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RESUMO 
 
 

Os abusos infantis constituem um sério problema de saúde pública. Os dentistas se 
encontram em posição estratégica para identificar e notificar abuso infantil. Entretanto, 
estudos apontam para alta prevalência de comportamento de não-notificação por 
esses profissionais. Além disso, os dentistas são frequentemente associados a 
dificuldades para identificar e notificar casos de abuso infantil entre seus pacientes. A 
literatura carece de estudos que trabalhem esses fatores em profundidade. Diante do 
exposto, alguns questionamentos são apresentados: Por que os dentistas estão 
frequentemente associados à alta prevalência de comportamento de não-notificação? 
Como eles percebem o abuso infantil no contexto e cotidiano de trabalho na atenção 
primária à saúde? Quais são as concepções de abuso infantil construídas pelos 
dentistas? Como os fatores associados à identificação e notificação de abuso infantil 
influenciam na abordagem dos casos pelos dentistas? Esses questionamentos 
embasaram a construção deste estudo. O objetivo deste estudo foi desenvolver um 
modelo teórico substantivo que permitisse compreender como esses fatores se 
relacionam com a identificação e notificação de abuso infantil pelos dentistas da 
Estratégia Saúde da Família (ESF) de Belo Horizonte em seu cotidiano de trabalho. 
Foi realizado um estudo qualitativo, seguindo o referencial metodológico da Grounded 
Theory, sob a luz teórica do Interacionismo Simbólico. A amostra foi intencional e 
caracterizada pela amostragem teórica. A coleta de dados foi realizada por meio de 
entrevistas individuais semiestruturadas em profundidade e o critério para finalização 
da coleta foi a saturação. Foram entrevistados 10 dentistas vinculados à ESF. O 
estudo resultou na construção de uma teoria a respeito da Abordagem de Abuso 
Infantil por Dentistas da ESF, que é constituída por 3 categorias. A primeira categoria, 
denominada Concepção de Abuso, apresenta o conjunto de significados e conceitos 
que definem o que é o abuso infantil para os profissionais. A segunda, denominada 
Concepção de Notificação e Sistema de Proteção à Crianças e Adolescentes, 
apresenta conceitos e significados atribuídos à notificação de abuso infantil e seus 
processos. A terceira categoria, chamada Condutas, apresenta os elementos que 
envolvem as atitudes e as condutas tomadas pelos dentistas frente a casos suspeitos 
ou confirmados de abuso infantil. A concepção dos dentistas sobre o tema é 
importante e influencia fortemente na abordagem de abuso infantil. Além disso, a 
abordagem de abuso infantil é influenciada e envolve desde questões individuais dos 
profissionais, até questões sociais, culturais e de organização do sistema de saúde. 
Este estudo apresenta contribuições relevantes para os dentistas e para a ESF. Seus 
resultados podem ser utilizados para embasar a construção e o desenvolvimento de 
estudos de intervenção no tema. 
 
 
Palavras-chave: Maus-tratos infantis. Odontólogos. Notificação de abuso. Estratégia 
saúde da família. Teoria fundamentada. 

  



 

ABSTRACT  
 
 

Child Abuse: meanings and conduct of dentists from the Family Health Strategy 
teams in Belo Horizonte – a qualitative study 
 
 
Child abuse is a serious public health problem. Dentists are in a strategic position to 

identify and report child abuse. However, studies point to a high prevalence of non-

notification behavior by these professionals. In addition, dentists are often associated 

with difficulties in identifying and reporting cases of child abuse among their patients. 

The literature lacks studies that work on these factors in depth. Given the above, some 

questions are raised: Why are dentists frequently associated with high prevalence of 

non-notification behavior? How do they perceive child abuse in the context and daily 

work of primary health care? What are the conceptions of child abuse built by dentists? 

How do the factors associated with the identification and reporting of child abuse 

influence dentists' approach of cases? These questions supported the construction of 

this study. The aim of this study was to develop a substantive theoretical model that 

would allow understanding how these factors are related to the identification and 

reporting of child abuse by dentists of the Family Health Strategy (FHS) in Belo 

Horizonte in their daily work. A qualitative study was carried out, following the 

Grounded Theory methodological framework, in the theoretical light of Symbolic 

Interactionism. The sample selection was intentional and characterized by theoretical 

sampling. Data collection was performed through semi-structured individual interviews 

and the criterion for finalizing the collection was saturation. We interviewed 10 dentists 

linked to the FHS. The study resulted in the construction of a theory about the Child 

Abuse Approach by FHS Dentists, which consists of 3 categories. The first category 

called Conception of Abuse, presents the set of meanings and concepts that define 

what child abuse is for professionals. The second, called Conception on the 

Notification and Protection System for Children and Adolescents, presents concepts 

and meanings attributed to the notification of child abuse and its processes. The third 

category, called Conducts, presents the elements that involve the attitudes and 

behaviors taken by dentists in the face of suspected or confirmed cases of child abuse. 

Dentists' views on the topic are important and strongly influence their approach to child 

abuse. The concepts presented are flawed because there is mainly a lack of technical 

training on the subject. In addition, the child abuse approach is influenced and involves 

from individual issues of professionals, to social, cultural and organizational issues in 

the health system. This study presents important contributions for dentists and the 

FHS. Its results can be used to support the construction and development of 

intervention studies on the topic. 

 

 

Keywords: Child abuse. Dentists. Mandatory reporting. Family health strategy. 

Grounded theory. 
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1 CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

Este estudo faz parte de um estudo mais amplo intitulado: “Abuso físico 

infantil: significados e atitudes de profissionais das equipes da Estratégia Saúde da 

Família de Belo Horizonte - um estudo qualitativo e de intervenção” que recebeu 

financiamento proveniente do Programa Pesquisa para o SUS (PPSUS), chamada 

07/2017 da Fapemig (Anexo A). A sua elaboração surgiu da necessidade de se 

aprofundar nos resultados obtidos em estudos transversais representativos 

desenvolvidos previamente por esta equipe de pesquisa realizados com dentistas, 

enfermeiros, médicos da família da ESF de Belo Horizonte e pediatras das equipes 

de apoio à ESF para avaliar as frequências de identificação e de notificação de abuso 

físico infantil (AFI) e os fatores associados ao processo (NUNES et al., 2020; SILVA-

OLIVEIRA et al., 2019; SILVA-OLIVEIRA et al., 2020). Os resultados dos estudos 

quantitativos mostraram que os dentistas foram os profissionais que apresentaram as 

menores frequências de identificação e de notificação de AFI quando comparados às 

outras especialidades (SILVA-OLIVEIRA et al, 2019; SILVA-OLIVEIRA et al., 2020). 

Em adição, foi observado um alto índice de comportamento de não notificação de 

casos de AFI por parte dos dentistas (NUNES et al., 2020).  

Diante disso e cientes de que as regiões de cabeça e pescoço estão entre 

as mais afetadas em casos de abuso infantil (CAVALCANTI, 2010; FONSECA; 

FEIGAL; BENSEL, 1992; MASSONI et al., 2010) , verificou-se a necessidade de se 

aprofundar qualitativamente nos resultados obtidos para uma melhor compreensão 

dos fatores associados à identificação, às condutas e aos altos índices de 

comportamento de não notificação de abuso infantil por parte dos dentistas na atenção 

primária à saúde de Belo Horizonte. O estudo qualitativo também contribui para a 

compreensão das relações dinâmicas entre significados e ações, abordando os 

processos ativos pelos quais as pessoas criam e mediam significados (CHARMAZ, 

2014), sendo estes de fundamental importância para a compreensão do 

comportamento de não notificação de abuso infantil por esses profissionais. 

A violência contra crianças e adolescentes é cada vez mais reconhecida 

como uma questão social complexa e endêmica que constitui um sério problema de 

saúde pública (GILBERT et al. 2009; HIBBARD; BARLOW; MACMILLAN, 2012; WHO, 
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2014), presente nas mais diversas classes sociais e em todo o mundo (HILLIS et al., 

2016; WHO, 2016). Dados do último levantamento nacional dos Estados Unidos, 

realizado pelo Departamento de Saúde e Serviços Humanos do país, revelaram que 

em 2018 um total de 677.529 crianças e adolescentes (9,2 a cada 1.000 crianças na 

população) foram vítimas de abuso infantil (EUA, 2020). Estima-se que anualmente, 

em todo o mundo, cerca de 1 bilhão de crianças e adolescentes - mais de 50% das 

crianças entre 2 e 17 anos - sejam expostos à pelo menos um tipo de abuso infantil 

(HILLIS et al., 2016). No Brasil, o dimensionamento da violência infantil ainda é 

precário. Entretanto esforços locais do poder público e da academia, sugerem que o 

país segue a tendência mundial com uma alta prevalência de abusos infantis (BRASIL, 

2018; DA SILVA FRANZIN et al., 2014; RATES et al., 2015). No período de 2011 a 

2017, foram notificados 219.717 casos de violência contra crianças e adolescentes no 

Brasil (BRASIL, 2018). 

A literatura aponta para outra realidade preocupante: apesar da alta 

prevalência, os números oficiais representam apenas uma pequena parte do problema 

(BRASIL, 2010; UNICEF, 2009). É comum que em muitos países a verdadeira 

dimensão dos abusos infantis seja muito subestimada  (BRASIL, 2010; EUA, 2020; 

UNICEF, 2009) – em parte porque as estimativas de prevalência oficiais tem como 

referência as notificações oficializadas pelos sistemas de saúde; e em parte devido 

ao caráter sigiloso em que os abusos ocorrem, muitas vezes em ambiente familiar e 

devido a crenças amplamente difundidas que levam a população a acreditar na 

violência como algo normal (EUA, 2020; FELITTI et al., 1998; OMS, 2018). A 

característica sigilosa do abuso infantil é bem documentada. Evidências globais 

revelam que a prevalência de abuso sexual e de abuso físico, quando auto relatados, 

é de 30 vezes (STOLTENBORGH et al., 2011) a 75 vezes respectivamente 

(STOLTENBORGH et al., 2013), superior aos relatos oficiais. 

A Organização Mundial da Saúde define o abuso infantil, também chamado 

de maus-tratos infantis (MTI), como toda forma de maltrato físico e ou/psicológico, 

abuso sexual ou tratamento negligente, comercial ou outra forma de exploração com 

potencial de causar danos à saúde, sobrevivência ou dignidade da criança em uma 

relação de responsabilidade, confiança ou poder (WHO, 2006). O abusos infantis 

constituem um fenômeno social complexo, comprometendo o direito fundamental à 

vida, à saúde e dignidade das crianças. Eles afetam a qualidade de vida, interferindo 
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na integridade emocional e física e podendo provocar sequelas e mortes (EUA, 2020; 

WHO, 2006). 

O abuso físico é o uso de força intencional, por qualquer cuidador, que 

cause ou tenha potencial de causar ferimentos à criança ou adolescente (WHO, 2006). 

Ele pode ou não deixar marcas evidentes que causem dor ou até mesmo a morte 

(WHO, 2006). Além disso, a punição física pode causar sentimentos ambíguos, 

confusos e vingativos como angústia, raiva, ansiedade, medo, ódio e hostilidade 

(BRASIL, 2006). O abuso psicológico refere-se a agressões verbais ou gestuais com 

objetivo de aterrorizar, rejeitar, humilhar, restringir a liberdade da vítima ou isolá-la de 

convívio social (WHO, 2006). Este tipo costuma estar associado a outras formas de 

abuso (BRITO et al., 2005; PALUCI; FISHER, 2011) e tem efeito negativo e as vezes 

devastador na autoestima, identidade e desenvolvimento da criança abusada 

(BRASIL, 2010). Como consequências do abuso psicológico, a criança pode 

desenvolver personalidade vingativa, depressiva e até mesmo cometer suicídio 

(BRASIL, 2010). Já o abuso sexual diz respeito ao ato ou atitude sexual que ocorre 

em relação hétero ou homossexual e visa estimular a vítima ou utilizá-la para práticas 

eróticas, pornográficas e sexuais impostas através de aliciamento, violência física ou 

ameaças (WHO, 2006). De acordo com a literatura, apesar da alta prevalência de 

lesões físicas e características de infecções sexualmente transmissíveis, as 

consequências mais comuns desse tipo de abuso são emocionais e psicológicas 

como fobias, comportamentos autodestrutivos, isolamento social, atitudes erotizadas 

precoces, baixa autoestima e depressão (ADAMS et al., 2007; BRASIL, 2006; WHO, 

2006). A negligência é caracterizada pela falha em garantir o desenvolvimento da 

criança em áreas consideradas vitais, como saúde, educação, desenvolvimento, 

nutrição, abrigo e segurança. É a ausência, recusa ou deserção de cuidados 

necessários a alguém que deveria receber atenção e cuidados (WHO, 2006). O 

estabelecimento da ocorrência de negligência é complexo, exigindo entendimento de 

questões sociais, culturais e aspectos contextuais como pobreza e exclusão social. A 

negligência frequentemente se apresenta associada à altas taxas de mortalidade 

infantil (COSTA et al., 2007; DUBOWITZ et al., 2002). Apesar da divisão didática, o 

comum é que os diferentes tipos de abuso infantil ocorram em concomitância pois 

compartilham causas fundamentais comuns (EUA, 2020; WHO, 2006).  
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O abuso infantil impacta significativamente na saúde psicológica, na saúde 

física e no bem-estar das vítimas e de suas famílias (GILBERT et al., 2009; HIBBARD; 

BARLOW; MACMILLAN, 2012). Levando em consideração os possíveis desfechos da 

violência, o setor da saúde constitui um lócus importante para onde se convergem 

esses desfechos pela demanda que as vítimas apresentam de serviços de urgência, 

de assistência social e de atenção especializada e reabilitação física (ORGANIZAÇÃO 

PANAMERICANA DA SAÚDE, (1994), citado por Minayo, 2006, p.5). 

Os profissionais da saúde, especialmente os atuantes na Estratégia Saúde 

da Família (ESF), que por meio da Atenção Primária a Saúde, constitui a porta de 

entrada para o sistema de saúde brasileiro, por possuírem proximidade e vínculo com 

as comunidades, se encontram em posição importante para o reconhecimento e a 

notificação de abuso infantil (LUNA; FERREIRA; VIEIRA, 2010; MOREIRA et al., 

2014). A ESF foi desenvolvida pelo governo federal com o objetivo de reorientar o 

modelo de assistência à saúde no Brasil com o reposicionamento dos processos de 

trabalho e a constituição de uma rede de cuidados intersetorial e interdisciplinar 

(BRASIL, 2011). Na ESF, o serviço se alicerça nas ações de promoção, prevenção e 

recuperação da saúde levando em consideração, além do indivíduo, sua família e 

contexto social (BRASIL, 2011). As crianças têm direito a atenção odontológica 

integral e prioritária na atenção primária do sistema público de saúde brasileiro. 

Considerando que o dentista está inserido na ESF, ele emerge também como um 

profissional em posição estratégica e privilegiada para a identificação e notificação de 

abuso infantil. Essa importância é reforçada pela alta frequência de lesões em região 

de cabeça e pescoço advindas de abusos infantis (CAVALCANTI, 2010; FONSECA; 

FEIGAL; BENSEL, 1992; MASSONI et al., 2010). Além disso, evidências sugerem que 

pais e responsáveis evitam retornar aos mesmos profissionais de saúde ou salas de 

emergência para obter tratamento para a criança abusada, entretanto eles parecem 

não evitar as consultas repetidas ao mesmo dentista (RAMOS-GOMEZ; ROTHMAN; 

BLAIN, 1998). 

De acordo com a legislação brasileira, definida pelo Ministério da Saúde, o 

abuso infantil constitui agravo de notificação compulsória. A legislação é amparada 

pelo Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA) que em seu Artigo 13º dispõe que 

“os casos de suspeita ou confirmação de maus-tratos contra a criança ou adolescente 

serão obrigatoriamente comunicadas ao Conselho Tutelar da respectiva localidade”, 
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sendo a suspeita embasamento suficiente e bastante para a obrigatoriedade da 

notificação por parte dos profissionais de saúde (BRASIL, 1990). Apesar da posição 

privilegiada e da obrigatoriedade de notificação amparada por lei, a atuação dos 

dentistas no reconhecimento e na notificação de abuso infantil tem sido falha 

(AZEVEDO et al., 2012; BRATTABO et al., 2016; LAZENBATT; FREEMAN, 2006; 

MOGADDAM et al., 2016; MOREIRA et al., 2015; NUNES et al., 2020; RAMOS-

GOMEZ; ROTHMAN; BLAIN, 1998; SILVA-OLIVEIRA et al., 2019). Os dentistas 

frequentemente se destacam como os profissionais da saúde que menos identificam 

casos de abuso infantil e estão associados a altas frequências de subnotificação e de 

comportamento de não notificação (AZEVEDO et al., 2012; BRATTABO et al., 2016; 

LAZENBATT; FREEMAN, 2006; MARTINS-JÚNIOR et al., 2019; MOGADDAM et al., 

2016; MOREIRA et al., 2015; NUNES et al., 2020; RAMOS-GOMEZ; ROTHMAN; 

BLAIN, 1998; SILVA-OLIVEIRA et al., 2019). 

O padrão encontrado na atuação dos dentistas diante de casos de abuso 

infantil sugere a existência de dificuldades e barreiras. Entre os principais fatores que 

impedem a identificação e a notificação dos casos pelos profissionais de saúde, 

incluindo os dentistas, estão o pouco conhecimento a respeito dos sinais e sintomas 

sugestivos de abuso infantil (CAIRNS; MOK; WELBURY, 2005; DAVIDOV et al., 2012; 

FLAHERT et al., 2008; KURUPPU et al., 2020; MOGADDAM et al., 2016; OWAIS; 

QUDEIMAT; QODCEIH, 2009; PILTZ; WACHTEL, 2009; SONBOL et al., 2012), o 

pouco conhecimento a respeito da lei e dos procedimentos que envolvem a notificação 

(CAIRNS; MOK; WELBURY, 2005; KURUPPU et al., 2020; LAZENBATT; FREEMAN, 

2006; MARTINS-JÚNIOR et al., 2019; OWAIS; QUDEIMAT; QODCEIH, 2009; 

SONBOL et al., 2012), a falta de informações sobre a história das lesões e sobre o 

contexto familiar (HUSSEIN et al., 2016; KURUPPU et al., 2020; MARTINS-JÚNIOR 

et al., 2019; OWAIS; QUDEIMAT; QODCEIH, 2009; SONBOL et al., 2012), o medo de 

que a criança possa sofrer algum tipo de consequência negativa (CAIRNS; MOK; 

WELBURY, 2005; KURUPPU et al., 2020; OWAIS; QUDEIMAT; QODCEIH, 2009) e 

o medo de retaliação por parte da família e da comunidade (CAIRNS; MOK; 

WELBURY, 2005; KURUPPU et al., 2020; MARTINS-JÚNIOR et al., 2019;  

MOGADDAM et al., 2016; SONBOL et al., 2012).  

São encontrados muitos estudos quantitativos que exploram as 

dificuldades dos dentistas (CAIRNS; MOK; WELBURY, 2005; DAVIDOV et al., 2012; 
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FLAHERT et al., 2008; MARTINS-JÚNIOR et al., 2019; MOGADDAM et al., 2016; 

OWAIS; QUDEIMAT; QODCEIH, 2009; PILTZ; WACHTEL, 2009; SONBOL et al., 

2012), mas pouca atenção tem sido dada para o estudo aprofundado desses fatores 

que podem estar associados a esse tipo de comportamento por parte dos dentistas. 

A experiência de trabalhar com abuso infantil pode ser desafiadora e tensa 

(FLAHERTY; JONES; SEGE, 2004). A notificação de abuso infantil é importante e 

essencial para o desenvolvimento e fortalecimento de políticas voltadas à crianças e 

adolescentes e consequentemente para fazer cumprir a sua proteção (OMS, 2018). É 

de extrema importância entender os fatores que estão associados às dificuldades de 

identificação e ao comportamento de não-notificação por parte dos dentistas 

brasileiros.  

Diante do exposto, alguns questionamentos surgiram e embasaram este 

estudo: Porque os dentistas estão frequentemente associados a altas taxas de 

comportamento de não-notificação? Quais são as concepções dos dentistas sobre 

abuso infantil? Como os dentistas percebem os abusos infantis no seu contexto e 

cotidiano de trabalho na atenção primária à saúde? Como esses fatores associados à 

identificação e notificação de abuso infantil influenciam na abordagem e na conduta 

dos casos pelos dentistas? 

 Para responder a esses questionamentos, é preciso aumentar a 

compreensão do mundo experiencial desses profissionais. Estudos quantitativos são 

limitados nesse sentido, pois apenas apontam a direção do problema. Este estudo 

buscou obter dados por meio de uma metodologia qualitativa, a Grounded Theory, 

que ajudarão a suprir essa lacuna de pesquisa e contribuirão para a melhor 

compreensão do objeto de estudado. 

A pesquisa qualitativa parte da noção de construção social das realidades 

estudadas e permite a análise mais detalhada dos casos e os participantes têm mais 

liberdade para determinar o que é importante para eles, levando em consideração 

seus próprios contextos e realidades (FLICK, 2009; FLICK, 2013). Ela responde 

questões particulares, com base nas ciências sociais, incluindo o universo de 

significados, motivações, valores, experiências e percepções, que são processos que 

não podem ser quantificados ou reduzidos à operacionalização de variáveis que são 

característicos dos estudos quantitativos (MINAYO, 2001). Além disso, a Grounded 

Theory especificamente, é um método que permite a conceituação e construção de 
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uma teoria substantiva visando explicar um fenômeno específico (CHARMAZ, 2009; 

STRAUSS; CORBIN, 2008) que neste caso é a abordagem de abuso infantil pelos 

dentistas da ESF.  

Partindo da premissa de que “as ações que as pessoas produzem em 

relação às situações, mesmo laborais, são fruto de significados que elas apreenderam 

ao longo de sua experiência” (BLUMER, 1986) e que significados, concepções e 

percepções são construídos e constantemente modificados a partir de interações 

sociais (BLUMER, 1986), entende-se que a abordagem dos casos de abuso infantil 

pelos dentistas pode estar diretamente ligada à esses fatores. Os abusos infantis, 

ainda que constituam atos violentos contra crianças em momentos específicos da sua 

história, devem ser entendidos como construídos socialmente, a partir de crenças, 

valores, padrões e permissões de determinadas épocas e culturas (BAPTISTA et al., 

2008).  

Na literatura disponível, poucos estudos qualitativos sobre abusos infantis 

trabalham com dentistas. Em adição, os estudos qualitativos já publicados e que foram 

realizados com dentistas, tem foco nos sinais e sintomas sugestivos de abuso infantil 

e nas especificidades da relação entre abusos infantis e consequências odontológicas 

(NILCHIAN et al., 2012; HARTUNG et al., 2019) Para muito além disso, este estudo 

envolve também a investigação das concepções dos dentistas a respeito do tema, das 

condutas tomadas, das experiências e vivências dos profissionais com tema, entre 

outras questões que poderiam influenciar na abordagem de abuso infantil pelos 

dentistas da ESF. 

A abordagem de abuso infantil, tratada neste estudo, envolve a abordagem 

do fenômeno como um todo, desde o primeiro contato entre dentistas e pacientes até 

a notificação e/ou acompanhamento dos casos. Além disso, inserem-se também na 

abordagem, as condutas tomadas por esses profissionais com relação ao tema. Em 

meio a esse contexto, considera-se relevante compreender os significados e 

experiências de dentistas da ESF, em relação ao abuso infantil e as condutas tomadas 

no contexto e cotidiano da atenção primária a saúde. Por trabalhar com a metodologia 

qualitativa da Grounded Theory, este estudo traz resultados que permitirão 

compreender em maior profundidade a atuação dos dentistas diante desse fenômeno. 

Os resultados deste estudo também são importantes para o desenvolvimento de 

futuros estudos de intervenção, uma vez que ele dá subsídios para compreender 
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como os significados, concepções e ações dos dentistas frente ao abuso infantil são 

construídos. Esses fatores são considerados essenciais para que se consiga alterar 

de forma eficiente o pensamento e a prática desses profissionais diante do fenômeno 

em seu cotidiano de trabalho. 

  



21 
 

2 OBJETIVOS  

 

Os objetivos deste estudo são: (i) Compreender os significados e 

experiências de dentistas da Estratégia Saúde da Família de Belo Horizonte, em 

relação ao abuso infantil e as condutas tomadas no contexto e cotidiano da atenção 

primária à saúde; (ii) Desenvolver um modelo teórico substantivo que permita 

compreender como os fatores se relacionam com a identificação e notificação de 

abuso infantil por esses profissionais no cotidiano de trabalho. 

  



22 
 

3 METODOLOGIA EXPANDIDA  

 

3.1 Desenho do estudo 

As questões do estudo buscaram explorar subjetividades em relação aos 

significados e concepções de abuso infantil e examinar possíveis processos sociais 

envolvidos nas concepções, experiências e condutas dos dentistas da ESF frente a 

esse problema. Assim, optou-se pelo estudo qualitativo, seguindo o referencial 

metodológico da Grounded Theory, ou Teoria fundamentada nos dados (TFD) 

(CHARMAZ, 2009; STRAUSS; CORBIN, 2008), sob a luz teórica do Interacionismo 

Simbólico, para a compreensão dos significados e experiências de dentistas da ESF 

em relação ao abuso infantil e as condutas tomadas no contexto e cotidiano da 

atenção primária à saúde. 

Partiu-se de questões iniciais a respeito dos fatores associados à 

identificação e notificação de abuso infantil pelos dentistas, a respeito da construção 

da concepção de abuso infantil por esses profissionais e como isso influenciava na 

sua abordagem e nas suas condutas no contexto e cotidiano da atenção primária. A 

partir da coleta de dados e das análises iniciais, a medida que novos dados foram 

surgindo, foi percebida a necessidade de mais perguntas. O processo 

indutivo/dedutivo da análise de dados, com a comparação e validação constante de 

códigos e categorias emergentes, possibilitou aos pesquisadores identificar a 

importância de explorar também as concepções sobre o sistema de notificação pelos 

dentistas da ESF. Ou seja, partiu-se de questões iniciais que, com o desenvolver do 

estudo, foram aprimoradas de acordo com os dados emergentes. Assim, a concepção 

dos dentistas sobre o sistema de notificação passou a integrar o rol de questões do 

estudo (STRAUSS; CORBIN, 2008). 

3.2 Referencial teórico-metodológico 

3.2.1 O Interacionismo Simbólico  

O referencial teórico deste estudo é o Interacionismo Simbólico (IS). O IS é 

uma abordagem sociológica das relações humanas que tem raízes e influências do 

pragmatismo. Para o pragmatismo, a certeza é inexistente, a verdade é condicional e 

a realidade é fluida e com múltiplas perspectivas (RITZER; STEPNISKY, 2018). O IS 
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por sua vez, considera a influência dos significados particulares nas interações sociais 

e também aos significados que o indivíduo obtém dessas interações a partir de sua 

interpretação pessoal. Ele concentra-se na natureza da interação, nas atividades 

sociais dinâmicas entre significados e ações tomadas entre pessoas (NICO et al., 

2007) e aborda os processos ativos pelos quais as pessoas criam significados 

(CHARMAZ, 2014). Alguns aspectos do IS merecem destaque para o melhor 

entendimento de como ele se aplica a este estudo:  

a) “Os seres humanos agem para coisas com base nos significados que as 

coisas têm para eles” (BLUMER, 1986). 

b) “O significado de tais coisas é derivado ou surge da interação social que 

se tem com outras pessoas” (BLUMER, 1986). 

c) “Os significados são tratados e modificados, através de processos 

interpretativos utilizados pela pessoa ao lidar com as coisas que ela 

encontra” (BLUMER, 1986). 

d) “O processo interpretativo se torna explícito quando os significados e/ou 

ações da pessoa se tornam problemáticos ou quando as suas situações 

mudam” (CHARMAZ, 2014). 

Strauss & Corbin (2008), ao adotar a perspectiva do IS, descreveram os 

seres humanos como agentes ativos que interagem e agem reflexivamente entre si e 

perante as coisas como base em significados interpretados. Eles argumentam ainda 

que o processo de construção dos significados é definido por meio de interações e 

materializado em ações. Nessa mesma linha de pensamento, outro ponto importante 

a ser considerado para este estudo é que “os seres humanos respondem à uma 

situação particular através de como eles definem aquela situação ao invés de como a 

situação é objetivamente apresentada a eles” (ALDIABAT; LE NAVENEC, 2011, 

p.1067). 

Assim, tal referencial teórico adequa-se ao objeto e aos objetivos propostos 

neste estudo, por entender que a abordagem de casos de abuso infantil envolve 

processos diferentes repletos de significados, tanto técnicos quanto culturais e sociais, 

que podem ser construídos e/ou modificados a partir da interação social e por estarem 

diretamente ligados às condutas tomadas pelos dentistas em seu contexto e em seu 

cotidiano. 
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3.2.2 A Grounded Theory  

A pesquisa realizada com a metodologia da Grounded Theory, visa gerar 

uma teoria baseada em uma abordagem estruturada e sistemática para coletar, 

analisar e codificar, simultaneamente, dados sobre os processos relacionados ao 

fenômeno estudado (CHARMAZ; 2009; STRAUSS; CORBIN, 2008). Apesar de menos 

comum, a Grounded Theory pode gerar uma teoria geral ou também chamada de 

teoria formal, caracterizada por possuir aplicação em diferentes áreas do 

conhecimento. Quando essa teoria explica e define o fenômeno considerando uma 

realidade específica no tempo e no espaço, sem que possa ser transferida para outras 

realidades, é chamada de teoria substantiva ou substancial (CHARMAZ, 2014; 

STRAUSS; CORBIN, 2008).  

A Grounded Theory de maneira mais ampla constitui um método indutivo, 

que como o próprio nome sugere, possibilita o desenvolvimento de um modelo teórico 

representativo dos dados, a teoria fundamentada nos dados. Diferentemente dos 

métodos dedutivos, que se concentram em testar teorias pré-estabelecidas, o método 

indutivo se concentra na obtenção da teoria por meio da observação empírica dos 

dados obtidos (CHARMAZ, 2009; CHARMAZ, 2014; GLASER; STRAUSS, 1967). 

Nesse sentido, Strauss e Corbin (2008) acrescentam que na Grounded Theory, 

apesar da característica indutiva forte (parte-se do caso específico para o geral), na 

verdade há uma interação entre indução e dedução. Isso acontece porque sempre 

que conceitos e hipóteses são atribuídos aos dados, existe interpretação até certo 

ponto e interpretação, para eles, é uma forma de dedução.  

A abordagem metodólogica da Grounded Theory reconhece que a teoria é 

resultante de interpretações e que, portanto, os pesquisadores não podem se situar 

completamente fora dela (BRYANT, 2002; CHARMAZ, 2009; STRAUSS; CORBIN, 

2008). De acordo com Strauss e Corbin (2008), uma das razões pela qual os teóricos 

precisam fazer a análise detalhada dos dados é para que consigam ver novas 

possibilidades nos fenômenos estudados e para que consigam classificá-los de uma 

maneira que outras pessoas talvez nunca tenham pensado antes. Esses autores, 

entretanto, defendem que essas interpretações dos pesquisadores devem ser 

controladas para evitar que os dados sejam forçados. Assim, defendem a utilização 

de técnicas e procedimentos artificiais, mas necessários, para que os analistas 

entendam a lógica por trás da análise e para que suas interpretações permaneçam 
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fundamentadas nos dados, evitando que estes sejam forçados durante o 

desenvolvimento do estudo (STRAUSS; CORBIN, 2008).  

Baseados em sua sensibilidade teórica, os pesquisadores podem utilizar 

aquilo que funciona e determinar o que se ajusta melhor ao seu objeto de estudo 

(CHARMAZ, 2014; STRAUSS; CORBIN, 2008). Sem esse entendimento, os 

procedimentos e as técnicas disponíveis tendem a ser utilizados de forma 

mecanizada, sem um sentido real de quando, onde e como devem ser utilizados e de 

quando podem ser omitidos e/ou modificados (STRAUSS; CORBIN, 2008).  

A abordagem metodológica da Grounded Theory se mostra adequada para 

este estudo devido ao seu foco na compreensão interpretativa dos significados e 

experiências dos participantes (CHARMAZ, 2014; STRAUSS; CORBIN, 2008). Essa 

metodologia também é adequada quando pouco se sabe sobre um tópico, pois tem 

estilo exploratório (BIRKS; MILLS, 2015). A escolha da Grounded Theory como 

referencial metodológico veio da intenção de construir uma teoria substantiva a 

respeito do abuso infantil na prática clínica dos dentistas da ESF, por ser um tópico 

pouco explorado na literatura. 

3.3 Local do estudo 

Este estudo foi conduzido em nove centros de saúde, localizados em cinco 

regionais do município de Belo Horizonte, Minas Gerais, (FIGURA 1) a saber: Regional 

Norte, Regional Nordeste, Regional Noroeste, Regional Leste e Regional Pampulha.  

No sistema de saúde público brasileiro, a Atenção Primária à Saúde é 

desenvolvida com alto grau de descentralização e capilaridade, ocorrendo no local 

mais próximo da vida das pessoas através dos centros de saúde. Nesses centros de 

saúde atuam as equipes de profissionais da Estratégia Saúde da Família, uma 

estratégia governamental para organização da atenção primária, que por meio desses 

centros de saúde, leva serviços multidisciplinares às comunidades. Cada equipe da 

ESF é responsável por uma população específica da sua região geográfica.  

Apesar de os centros de saúde estarem localizados em regiões com 

diferentes índices de vulnerabilidade socioeconômica e de o atendimento ser aberto 

à toda população, a demanda nesses locais vem principalmente de famílias 

socioeconomicamente vulneráveis. Belo Horizonte possui um Índice de 
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Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,810 (IBGE, 2019) e seu território é dividido em 

nove regionais político administrativas ou também chamadas de distritos sanitários: 

Barreiro, Centro-Sul, Leste, Nordeste, Noroeste, Norte, Oeste, Pampulha e Venda 

Nova (FIGURA 2). O município possui uma população estimada de 2.512.070 

habitantes (IBGE, 2019) distribuídos em um território de 331.401 km² e é considerado 

a sexta maior cidade do país em população. Segundo informações disponibilizadas 

pela Secretaria Municipal de Saúde, Belo Horizonte conta atualmente com 152 

Centros de Saúde e 589 Equipes da ESF.    

 

FIGURA 1 - Mapa da localização do município de Belo Horizonte no estado 
de Minas Gerais e no Brasil. 

Fonte:https://pt.wikipedia.org/wiki/Ficheiro:Brazil_Minas_Gerais_Belo_Horizonte_l

ocation_map.svg 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Ficheiro:Brazil_Minas_Gerais_Belo_Horizonte_location_map.svg
https://pt.wikipedia.org/wiki/Ficheiro:Brazil_Minas_Gerais_Belo_Horizonte_location_map.svg
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3.4 Amostragem  

Como orientação para a determinação da amostragem deste estudo, foram 

consideradas a extensão e a complexidade do objeto, caracterizando a amostragem 

teórica (CHARMAZ, 2009; STRAUSS; CORBIN, 2008). Também foram consideradas 

a heterogeneidade da população estudada e a seleção de participantes que fossem 

capazes de fornecer informações relevantes sobre o fenômeno pesquisado com base 

em suas percepções, perspectivas e experiências vividas (CHARMAZ, 2009; FLICK, 

2009; RITCHIE, LEWIS; ELAM, 2003).  Além disso, para a definição da amostra, 

considerou-se fatores observados nos estudos quantitativos prévios (SILVA-

OLIVEIRA et al., 2019; SILVA-OLIVEIRA et al., 2020) no sentido de respeitar a 

prerrogativa do respeito à heterogeneidade da população estudada (FLICK, 2009; 

MAXWELL, 2005; RITCHIE, LEWIS; ELAM, 2003).  

3.4.1 Saturação  

A saturação está intimamente relacionada à amostragem na pesquisa 

qualitativa. Ela é utilizada como critério para descontinuar a coleta e a análise de 

FIGURA 2 - Mapa da localização da distribuição das regionais ou distritos 
sanitários no município de Belo Horizonte. 1- Barreiro; 2- Centro Sul; 3- 
Leste; 4- Nordeste; 5- Noroeste; 6- Norte; 7- Oeste; 8- Pampulha; 9- Venda 
Nova. 

 

Fonte: https://pt.wikipedia.org/wiki/Belo_Horizonte 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Belo_Horizonte
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dados, determinando consequentemente o tamanho da amostra e o número de 

entrevistas (CHARMAZ, 2009; GLASER; STRAUSS, 1967; MORSE, 2015; 

SAUNDERS et al., 2018; STRAUSS; CORBIN, 2008). O termo Saturação de acordo 

com seus criadores Glaser e Strauss (1967) se refere a um momento no trabalho de 

campo em que a coleta de novos dados não revela mais esclarecimentos para o 

fenômeno estudado. Assim, a coleta dos dados é realizada até que as citações e 

conceitos emergentes dos dados comecem a ser repetidos e dados novos e 

relevantes não sejam mais encontrados, atingindo assim a saturação (CHARMAZ, 

2009; NICO et al., 2007; REBAR et al., 2011; STRAUSS; CORBIN, 2008).  

No presente estudo foram utilizados tanto a “saturação dos dados” quanto 

a “saturação teórica”. A “saturação teórica”, bastante característica da Grounded 

Theory, utiliza o desenvolvimento das categorias e da teoria emergente do processo 

de análise dos dados como critério para a saturação e coleta de dados adicionais, 

impulsionada pela noção de amostragem teórica (SAUNDERS et al., 2018). Já a 

chamada “saturação dos dados” estabelece como critério para a saturação a 

identificação de redundância nos dados, sem referência necessária às categorias e à 

teoria vinculada a esses dados (SAUNDERS et al., 2018). A combinação de dois tipos 

de saturação é comum e sugerida, inclusive, por autores como Goulding (2005), 

Drisko (1997) e Morse (2015). 

3.4.2 Seleção dos participantes  

A amostra deste estudo foi constituída por dentistas da Estratégia Saúde 

da Família de Belo Horizonte. Foram selecionados profissionais em diferentes 

regionais da cidade, de ambos os sexos, com diferentes idades e com diferentes 

tempos de trabalho na rede pública do município. Essa estratégia de seleção teve 

como objetivo encontrar uma variação nas experiências e alcançar uma maior 

heterogeneidade da amostra (FLICK, 2009; MAXWELL, 2005; RITCHIE, LEWIS; 

ELAM, 2003).  

Diante disso, foram convidados propositalmente profissionais que mais 

pudessem contribuir com o nosso estudo, constituindo assim uma amostragem por 

intencionalidade. Esse convite levou em consideração a disponibilidade e o interesse 

do profissional em participar do estudo. Em adição, foi utilizada a técnica “snowball”, 

que permite a definição de amostra por referência, em que cada profissional 
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entrevistado indica outro para participar do estudo (CURRY; NEMBHARD; BRADLEY, 

2009; FLICK, 2009; MILES; HUBERMAN, 1994). Supostamente, a indicação de um 

colega aumenta as chances de os profissionais aceitarem participar do estudo, o que 

torna essa técnica uma maneira eficaz para acessar pessoas que poderiam ser 

inacessíveis para o pesquisador, considerando o tema delicado do estudo (CURRY; 

NEMBHARD; BRADLEY, 2009; MILES; HUBERMAN, 1994). Esses processos de 

seleção ocorreram em concomitância. 

O contato com os dentistas participantes foi realizado por dois 

pesquisadores, via telefone ou pessoalmente nos centros de saúde. Esse contato 

inicial foi mediado, em sua maioria, pelos gerentes dos centros de saúde, que se 

encarregaram de apresentar os pesquisadores aos profissionais de saúde.  

3.5 Coleta de dados 

A coleta de dados ocorreu entre outubro de 2019 e abril de 2020. A técnica 

selecionada para a coleta foi de entrevistas individuais semiestruturadas por 

possibilitarem o aprofundamento nas questões sociais e pessoais de cada participante 

(CHARMAZ, 2009; CHARMAZ, 2014; CORBIN; STRAUSS, 2015; FLICK, 2013; 

GLASER; STRAUSS, 1967). Essas entrevistas são um processo dinâmico que tem 

por objetivo obter visões individuais do entrevistado sobre o tema, permitindo sua 

liberdade de expressão e, ao mesmo tempo, a manutenção do foco pelo entrevistador 

(CHARMAZ, 2009; CORBIN; STRAUSS, 2015; FLICK, 2009; FLICK, 2013; GLASER; 

STRAUSS, 1967; MCINTOSH; MORSE, 2015; MINAYO, 2014). Foi realizada a 

escolha de entrevistas individuais por permitirem preservar a privacidade dos 

entrevistados para que falassem abertamente sobre suas condutas, experiências e 

sobre o abuso infantil, que pode ser considerado um tema sensível e difícil de ser 

abordado. Além disso, entrevistas semiestruturadas são completamente compatíveis 

e congruentes com a abordagem da Grounded Theory (CHARMAZ, 2009; CHARMAZ, 

2014; STRAUSS; CORBIN, 2008). No presente estudo, cada entrevista foi realizada 

individualmente. 

As entrevistas foram conduzidas por dois pesquisadores, previamente 

treinados por um profissional com experiência na condução de estudos qualitativos. 

Para a coletas de dados, foi utilizado um roteiro temático semiestruturado e flexível 

para guiar as entrevistas contendo perguntas abrangentes, opções de sondagem e 
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abordando tópicos de interesse para o estudo e sem julgamento. As perguntas das 

entrevistas e as opções de sondagem seguiram no sentido de traçar a perspectiva 

dos participantes sobre definições, situações, eventos, preocupações, significados e 

experiências (CHARMAZ, 2014). Em acordo com a Grounded Theory o roteiro das 

entrevistas é flexível e pode ser iterativamente revisado quando novos entendimentos 

forem adquiridos a partir das entrevistas, ou seja, permite ao pesquisador partir de 

questões centrais relacionadas ao tema e adicionar novas questões conforme a 

necessidade e a possibilidade de agregar valor aos seus resultados (CHARMAZ 2009; 

CORBIN; STRAUSS, 2015; FLICK, 2009; GLASER; STRAUSS, 1967). Para a 

construção do roteiro, foram utilizados elementos extraídos do referencial teórico da 

pesquisa, além dos estudos transversais conduzidos anteriormente por esta equipe 

de pesquisa (NUNES et al., 2020; SILVA-OLIVEIRA et al., 2019; SILVA-OLIVEIRA et 

al., 2020).  

Para a validação do roteiro de pesquisa e dos temas contemplados, foram 

realizadas três entrevistas piloto que tiveram como objetivo verificar a existência de 

perguntas supérfluas ou ambíguas, clareza dos termos utilizados nas perguntas e 

adequação do tempo de duração previsto para as entrevistas. O estudo piloto, teve 

como resultados a diminuição do tempo de duração das entrevistas e a inclusão de 

uma nova opção de sondagem baseada nos relatos dos profissionais sobre a 

intersetorialidade e interação com os serviços de proteção à criança e ao adolescente. 

Além disso, durante a coleta e a análise inicial dos dados, os pesquisadores 

perceberam a importância de abordar a concepção dos dentistas a respeito do 

processo de notificação. Essa opção de sondagem não era contemplada no roteiro 

inicial e foi adicionada após o início das análises. O roteiro final (APÊNDICE A) incluiu 

a abordagem de seis temas e foi dividido em 7 partes: 

a) Introdução e apresentação do entrevistador. 

b) Ambiente de trabalho e caracterização do entrevistado 

c) Concepções e valores em relação aos Maus-tratos Infantis e ao Abuso 

Físico Infantil 

d) Condutas e Experiências relacionadas aos Maus-tratos Infantis e ao 

Abuso Físico Infantil 

e) Barreiras e facilitadores para identificar e notificar Maus-tratos Infantis e 

Abuso Físico Infantil 
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f) Competências quanto à identificação e notificação da casos de Abuso 

Físico Infantil. 

g) Notificação e Sistema de Proteção à Crianças e Adolescentes 

Os locais de realização das entrevistas foram os próprios centros de saúde 

em que os profissionais selecionados estavam alocados, sendo considerados locais 

adequados e de fácil acesso para pesquisadores e profissionais. Além disso, foi 

considerada a importância de que o local da entrevista fosse um ambiente silencioso 

e arejado, onde o participante se sentisse à vontade e a entrevista pudesse ocorrer 

sem interrupções. Duas entrevistas foram realizadas por ligação de vídeo através de 

um aplicativo de videoconferências devido à impossibilidade de realização presencial. 

Entrevistas online, utilizando ligações de vídeo, também permitem tanto a 

comunicação verbal quanto a comunicação não-verbal, sendo uma alternativa 

adequada à entrevista presencial (JANGHORBAN; ROUDSARI; TAGHIPOUR, 2014; 

O'CONNOR; MADGE, 2016). Previamente à realização das entrevistas, todos os 

participantes foram informados sobre os objetivos do estudo, e tiveram suas dúvidas 

sanadas pelos pesquisadores. Os profissionais que aceitaram participar do estudo 

assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE B).  

As entrevistas tiveram tempo de duração entre 25 e 61 minutos, foram 

gravadas em áudio, transcritas na íntegra e cada uma recebeu um memorando, que 

é uma anotação analítica informal, fundamental para a etapa de análise dos dados, 

que possibilita ao pesquisador analisar constantemente os seus dados, códigos e 

categorias desde o início da pesquisa, mantendo-o envolvido na análise e elevando o 

nível de abstração de suas ideias (CHARMAZ, 2009; STRAUSS; CORBIN, 2008). As 

entrevistas foram conduzidas em Português por ser a língua nativa dos dois 

entrevistadores e de todos os profissionais participantes. As transcrições e 

memorandos iniciais foram realizadas pelos mesmos entrevistadores e, 

preferencialmente, confeccionadas no mesmo dia ou o mais próximo possível da data 

da coleta das informações. Essa conduta se justifica pela possibilidade de perda de 

observações e insights com o passar do tempo, considerados elementos importantes 

para a construção de um memorando. 

Esses memorandos foram redigidos de maneira espontânea e informal, 

com escrita leve e fluida onde o pesquisador pudesse registrar suas ideias iniciais e 
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insights sobre os seus dados. A escrita dos memorandos possibilitou a realização de 

ajustes na coleta de dados posterior e a elaboração de anotações analíticas sobre 

suas categorias, sendo esta última característica, importante para a análise da 

saturação (CHARMAZ, 2009; STRAUSS; CORBIN, 2008). Os memorandos foram 

considerados no momento das análises dos dados.  

Os critérios utilizados para a finalização da coleta dos dados foram as 

saturações teórica e dos dados (CHARMAZ, 2009; GLASER; STRAUSS, 1967; 

MORSE, 2015; NICO et al., 2007; REBAR et al., 2011; SAUNDERS et al., 2018; 

STRAUSS; CORBIN, 1998).  

3.6 Estudo piloto e treinamento dos pesquisadores 

Os dois entrevistadores passaram pelo mesmo processo de treinamento. 

Esse treinamento foi constituído de duas etapas, sendo a primeira teórica, seguida 

pela etapa prática. 

O processo teórico incluiu um treinamento sobre estudos qualitativos e 

sobre as abordagens metodológicas da Grounded Theory segundo Charmaz (2009). 

Os dois entrevistadores participaram de um grupo de estudos em pesquisa qualitativa, 

organizado e liderado por uma professora do departamento de Odontologia Social e 

Preventiva da Faculdade de Odontologia da UFMG (FO-UFMG) com experiência na 

área. Os pesquisadores participaram do grupo de estudos no período entre agosto de 

2018 e dezembro de 2019. A periodicidade das reuniões seguiu uma média de 2 a 3 

reuniões mensais. Durante esse período foram estudados e discutidos diferentes 

textos e artigos abordando temas amplos e específicos como: metodologias em 

pesquisa qualitativa, marcos teóricos, história da Grounded Theory, diferentes 

métodos para coleta e análise de dados em estudos qualitativos, entre outros tópicos. 

Além disso, o primeiro semestre da realização do grupo de estudos foi inteiramente 

dedicado ao estudo do livro intitulado “A construção da teoria fundamentada: guia 

prático para análise qualitativa” da autora Kathy Charmaz (CHARMAZ, 2009). Nesse 

período, todos os capítulos do livro foram lidos e discutidos entre o grupo. 

O processo prático envolveu o treinamento para a realização das 

entrevistas semiestruturadas pelos dois entrevistadores. O treinamento prático foi 

realizado pela mesma professora e seguiu 4 etapas. Na primeira etapa, os 

entrevistadores foram a campo e, juntos, realizaram uma entrevista teste 
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semiestruturada com uma profissional da ESF. Posteriormente, uma reunião foi 

marcada com a professora e toda a equipe de pesquisa envolvida no estudo, para 

avaliação e discussão da entrevista teste. Na terceira etapa, os pesquisadores 

voltaram a campo e entrevistaram outros dois profissionais, mas dessa vez 

individualmente, totalizando 3 entrevistas teste. Novamente, foi marcada uma reunião 

com a professora e toda a equipe de pesquisa com o mesmo objetivo da anterior, para 

analisar as duas novas entrevistas.  

Os processos envolvidos na etapa prática do treinamento dos 

pesquisadores, constituíram o estudo piloto deste estudo. Esse processo teve como 

objetivos a padronização da qualidade das entrevistas realizadas pelos dois 

entrevistadores e a identificação da necessidade de possíveis adequações ao roteiro 

semiestruturado e às entrevistas.  

3.7 Análise dos dados 

Optou-se pelo tratamento e análise dos dados qualitativos por meio da 

Grounded Theory (STRAUSS; CORBIN, 2008). Neste método, os dados já são 

analisados assim que coletados, antes de retornar ao campo para uma nova coleta. 

O método da Grounded Theory preconiza a transcrição, na íntegra, de todas as 

gravações das entrevistas. Após a transcrição, inicia-se a análise dos dados.  

O processo de análise dos dados começou juntamente com o início da 

coleta, com a escrita dos memorandos iniciais pelos entrevistadores e por meio de 

uma categorização inicial que se manteve atuante durante todo o processo. Esses 

memorandos passaram por revisão por pares por outros dois pesquisadores 

integrantes da equipe de pesquisa. A próxima etapa consistiu nas codificações, que 

foram realizadas de maneira independente por dois pesquisadores seguindo os 

preceitos da Grounded Theory (STRAUSS; CORBIN, 2008), com as codificações 

aberta, axial e seletiva. A análise seguiu o método comparativo de análise indutiva, 

caracterizado pela comparação constante entre dados, códigos e categorias aplicados 

pelos pesquisadores (STRAUSS; CORBIN, 2008). Segmentos de texto com códigos 

similares, foram pareados para garantir uma correta adequação dos códigos que 

melhor categorizavam os dados.  

A codificação aberta, constituiu o processo inicial da análise dos dados. 

Nesta fase foram utilizadas as técnicas de leitura e codificação palavra a palavra, linha 
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a linha e parágrafos inteiros para identificação dos possíveis códigos iniciais. Cada 

trecho foi codificado com um conceito abstraído dos próprios dados. Buscou-se 

identificar as propriedades (características que definem e delimitam uma categoria) e 

as dimensões (variações das propriedades de uma categoria que dão especificações 

a ela e variação à teorização) das possíveis categorias e também fazer aproximações 

e comparações entre elas, definindo também as suas subcategorias. Foram atribuídas 

propriedades e dimensões às subcategorias também. Um exemplo da codificação 

aberta está representado no apêndice C. 

A codificação axial consistiu no início do processo de reagrupamento dos 

dados codificados na codificação aberta e no refinamento dos conceitos das 

categorias através da organização das suas propriedades e dimensões. Esse é um 

processo que se iniciou na codificação aberta, mas que continuou na codificação axial. 

Foram identificadas condições e interações associadas ao fenômeno e, categorias e 

subcategorias foram relacionadas entre si e entre as categorias conceituais principais. 

Nesta etapa também foram determinadas as declarações das relações entre as 

categorias. Para o estabelecimento dessas declarações relacionais, os memorandos 

e principalmente a construção de diagramas se mostraram técnicas importantes. Na 

codificação axial, um esboço inicial da teoria já começou a ser formatado.  

Na codificação seletiva ocorreu o processo de integração e refinamento da 

teoria. Nessa etapa foram determinadas as categorias principais ou centrais da teoria 

e as categorias que, ao redor das principais, se relacionavam formando uma estrutura 

teórica mais robusta. Na codificação seletiva buscou-se identificar as falhas na lógica 

e completar categorias pouco desenvolvidas, refinando mais ainda o esquema teórico.  

Durante a trajetória deste estudo, foram redigidos memorandos nas 

diferentes etapas de análise, a saber: 

a) Memorandos iniciais: realizados após cada coleta de dados; 

b) Memorandos da codificação aberta: relativos à codificação aberta; 

c) Memorandos da codificação axial: relativos à codificação axial; 

d) Memorandos da codificação seletiva: relativos à codificação seletiva; 

e) Memorandos teóricos: referentes à construção da teoria substantiva. 

Um exemplo de memorando pode ser encontrado no apêndice D deste 

trabalho. Da mesma maneira, foram construídos diagramas durante todo o processo 
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de coletas e análise dos dados. Os diagramas, assim como os memorandos, são 

utilizados em todas as fases de análise. Eles são elementos importantes da Grounded 

Theory que podem fazer parte do processo de análise e ser apresentados no relatório 

final do estudo (STRAUSS; CORBIN, 2008). Os diagramas realizados possibilitaram 

uma demonstração visual do desenvolvimento das categorias, subcategorias e suas 

respectivas propriedades e dimensões. Além disso, possibilitaram a esquematização 

e visualização das relações e interações entre essas categorias (STRAUSS; CORBIN, 

2008). Os principais diagramas deste estudo estão representados no artigo incluído 

nesta dissertação e foram divididos em: 

a) Diagrama ilustrativo da Teoria da Abordagem de Abuso Infantil por 

Dentistas da Estratégia Saúde da Família (TAAID-ESF). 

b) Diagrama conceitual da categoria Concepção de Abuso Infantil. 

c) Diagrama conceitual da categoria Concepção sobre o Sistema de 

Notificação e de Proteção à Crianças e Adolescentes. 

d) Diagrama conceitual da categoria Condutas. 

Essas interpretações e codificações permitiram a formação dos conceitos, 

modelos, e hipóteses explanatórias deste estudo. A última etapa teve como objetivo 

integrar e refinar as categorias em um modelo analítico que consistiu na definição das 

categorias centrais. De modo geral, a análise passou pelas fases de descrição, de 

ordenamento conceitual e em sua fase final com a consequente construção da teoria 

(STRAUSS; CORBIN, 2008). 

Apesar da diferenciação em etapas, o processo de coleta e análise dos 

dados foi realizado de maneira dinâmica, fluida e combinada (CHARMAZ, 2009; 

STRAUSS; CORBIN, 2008). Para a análise dos dados, tanto o conteúdo das 

entrevistas e memorandos quanto os diagramas foram considerados no momento das 

codificações. Durante a codificação, os pesquisadores buscaram permanecer de 

mente aberta e dispostos a explorar quaisquer ideias e eventos surgidos dos dados 

na tentativa de evitar forçar os dados a partir de conhecimentos prévios.  

3.8 Considerações Éticas  

Este estudo foi submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa em Humanos da 

Universidade Federal de Minas Gerais (COEP/UFMG) e aprovado, protocolo número 
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CAAE 00198518.1.0000.5149 (ANEXO B), conforme resolução 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde (CNS). Os pesquisadores também receberam a autorização da 

Secretaria Municipal de Saúde da cidade de Belo Horizonte – MG para a realização 

do estudo (ANEXO C). 

Um Termo de Consentimento Livre a Esclarecido foi apresentado para cada 

profissional convidado a participar do estudo e só foram entrevistados os profissionais 

que assinaram o termo. Por ser um estudo com seres humanos e principalmente por 

tratar de assuntos pessoais e com impacto em suas vidas, os participantes foram 

informados sobre os riscos, sobre os benefícios e sobre a possibilidade de se recusar 

a responder qualquer questão específica. Em adição, as informações cedidas pelos 

profissionais participantes foram tratadas como estritamente confidenciais pelos 

integrantes da equipe de pesquisa. Considerando que o presente estudo aborda 

assuntos sensíveis para algumas pessoas, a preservação da identidade dos 

participantes foi garantida pela omissão de todas as informações pessoais e nomes 

dos centros de saúde na divulgação dos resultados. 

  



37 
 

4 ARTIGO  

 

Concepção e condutas relativas ao abuso infantil por dentistas da atenção primária: um 

estudo de teoria fundamentada 

Conception and management related to child abuse by primary care dentists: a 

grounded theory study  

Laís Soares Nunes¹, Fernando Silva-Oliveira2, Efigênia Ferreira e Ferreira2, Patrícia Maria 

Pereira de Araújo Zarzar¹ 

¹Departamento de Saúde Bucal da Criança e do Adolescente, Faculdade de Odontologia, 

Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, MG, Brasil. 

2Departamento de Odontologia Social e Preventiva, Faculdade de Odontologia, Universidade 

Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, MG, Brasil. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autor correspondente: Laís Soares Nunes 

Endereço: Avenida Portugal, 1278, Brooklin, São Paulo, SP. CEP 04559-002 

Número de telefone: +55 34 99193-2628 

E-mail: lais08sn@gmail.com 

 

Artigo formatado de acordo com as normas de publicação da Revista Ciência & Saúde Coletiva 

(ANEXO D) – Fator de impacto: 1.008; Qualis CAPES: A3. 



38 
 

Resumo 

Este estudo objetivou compreender a concepção e as condutas de dentistas da Estratégia Saúde 

da Família frente ao abuso infantil. Trata-se de um estudo qualitativo com referencial 

metodológico na Teoria Fundamentada nos Dados, sob a luz do Interacionismo Simbólico. A 

coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas individuais semiestruturadas e dez 

dentistas vinculados à Estratégia Saúde da Família foram entrevistados. O estudo resultou na 

construção de uma teoria a respeito da Abordagem de Abuso Infantil por Dentistas da Estratégia 

Saúde da Família, que é constituída por três categorias nomeadas Concepção de Abuso, 

Concepção de Notificação e Sistema de Proteção à Crianças e Adolescentes e Condutas. A 

concepção dos dentistas sobre o tema é influenciada por vivências em um contexto social, 

cultural e profissional. A abordagem do abuso infantil sofre forte influência das concepções e 

é dependente de recursos específicos que vão desde questões individuais como capacitação a 

questões como infraestrutura do serviço de saúde. Este estudo ajuda a compreender o 

comportamento de não notificação de abuso infantil por dentistas. 

Palavras-Chave: Maus-tratos Infantis. Odontólogos. Notificação de Abuso. Estratégia Saúde 

da Família. Teoria Fundamentada. 
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Abstract 

This study aimed to understand the conceptions and behavior of dentists of the Family Health 

Strategy in the face of child abuse. It is a qualitative study with a methodological framework in 

Grounded Theory, in light of Symbolic Interactionism. Data collection was carried out through 

semi-structured individual interviews and we interviewed 10 dentists linked to the Family 

Health Strategy. The study resulted in the construction of a theory about the Child Abuse 

Approach by Dentists of the Family Health Strategy, which consists of 3 categories called 

Conception of Abuse, Conception on the Notification and Protection System for Children and 

Adolescents, and Conducts. Dentists' conceptions on the theme are influenced by experiences 

in a social, cultural and professional context. The approach to child abuse is strongly influenced 

by these concepts and is dependent on specific resources ranging from individual issues such 

as training to issues such as health service infrastructure. This study helps to understand the 

non-notification behavior of child abuse by dentists. 

Keywords: Child Abuse. Dentists. Mandatory Reporting. Family Health Strategy. Grounded 

Theory. 
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Introdução 

O abuso infantil é definido como toda forma de violência contra crianças e 

adolescentes que resulte ou tenha potencial de resultar em prejuízo para sua saúde, 

sobrevivência, desenvolvimento ou dignidade no contexto de uma relação de responsabilidade, 

confiança ou poder. Ele pode ocorrer em diferentes contextos e sob diferentes formas, que 

geralmente não ocorrem de maneira isolada, a saber: negligência, abuso físico, abuso sexual e 

abuso psicológico1,2. Sua definição deve considerar as relações em que se constrói a violência, 

sendo considerado um fenômeno multideterminado em vez de apenas eventos isolados, pela 

sua complexidade e padrão de repetição3. Esse tipo de violência causa danos preocupantes à 

saúde e ao desenvolvimento das crianças em nível neurológico, comportamental, psicológico e 

físico e é uma das principais causas de mortalidade infantil3,2. Além disso, estudos sugerem que 

crianças e adolescentes violentados, podem se tornar adultos violentadores4,5. 

O abuso infantil é, sobretudo, uma violação dos direitos humanos. No Brasil, 

esforços locais do poder público e da academia apontam para a atualidade e gravidade desse 

problema que persiste apesar das políticas de proteção à criança e ao adolescentes 

desenvolvidas no país6,7. Entre 2011 e 2017, foram recebidas 219.717 notificações de abuso 

infantil no Brasil6. Geralmente, os números oficiais representam apenas uma pequena parte do 

problema, sendo comum que a verdadeira dimensão do abuso infantil seja subestimada tanto 

no Brasil quanto em outros países2. 

Nesse sentido, algumas políticas brasileiras de proteção à criança e ao adolescente 

merecem destaque. Dois dos principais marcos para a inclusão da violência infantil na agenda 

do setor da saúde foram a instauração da Política Nacional de Redução da Morbimortalidade 

de Acidentes e Violência8 e a criação do Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA)9. A partir 

do ECA, a notificação de casos de abuso infantil tornou-se compulsória, sendo a simples 

suspeita suficiente para a instauração da obrigatoriedade de notificação. Destaca-se através 

dessas políticas, a responsabilidade dos profissionais de saúde na notificação dos casos. 

Por tudo isso, e como destacado por Minayo10 “o setor da saúde constitui uma 

encruzilhada para onde se convergem os desfechos dos maus-tratos infantis, pela pressão que 

as vítimas exercem sobre os serviços de urgência, de atenção especializada, de reabilitação 

física e de assistência social”. A Estratégia Saúde da Família (ESF), por meio da Atenção 

Primária à Saúde (APS), considerada a porta de entrada para o sistema de saúde brasileiro, 

apresenta-se como um lócus privilegiado para a abordagem de abuso infantil e os profissionais 
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de saúde são peças chave para o reconhecimento e notificação dos casos. A ESF se alicerça na 

intersetorialidade e interdisciplinaridade, com ações voltadas para promoção, prevenção e 

recuperação da saúde, levando em consideração não só o indivíduo, mas também suas famílias 

e seu contexto social e ambiental11. 

Os dentistas se inserem na ESF através das Equipes de Saúde Bucal (ESB). 

Evidências sugerem que os responsáveis evitam retornar aos mesmos profissionais de saúde 

quando buscam atendimento para crianças abusadas, entretanto eles parecem não evitar 

consultas repetidas aos mesmos dentistas12. A importância do dentista no enfrentamento do 

abuso infantil é reforçada ainda pela alta prevalência de lesões em região de cabeça e pescoço 

advindas dos abusos13,14. Entretanto, apesar da posição estratégica e da obrigatoriedade da 

notificação, a atuação dos dentistas frente ao abuso infantil tem sido considerada falha. 

Frequentemente eles se destacam como os profissionais da saúde com as menores frequências 

de identificação e notificação de casos e são associados à altas taxas de comportamento de não 

notificação12,15-20. 

São encontrados na literatura, muitos estudos quantitativos que exploram as 

dificuldades dos dentistas na abordagem de abuso infantil17,20,21,22, entretanto, até onde sabemos 

pouca atenção tem sido dada para o estudo aprofundado dos fatores envolvidos no processo. 

Além disso, poucos estudos qualitativos no tema foram realizados com dentistas e os que 

trabalharam com esses profissionais têm foco em sinais e sintomas sugestivos de abuso infantil 

e nas especificidades da relação entre abusos infantis e consequências odontológicas23,24. Para 

além disso, este estudo envolve a investigação da concepção dos dentistas sobre o tema, das 

condutas tomadas por eles, das suas experiências e vivências, entre outras questões que podem 

influenciar na abordagem de abuso infantil. Para que se entenda em maior profundidade as 

condutas tomadas e para que se consiga mudanças eficientes na prática diante do abuso infantil, 

é necessário aumentar a compreensão do mundo experiencial dos dentistas. Este estudo 

objetivou desenvolver um modelo teórico substantivo que permitisse compreender as 

perspectivas e experiências de dentistas da ESF de Belo Horizonte em relação ao abuso infantil 

e as condutas tomadas por eles no contexto e cotidiano da atenção primária à saúde. 

Métodos 

Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo qualitativo, seguindo o referencial metodológico da Teoria 

Fundamentada nos Dados (TFD)25, sob a luz do Interacionismo Simbólico. Optou-se pela TDF 
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por ela permitir a análise e a interpretação de perspectivas e experiências, focando no discurso 

dos próprios participantes25,26. Entrevistas individuais semiestruturadas foram escolhidas para 

a coleta dos dados por possibilitarem o aprofundamento nas questões sociais e pessoais dos 

participantes25,26 e por permitirem preservar a sua privacidade para que falem abertamente sobre 

suas experiências e sobre o abuso infantil, que pode ser considerado um tema sensível e difícil 

de ser abordado. 

Local do estudo 

O estudo foi conduzido em nove centros de saúde da cidade de Belo Horizonte, 

sexta maior cidade do Brasil41 em número de habitantes. No sistema de saúde público brasileiro, 

a Atenção Primária à Saúde é desenvolvida com alto grau de descentralização e capilaridade, 

ocorrendo no local mais próximo da vida das pessoas através dos centros de saúde. Nesses 

centros de saúde atuam as equipes de profissionais da Estratégia Saúde da Família, uma 

estratégia governamental para organização da atenção primária, que por meio desses centros de 

saúde, leva serviços multidisciplinares às comunidades. Cada equipe da ESF é responsável por 

uma população específica da sua região geográfica. Os serviços odontológicos, na atenção 

primária, são realizados pelas Equipes de Saúde Bucal, que muitas das vezes acabam sendo 

responsáveis por uma população maior quando comparadas às equipes da ESF. Às vezes, uma 

equipe de Saúde Bucal é responsável pela população de duas equipes da ESF. Ou seja, nem 

sempre é equiparado. Apesar de os centros de saúde estarem localizados em regiões com 

diferentes índices de vulnerabilidade socioeconômica e de o atendimento ser aberto à toda 

população, a demanda nesses locais vem principalmente de famílias socioeconomicamente 

vulneráveis.  

Seleção dos participantes 

A amostra foi constituída por dentistas da ESF de Belo Horizonte, que mais 

pudessem contribuir com o estudo, caracterizando a amostragem por intencionalidade. Foram 

convidados profissionais de ambos os sexos, com diferentes idades e com diferentes tempos de 

trabalho na rede pública, com o objetivo de encontrar uma variação nas experiências vividas e 

alcançar uma maior heterogeneidade da amostra28. Para isso, considerou-se também fatores 

observados nos estudos quantitativos prévios realizados por esta equipe de pesquisa a respeito 

da identificação e notificação de abuso físico infantil por dentistas da ESF15,16,29. Em adição foi 

utilizada a técnica “snowball”, para definição da amostragem por referência, em que cada 
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profissional entrevistado indica outro para participar do estudo30. Os processos de seleção 

ocorreram em concomitância. 

O contato com os participantes foi realizado via telefone ou pessoalmente nos 

centros de saúde. O primeiro contato foi mediado pelos gerentes dos centros de saúde, que se 

encarregaram de apresentar os pesquisadores aos dentistas. Foi ofertada a possibilidade de 

realização da entrevista com dia e horário marcados. 

Coleta dos dados 

A coleta dos dados foi realizada entre outubro de 2019 e abril de 2020 por dois 

pesquisadores previamente treinados. As entrevistas foram realizadas nos próprios centros 

saúde em que os profissionais selecionados se encontravam alocados, considerados locais 

adequados e de fácil acesso para pesquisadores e profissionais. Os pesquisadores buscaram 

realizar as entrevistas em ambiente silencioso e arejado, onde o participante se sentisse à 

vontade e a entrevista pudesse ocorrer sem interrupções. Antes das entrevistas, os participantes 

foram informados sobre os objetivos do estudo e as dúvidas que porventura apareceram, foram 

respondidas pelos pesquisadores. Duas entrevistas ocorreram por ligação de vídeo através de 

um aplicativo de videoconferências em decorrência das medidas de isolamento social 

estabelecidas durante o período de pandemia da COVID-19. Entretanto, não houve prejuízo 

visto que a ligação de vídeo permite também tanto a comunicação verbal quanto a não-verbal31. 

Todos os profissionais que aceitaram participar do estudo assinaram um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. 

Para guiar as entrevistas, foi preparado um roteiro semiestruturado, flexível, 

contendo perguntas abrangentes e opções de sondagem sobre tópicos de interesse25,26. A partir 

das análises iniciais das primeiras entrevistas, a medida que novos dados foram surgindo, foi 

percebida a necessidade de mais perguntas. O processo indutivo/dedutivo da análise, com a 

validação constante de códigos e categorias emergentes25, possibilitou identificar a importância 

de explorar também a concepção de notificação pelos dentistas e de incluir uma nova opção de 

sondagem baseada nos relatos dos profissionais sobre a interação com os serviços de proteção 

à criança e ao adolescente. Assim, o roteiro final foi dividido em sete seções, a saber: Introdução 

e apresentação do entrevistador, Ambiente de trabalho e caracterização do entrevistado, 

Concepção e valores em relação ao abuso infantil, Condutas e experiências relacionadas ao 

abuso infantil, Barreiras e facilitadores para identificar e notificar casos de abuso infantil, 
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Competências quanto à identificação e notificação, e Notificação e Sistema de Proteção à 

Crianças e Adolescentes. 

As entrevistas tiveram tempo de duração entre 25 e 61 minutos, foram gravadas em 

áudio e transcritas na íntegra. O critério utilizado para a finalização da coleta dos dados foi a 

saturação teórica25,26. Portanto, foram realizadas até que: (i) nenhum dado novo relevante 

emergisse; (ii) as categorias estivessem bem desenvolvidas em termos de suas propriedades e 

dimensões; (iii) fosse possível configurar um relacionamento entre as categorias. 

Análise dos dados 

O início da análise dos dados ocorreu paralelamente ao início da coleta dos dados, 

com a escrita de memorandos e desenvolvimento de diagramas. Os memorandos são anotações 

analíticas que possibilitam ao pesquisador analisar constantemente seus dados, códigos e 

categorias durante todas as etapas do estudo, mantendo-o envolvido na análise e elevando o 

nível de abstração de suas ideias25,26.Já os diagramas são elementos importantes da TFD que 

possibilitam a demonstração visual do desenvolvimento das categorias e suas respectivas 

propriedades e dimensões, e a esquematização das relações e interações entre essas 

categorias25,26. Os memorandos e as codificações foram realizados de maneira independente 

por dois pesquisadores seguindo os preceitos da TFD, com as codificações aberta, axial e 

seletiva25. A análise seguiu o método comparativo de análise indutiva, caracterizado pela 

comparação constante entre dados, códigos e categorias aplicados pelos pesquisadores. Tanto 

o conteúdo das entrevistas quanto os memorandos e diagramas foram considerados para a 

atribuição e descrição das categorias25. A análise levou à identificação e formação da categoria 

central e das categorias secundárias que permitiram o entendimento, caracterização, construção 

e delimitação do modelo teórico final. 

Considerações Éticas 

Tanto o projeto quanto o TCLE receberam aprovação pelos Comitês de Ética da Universidade 

Federal de Minas Gerais (CAAE: 00198518.1.3002.5140) e da Secretaria Municipal de Saúde 

de Belo Horizonte. Todas as informações fornecidas pelos participantes foram tratadas com 

confidencialidade por todos os integrantes da equipe de pesquisa. 

Resultados 

Foram entrevistados dez profissionais da ESF de Belo Horizonte com uma média 

de 9,7 anos de trabalho na ESF, variando entre 1 e 17 anos. Todos os participantes relataram 
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trabalhar diretamente com crianças e suas famílias em seu cotidiano de trabalho na atenção 

primária. 

As análises levaram à identificação da categoria central nomeada “Abordagem de 

Abuso Infantil por dentistas da Estratégia Saúde da Família”. Outras 3 categorias secundárias, 

denominadas “Concepção de abuso infantil”, “Concepção de Notificação e Sistema de Proteção 

à Crianças e Adolescentes” e “Condutas” constituem a categoria central, apresentam 

interligações entre si e contribuíram para a construção do modelo teórico apresentado neste 

estudo. Além disso, foram identificados fatores interventores e contextuais que atuam sobre 

essas categorias, a saber: Alta Demanda de pacientes e Tempo curto para consultas, Falta de 

capacitação sobre o tema, Experiências pessoais e profissionais com Abuso Infantil, Medo de 

sofrer retaliação e Sensação de violência na comunidade. 

Concepção de Abuso Infantil 

A concepção de abuso infantil é o conjunto de significados e conceitos que o 

profissional possui e define o que é o abuso infantil para ele. Essa concepção é construída pelos 

dentistas ao longo de suas vidas e surge de vivências específicas representadas pelas 

experiências pessoais, culturais, profissionais e pelas experiências de formação e capacitação 

formais e informais. Esse é um processo que se retroalimenta, pois, a concepção do que é abuso 

pode ser modificada através de novas vivências com o tema. As experiências pessoais e 

culturais remetem às interações do dentista com situações de abuso infantil, consigo mesmo, 

com as pessoas de sua convivência e na sociedade. Os dentistas passam ainda por diferentes 

experiências com casos de abuso infantil em seu ambiente profissional, representando as 

experiências profissionais. Por último, as experiências de formação e capacitação formais e 

informais, são caracterizadas respectivamente por cursos de educação continuada e grupos de 

discussão sobre abuso infantil, e pelas próprias experiências prévias com o tema que, na 

ausência de capacitação formal, são tomadas como aprendizado e referências para novas 

condutas. 

Pelas experiências e percepções dos entrevistados, o abuso infantil varia em 

diferentes níveis e tipos. “Maus-tratos Infantis” e “Abuso Infantil” são diferentes e menos grave 

e mais grave, respectivamente. O abuso infantil é representado pelo abuso físico e pelo abuso 

sexual, por muitas vezes chamados de “agressões”, enquanto a negligência e o abuso 

psicológico representam os maus-tratos infantis que, para os participantes, parecem ter menor 

potencial de causar prejuízos: “(E4) Eu acho que maus-tratos tem níveis... você deixar uma 
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criança sem banho... deixar sem escovar os dentes, é maus-tratos. E no nível mais sério, seriam 

as agressões... (E6) Você fala assim, outros níveis? Mais violentos? Outros níveis mais 

violentos são as agressões que a gente vê... o estupro é uma agressão... tudo que é forçado é 

uma agressão... (E7) O abuso me vem a questão da pedofilia né? O abuso sexual. Maus-tratos 

é negligência, criança malcuidada”. A gravidade também é considerada para o estabelecimento 

do que é abuso, sendo que os dentistas consideram abuso quando a agressão é de alta 

intensidade, deixa traumas como consequências, especialmente físicos, ou causa dor. 

Para os entrevistados, abuso físico significa agressão física, bater e machucar. É 

abuso quando causa dor, machuca ou causa trauma. Existe ainda uma forte aceitação do castigo 

físico e da palmada, para impor limites e autoridade às crianças desde que não sejam de alta 

intensidade e ocorram em um ambiente familiar equilibrado: “(E6) Eu acho que não é muito 

legal palmadas e essas coisas não. Mas agora, o respeito dos pais tem que existir... agora, não 

precisa ser violência. Pode ser muita conversa também. A não ser que seja uma pessoa que 

não tem condição nenhuma de conversar e não tenha limites... a família que está 

equilibradinha, você vai dando conta dessa conversa e de manter isso organizado. A família 

que está muito desequilibrada, aí a coisa fica mais séria. Aí começa a ver isso aí (abuso 

físico)... (E9) Eu acho que só seria um abuso, na minha opinião, quando é com maior 

intensidade... quando é a ponto de fazer a criança chorar, de machucar”. Situações de falta de 

cuidados básicos dos responsáveis para com as crianças são percebidas como negligência, desde 

que exista intencionalidade e ocorram em um contexto familiar com ausência de 

vulnerabilidade socioeconômica: “(E7) as vezes não é negligência, as vezes é 

desconhecimento... (E9) Um caso ou outro a gente vê, a mãe se cuida muito bem e a criança 

vai como um mendigo. Mas quando a mãe já é humilde também, a gente não levanta essas 

questões”. Nesse sentido, a alta experiência de cárie emerge como um sinal muito forte de 

negligência para os dentistas. Entretanto ao identificar falta de recursos materiais ou de 

informações por parte dos cuidadores, existe a tendência de desconsiderar sua intencionalidade, 

levando a um conflito a respeito da conduta a ser tomada. Apesar de pouco citadas, para os 

entrevistados, atitudes opressivas e coercitivas para com as crianças constituem o abuso 

psicológico. Em contrapartida, o abuso sexual foi amplamente reconhecido como um tipo de 

abuso infantil. A figura 1 ilustra o diagrama representativo da categoria Concepção de Abuso 

Infantil. 
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Figura 1: Diagrama conceitual da categoria Concepção de Abuso Infantil. 

 

Fonte: elaborada pelos próprios autores, 2020. 

Concepção de Notificação e Sistema de Proteção à Crianças e Adolescentes 

Por se tratar de concepção, essa categoria também sofre influência de vivências 

pessoais e profissionais dos dentistas em um contexto de notificação de casos. Essa categoria é 

formada por conceitos que emergiram nas entrevistas e elucidaram ideias, significados e 

percepções atribuídas pelos dentistas ao serviço de proteção à crianças e adolescentes e sua 

organização e funcionamento, que se mostraram influentes na tomada de condutas frente a casos 

suspeitos ou confirmados de abuso infantil. Existe uma conotação altamente punitiva e de 

denúncia associada à notificação. Os profissionais acreditam que a notificação aos fluxos 

formais e as ações do sistema de proteção à criança e ao adolescente podem causar mais 

prejuízos do que benefícios à criança, levando inclusive à quebra do vínculo entre os 

profissionais e famílias: “(E8) Se a criança foi na consulta... eu vi tudo isso e notifiquei... e aí 

não deu em nada, os pais só ficaram sabendo da notificação... eu acho que os pais vão ficar 

mais negligentes... vão enxergar o centro de saúde como inimigo. (E9) Eu acho que quando a 

gente mexe com o Conselho Tutelar, a gente cria um trauma muito grande na família... se você 

acionar o Conselho Tutelar sem ter tanta certeza, você pode provocar até uma ruptura no 

atendimento... a criança para de ir no Centro de Saúde e então você acaba tendo uma 

subnotificação”. Como consequência, a notificação é reservada aos casos considerados mais 

graves, há necessidade de confirmação ou forte embasamento da suspeita e o medo da quebra 
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da confidencialidade da notificação: “(E9) Não são todos os casos que a gente faz notificação. 

É até a questão de a gente ter nosso subjetivo, falar – ah, aí é uma coisa leve, essa agressão é 

física, mas não é uma coisa agressiva assim que vai trazer trauma, não vai prejudicar. Não 

precisa notificar”. Nesse contexto, o assistente social emerge nas entrevistas como um ator 

importante na abordagem do abuso infantil, uma vez que existe a crença de que o 

encaminhamento dos casos para estes profissionais é o mesmo que notificar: (E6) Se 

acontecesse isso... eu ia relatar isso pra assistente social pra ela investigar. Eu acho que não 

é minha área. Mas eu iria notificar, eu não iria deixar sem comentar não”. A figura 2 ilustra o 

diagrama da categoria Concepção sobre o Sistema de Notificação e de Proteção à Crianças e 

Adolescentes. 

Figura 2: Diagrama conceitual da categoria Concepção sobre o Sistema de Notificação e de 

Proteção à Crianças e Adolescentes 

 

Fonte:  elaborada pelos próprios autores, 2020. 

Condutas 

A categoria de condutas, como o próprio nome sugere, refere-se às condutas e 

procedimentos envolvidos na abordagem de abuso infantil pelos dentistas. As condutas dos 

dentistas sofrem influência das outras categorias, mas também têm influência sobre elas. 

Enquanto a concepção do que é abuso infantil e a concepção que se tem sobre o processo de 

notificação e sistema de proteção à crianças e adolescentes podem atuar ajudando ou 

dificultando a tomada de decisão sobre quais condutas tomar, essas por sua vez, quando 

experienciadas pelos dentistas, podem interferir ou moldar a construção das concepções.  
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Pelas entrevistas, a avaliação de sinais sugestivos de abuso infantil não faz parte do 

atendimento dos dentistas. As suspeitas costumam ocorrer por meio da detecção pontual de 

sinais comportamentais das crianças, dos responsáveis para com as crianças e lesões físicas, a 

saber: comportamentos atípicos das crianças, interação anormal entre pais-filhos, 

incompatibilidade entre a história e a lesão apresentada, lesões em boca e lesões físicas em 

geral. Estas duas últimas são muito fortes para levantar suspeita de abuso.  Apesar de 

demostrarem conhecimento sobre diferentes tipos de sinais sugestivos, os entrevistados têm 

muita dificuldade para identificá-los como advindos de abuso, principalmente os sinais 

comportamentais: “(E10) Eu detectar se o menino foi abusado fisicamente, por exemplo, está 

com um roxo. Aí sim eu saberia. Mas eu não saberia detectar por exemplo, se ela chegar com 

medo e outras coisas. Eu não saberia se é medo de dentista ou se é medo de... uma outra 

experiência sabe?”. Há uma perceptível subestimação dos sinais e das consequências 

psicológicas, especialmente em relação ao abuso físico infantil. Existe também uma tendência 

entre os dentistas de encaminhar os casos para o assistente social para que a suspeita seja 

investigada por acreditarem que a investigação de abuso infantil não é da área do dentista: 

“(E10) Eu não sei como é que eu vou notificar uma coisa assim se não está constatado que foi 

um abuso, né?... eu acho que tem que jogar para a assistente social que eu acho que é mais a 

função dela... eu acho que por ser assistente social ela... com certeza vai procurar a família 

que é função mais dela”. Se despertada uma suspeita, os dentistas costumam compartilhar os 

casos com os demais membros da sua equipe por possibilitar a investigação por meio de uma 

visão multiprofissional. O compartilhamento de casos com os agentes comunitários de saúde 

(ACS) também é comum e ocorre por eles possuírem maior proximidade com a comunidade, 

sendo, portanto, atores importantes para fornecer informações in loco das crianças e suas 

famílias. Por parte dos dentistas, o tratamento do abuso infantil fica restrito ao tratamento de 

consequências odontológicas, somado à algumas orientações e aconselhamentos às famílias, 

sendo que os dois últimos ocorrem especialmente em casos de negligência em que é observada 

a falta de instrução ou conhecimento dos pais. Apesar de alguns profissionais demonstrarem 

saber da existência da possibilidade de notificação pelo preenchimento da ficha de notificação 

do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) e pelo contato com o Conselho 

Tutelar, nenhum dentista entrevistado realizou a notificação pelos fluxos formais. O 

encaminhamento para o assistente social emerge como uma conduta comum entre os dentistas, 

que ao realizar este encaminhamento, acreditam que estão realizando uma notificação. A figura 

3 ilustra o diagrama da categoria Condutas. 
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Figura 3: Diagrama conceitual da categoria Condutas 

 

Fonte: elaborada pelos próprios autores, 2020. 

 

Teoria 

As categorias emergentes e suas relações permitiram a construção da teoria 

nomeada “Teoria da Abordagem de Abuso Infantil por Dentistas da Estratégia Saúde da 

Família”. As entrevistas levaram à compreensão da existência de um processo, representado 

pelas condutas dos dentistas em relação a casos de abuso infantil, que permite entender como 

os fatos ocorrem. Esse processo tem como estrutura a concepção dos entrevistados sobre abuso 

infantil e sobre notificação e sistema de proteção à crianças e adolescente, que permitem a 

compreensão sobre o porque os fatos ocorrem. Em adição, processo e estrutura sofrem 

influência dos fatores interventores e contextuais que agem muitas vezes como condicionantes 

também para o processo. A figura 4 ilustra o modelo teórico construído através das interligações 

das categorias, como descrito acima, e que será aprofundado e discutido na seção de discussão. 
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Figura 4: Diagrama ilustrativo da Teoria da Abordagem de Abuso Infantil por Dentistas da 

Estratégia Saúde da Família (TAAID-ESF). 

 

Fonte: elaborada pelos próprios autores, 2020. 

 

Discussão 

As concepções dos dentistas a respeito do abuso infantil, da notificação e do sistema 

de proteção à crianças e adolescentes são influenciadas por suas vivências dentro de um 

contexto social, cultural e profissional e se mostram altamente influentes na abordagem de 

abuso infantil realizada por esses profissionais. Esse resultado pode ser considerado um 

diferencial deste estudo. As condutas tomadas pelos dentistas são influenciadas pelos conceitos 

e significados que eles possuem sobre o assunto dentro desse contexto, mas também de acordo 

com os recursos que eles têm disponíveis, seja de infraestrutura do sistema de saúde seja por 

questões individuais como formação técnica. É a partir da concepção do que é abuso, por 

exemplo, que os profissionais estabelecem suspeita e diagnóstico e consequentemente 

determinam a conduta a ser tomada, mas se ele não possui o conhecimento técnico-científico 
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necessário sobre o assunto, será que conseguirá estabelecer uma suspeita e/ou realizar uma 

notificação? 

Portanto na teoria da abordagem de abuso infantil pelos dentistas da ESF, a 

concepção é um ponto chave inicial e crítico. Se as concepções sobre o que é abuso infantil e 

sobre o sistema de notificação são frutos da vivência com o tema, é natural que diferentes 

experiências pessoais, incluindo as de capacitação, resultem em diferentes concepções entre as 

pessoas. Ou seja, o que é abuso para um profissional, pode não ser para outro. Isso ajuda a 

compreender melhor alguns achados na literatura sobre assunto. 

Um dos principais fatores associados à decisão de notificar um caso de abuso 

infantil é o limiar de suspeita sobre um sinal apresentado 32,33-35. O limiar de suspeita é um ponto 

em uma escala de suspeita até a confirmação objetiva, considerado pelos profissionais para que 

decidam relatar o caso. Estudos têm mostrado que o limiar de suspeita é pessoal, pode variar 

muito entre profissionais32,34,35 e a consideração sobre os sinais e sintomas serem 

suficientemente fortes para embasar o diagnóstico parece ter relação com as informações que 

os profissionais têm sobre abuso infantil32. Como apontam os resultados deste estudo, a 

concepção de abuso também é pessoal, leva os profissionais a estabelecer ou não uma suspeita 

de abuso, e é influenciada por cursos de capacitação e por informações sobre o tema, além das 

vivências pessoais e profissionais. Percebe-se que o limiar de suspeita considerado pelos 

profissionais para realizar a notificação parece ter relação com as suas concepções sobre o tema. 

Assim, profissionais que não receberam capacitação sobre abuso infantil tendem a considerar 

um limiar de suspeita mais alto para decidirem relatar um caso, ao passo que a educação no 

tema tem o potencial de aumentar a conscientização sobre abuso infantil e suas consequências, 

diminuindo assim o limiar pessoal de suspeita32,36.  

A concepção de abuso infantil apresentada pelos dentistas entrevistados sugere 

falhas na formação desses profissionais. Ao dentista que não recebeu capacitação, falta 

conhecimento técnico-científico e falta instrumentos para identificar as nuances dos abusos, 

que exigem um olhar mais aguçado dos profissionais. Isso ajuda a compreender porque grande 

parte dos entrevistados sentem dificuldades para identificar casos, necessidade de confirmação 

do abuso antes de notificar e do quanto parecem ser dependentes de sinais físicos ou altamente 

sugestivos de abuso.  A palmada, por exemplo, não é considerada abuso pela maioria dos 

participantes e, embora não seja aceita como um método educativo, ela é aceita como uma 

alternativa para impor limites e autoridade. Vale ressaltar que independentemente do tipo de 
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abuso sofrido por uma criança, ela apresentará sinais leves. Em contrapartida, a ausência de 

sinais físicos ou altamente sugestivos, de maneira alguma exclui a ocorrência de abuso.  

O castigo físico ainda é amplamente aceito em diferentes culturas, e ainda é uma 

marca forte na sociedade brasileira36. Em uma sociedade em que a punição física e a palmada 

são aceitas, naturalmente o limite para o abuso, como encontrado nesse estudo, é fortemente 

determinado pela lesão física. Há também uma subestimação de consequências psicológicas e 

comportamentais como depressão, ansiedade, isolamento social, baixa autoestima, entre outros, 

e quando adultos, do próprio apoio à punição física, tornando tudo isso um ciclo difícil de ser 

quebrado37. O presente estudo identificou que muitos participantes que defendem o castigo 

físico como um método disciplinar válido, foram educados dessa forma na infância. Nesse 

sentido, é preciso considerar que no Brasil, foi promulgada em 2014 a Lei Federal 13.010, 

popularmente conhecida como Lei da Palmada38, que proíbe o uso da palmada para educar ou 

disciplinar. Além disso, associações e organizações importantes como por exemplo a OMS e a 

Associação Americana de Pediatria se posicionam contra essa prática. Posições como estas tem 

como base evidências robustas que apontam que mesmo a palmada de baixa intensidade de 

força pode ter efeitos negativos para a criança, com impactos até mesmo na vida adulta37,39. 

Entretanto, políticas de conscientização e sensibilização da sociedade sobre o tema parecem 

ainda não terem sido suficientes e devem ser incentivadas.   

A concepção de negligência dos participantes revela uma visão mais focada na 

negligência parental, uma vez que a identificação da atuação de vulnerabilidade social sobre as 

famílias, leva à desconsideração da condição de abuso, mesmo que algum sinal tenha sido 

percebido. Isso revela uma certa desconsideração da negligência estrutural, que se refere à falta 

de condições estruturais, econômicas e sociais que estão além do controle da família, 

geralmente provocados pela pobreza e pela exclusão social40. Por ser um problema macro, 

torna-se difícil perceber de quem é a responsabilidade pela situação, que acaba sendo 

normalizada pela sociedade3. Entretanto, a falta de condições para que a família forneça os 

cuidados necessários à criança e ao adolescente não implica na inexistência da negligência e 

nesses casos é dever do Estado que as condições adequadas sejam plenamente garantidas41. 

Sobre os sinais sugestivos de negligência, as lesões bucais a exemplo da alta experiência de 

cárie constituem os principais parâmetros na avaliação dos dentistas para o estabelecimento da 

negligência parental. A menção frequente de sinais odontológicos é esperada por se tratar de 

uma amostra de dentistas, entretanto é preciso considerar também a presença de uma prática 
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focada em boca e baseada no modelo biomédico, desconsiderando o paciente de maneira 

integral.  

 Parece não haver dúvidas entre os entrevistados de que abuso sexual é sempre 

abuso infantil. Isso acontece provavelmente por perceberem que crianças e sexo simplesmente 

não combinam e, portanto, não há dúvidas quanto a essa classificação. Entretanto, existe muita 

dúvida sobre o papel do dentista na abordagem dessa condição. Por outro lado, há uma grande 

desconsideração do abuso psicológico e das possíveis consequências psicológicas dos 

diferentes tipos de abuso infantil. Nota-se que a concepção dos dentistas sobre abuso infantil 

merece atenção, pois muitos dos conceitos apresentados podem levar ao comportamento de 

não-notificação. 

A concepção dos dentistas sobre o sistema de notificação e de proteção à crianças 

e adolescentes, tem como pano de fundo uma conotação punitiva e de denúncia do processo. 

Os profissionais acreditam, por exemplo, que as ações do sistema de proteção costumam chegar 

a atitudes extremas como remover a criança do seio familiar, e que essas ações poderiam causar 

mais prejuízos que benefícios para as crianças. Esse pensamento não é uma exclusividade dos 

dentistas. Ele é encontrado também na comunidade42 e em outros estudos sobre o tema21,22,32. 

Essa conotação negativa sobre o sistema de notificação e sobre os órgãos de proteção à crianças 

e adolescentes, não favorece a sua atuação de acordo com os preceitos do ECA e culmina na 

falta de receptividade por parte da comunidade (muitas vezes com desrespeito e ameaças), o 

que ajuda a compreender também a falta de confiança dos profissionais no sistema de proteção 

e consequentemente o comportamento de não notificação. A crença de que se trata de uma 

denúncia, leva a notificação a ter uma conotação punitiva. Essa conotação acaba levando ao 

medo de sofrer retaliação por parte dos familiares das vítimas ou dos abusadores, que é piorado 

pela sensação de violência dentro da comunidade e pela falta de profissionais de segurança nos 

centros de saúde, como observado neste estudo. Isso reforça a tendência dos profissionais de 

reservar a notificação para casos considerados mais graves e existe a necessidade da 

confirmação ou forte embasamento da suspeita. 

Na realidade, a notificação inicia um processo que objetiva interromper a violência 

e dar apoio e proteção às crianças e suas famílias. Ela é importante também para os serviços de 

saúde. O registro de casos contribui para a mensuração do problema, sendo mister para o 

planejamento adequado às vítimas e para o desenvolvimento e fortalecimento de políticas 

voltadas para o enfrentamento do abuso infantil no país. 
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Nesse contexto, é preciso ressaltar uma realidade desconcertante. O comportamento 

de não notificação de abuso infantil continua sendo uma realidade mesmo após mais de trinta 

anos da definição da notificação compulsória desse tipo de violência no Brasil. A situação 

mostrada por este estudo e outras investigações15-21 nos faz pensar sobre a formação técnico-

científica dos recursos humanos na área da odontologia a respeito do tema. O governo brasileiro 

implementou a obrigatoriedade de notificação de abuso infantil pelos profissionais de saúde 

com aplicação de multa em casos de comportamento de não notificação9. Essa política punitiva 

é vista muitas vezes como coercitiva e alvo de críticas visto que ao mesmo tempo que houve a 

instauração da obrigatoriedade de notificar, não houve a obrigatoriedade de abordar o tema na 

formação desses profissionais. Estudos apontam que a capacitação técnico-científica sobre o 

tema é fundamental para aquisição de competências para identificar e para notificar casos de 

abuso infantil18,29,36 e vão de encontro com os dados que emergiram neste estudo, uma vez que 

os participantes apontaram que cursos de capacitação poderiam levar a maior segurança para 

identificar e notificar casos. Além disso, os resultados mostraram também que muitos 

participantes não sabem quais casos notificar, como notificar, onde notificar ou quando 

notificar, ou até mesmo acreditam que essa conduta não seja competência do dentista. A 

capacitação técnico-científica é uma intervenção que pode ter sua implementação mais fácil ou 

viável do ponto de vista político e que tem possibilidade de impactos em prazos menores, pois 

pode contribuir resolvendo dúvidas sobre protocolos, melhores práticas embasadas em 

evidência e fluxos. 

 O trabalho multidisciplinar e interdisciplinar é altamente incentivado dentro da atenção 

primária brasileira e embora não seja um fator explícito na decisão de relatar um caso de abuso, 

ganhar apoio de colegas parece ser uma etapa importante no processo. É possível encontrar 

relatos na literatura de que o compartilhamento de casos suspeitos com colegas de trabalho está 

associado à uma melhora nos índices de identificação e de notificação de abuso infantil por 

profissionais de saúde43,34. No presente estudo, o assistente social foi o profissional mais 

buscado pelos dentistas tanto para investigação quanto para a notificação de casos suspeitos de 

abuso infantil. Entretanto, o encaminhamento sem a notificação e sem a corresponsabilização 

sobre os casos parece se sobressair ao compartilhamento por parte dos dentistas, pois há uma 

crença de que a abordagem do abuso infantil seja atribuição do assistente social. É importante 

salientar que ao não acompanhar um caso, o dentista assume o risco de esse caso nunca ser 

notificado às autoridades. 
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 De maneira geral, a análise das condutas realizadas pelos dentistas frente ao abuso 

infantil permitiu perceber que apesar da evolução da ESF desde a sua implementação, a 

abordagem prestada pelos dentistas ainda é verticalizada e com foco em boca, persistindo a 

prática fragmentada dentro das equipes e muito restrita ao consultório. É preciso considerar, 

entretanto, que questões próprias do serviço de saúde e que vão contra os preceitos do Sistema 

Único de Saúde, parecem atuar como mantenedores dessa prática entre os dentistas e 

apresentam-se como desafios para atingir a integralidade do atendimento. O incentivo à 

produtividade clínica e a alta demanda44 estão entre os principais influenciadores do trabalho 

muito restrito ao consultório. Além disso, de acordo com os participantes, são também 

responsáveis por um sentimento de fragmentação entre as Equipes de Saúde Bucal e as Equipes 

de Saúde da Família. As ações da ESF para o trabalho do dentista devem ir muito além do 

trabalho dentro do consultório, mas é preciso dar condições adequadas para que os profissionais 

redirecionem suas práticas. A equivalência em proporções da população adscrita entre ESB e 

ESF é uma demanda persistente no serviço e deve ser incentivada. 

Até onde sabemos, nenhum outro estudo trabalhou as concepções a respeito do 

abuso infantil e do sistema de notificação e de proteção à criança e ao adolescente e sua 

influência na abordagem desse fenômeno pelos dentistas. Construir teoria a respeito da 

abordagem de abuso infantil pelos dentistas da ESF permitiu evidenciar questões para 

aprofundamento e para intervenção no sentido de melhorar o cuidado fornecido por esses 

profissionais às crianças e suas famílias.  

Considerações finais 

Percebeu-se através deste estudo, que a abordagem de abuso infantil realizada pelos 

dentistas entrevistados, da ESF de Belo Horizonte, segue no sentido da não-notificação de 

casos. Os resultados ajudam a compreender os altos índices de subnotificação e de 

comportamento de não notificação por parte dos dentistas, que são encontrados na literatura. 

Para que haja modificação de comportamentos frente ao abuso infantil, ou seja, das condutas e 

da abordagem, a construção das concepções dos profissionais deve ser levada em consideração. 

Se a concepção não é modificada, é provável que a modificação de comportamento não será 

alcançada. É evidente o quanto os profissionais de saúde despontam como personas importantes 

para o enfrentamento do abuso infantil. Assim, cabe ao setor da saúde, seja público ou privado, 

o compromisso com o dever de enfrentar esse problema complexo. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A literatura a respeito do abuso infantil não deixa dúvidas de que se trata de 

um problema de saúde pública mundial. Também é evidente o quanto os dentistas 

despontam como personas importantes para o enfrentamento desse fenômeno que 

tem impacto amplo e negativo na saúde das crianças abusadas e suas famílias.  

As concepções sobre abuso infantil e sobre o sistema de notificação e de 

proteção à crianças e adolescentes se mostraram altamente influentes na abordagem 

de abuso infantil realizada pelos dentistas e esse resultado pode ser considerado o 

diferencial deste estudo. Percebemos que as concepções dos dentistas sobre o tema 

são importantes e influenciam fortemente na abordagem de abuso infantil realizada 

por eles. As concepções apresentadas pelos entrevistados sugerem falhas na 

formação técnico-científica sobre o tema. Esse tipo de capacitação tem um forte 

potencial de influenciar a concepção de abuso e sobre o sistema de notificação e de 

proteção à crianças e adolescentes. Essa última, é muito negativa entre os 

profissionais e na comunidade, reforça a crença de que a notificação de casos 

suspeitos possa causar mais prejuízos do que benefícios às crianças e está 

diretamente ligada à falta de confiança dos dentistas na confidencialidade do processo 

de notificação e consequentemente com o medo de ser identificado e de sofrer 

retaliações. Tudo isso, segue no sentido de um comportamento de não notificação de 

abuso infantil que é muito forte por parte dos dentistas entrevistados e culmina na 

ausência de proteção das crianças e adolescentes vítimas de abuso infantil. 

Os resultados desse estudo, embora tenham trazido muitas explicações, me 

deixaram reflexiva sobre as condutas tomadas pelos dentistas frente aos abusos 

infantis. De fato, a abordagem dos casos parte inicialmente da concepção que os 

próprios profissionais têm sobre o que vem a ser o abuso infantil. A concepção de 

abuso é construída ao longo da vida desses profissionais e leva aspectos de sua 

experiência pessoal, profissional e social com o tema. Pode-se afirmar que as 

vivências dos dentistas são questões fundamentais para a abordagem de casos de 

abuso e, portanto, pesquisas que busquem compreender a trajetória de vida e sua 

influência na concepção de abuso infantil devem ser encorajadas. Para que haja 

modificação de comportamentos frente ao fenômeno, ou seja, das condutas e da 
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abordagem, fica claro que a construção das concepções dos profissionais deve ser 

levada em consideração. Se a concepção não é modificada, é provável que a 

modificação de comportamento não será alcançada. Falo isso, porque acredito na 

importância desse estudo e desses resultados para a elaboração de estudos de 

intervenção com os dentistas da ESF e com o objetivo de modificar esse cenário de 

muitas dúvidas e de altos índices de comportamento de não notificação frente ao 

abuso infantil. 

Este estudo evidenciou um complexo cenário que envolve desde questões 

individuais dos profissionais até questões sociais, culturais e de organização do 

sistema de saúde para a abordagem de casos de abuso pelos dentistas da ESF. As 

concepções apresentadas e a capacitação técnica insuficiente sobre o tema 

chamaram atenção dos pesquisadores. Durante as entrevistas, quando abordada a 

formação dos dentistas, foi possível perceber que nem cursos de graduação, nem 

cursos de pós-graduação e de educação continuada preparam adequadamente os 

dentistas para o enfrentamento do fenômeno. Precisamos refletir: se as matrizes 

curriculares dos cursos de graduação, pós-graduação e educação permanente em 

odontologia não dão espaço para a abordagem do abuso infantil em suas grades, 

como podemos esperar que os dentistas identifiquem e notifiquem abuso 

corretamente? A alta demanda por treinamento apresentada pelos participantes do 

estudo, sugere falhas na formação dos profissionais da odontologia em relação ao 

abuso infantil. Sem treinamento adequado, é natural que os dentistas se sintam 

inseguros em tomar para si a responsabilidade de notificar casos às autoridades.  

Com o objetivo de formar cirurgiões-dentistas generalistas com formação 

humanizada, olhar integral, capacidades críticas e reflexivas, aptos para atuar no 

enfrentamento do abuso infantil, recomenda-se a revisão das matrizes curriculares e 

inserção do tema na formação dos profissionais. Além disso, cursos de capacitação e 

grupos de discussão sobre o tema no ambiente de trabalho são intervenções que 

podem contribuir, pois resolvem questões levantadas pelos próprios participantes do 

estudo e podem ser consideradas de fácil resolução política. Há a necessidade de 

intervenções baseadas em evidências para apoiar os dentistas no dever de notificar 

as suspeitas de abuso infantil que porventura venham a estabelecer. Vale ressaltar 

que para evitar a prática puramente técnica diante do abuso infantil, essas 

intervenções não podem se limitar à protocolos e aspectos fisiopatológicos da doença, 
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mas sim considerar a abordagem como um todo e os fatores que nela influenciam a 

exemplo das concepções. As contribuições aqui sugeridas se baseiam não só na 

teoria construída, mas também na própria sensibilidade teórica e práticas dos 

pesquisadores em relação ao tema.  
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APÊNDICE A – Roteiro semiestruturado utilizado como guia para as 

entrevistas do estudo 
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APÊNDICE B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

O Sr. (a) está sendo convidado (a) a participar da pesquisa intitulada “Atitudes de profissionais 

das equipes da Estratégia Saúde da Família frente ao abuso físico infantil”. Esta pesquisa tem como 

objetivo compreender os significados, percepções, perspectivas e experiências de dentistas, 

enfermeiros, médicos da família da Estratégia Saúde da Família (ESF) e pediatras das equipes de apoio 

à ESF de Belo Horizonte, em relação aos maus-tratos infantis e o abuso físico infantil (AFI) e as condutas 

tomadas no contexto e cotidiano da atenção básica à saúde.  

Caso concorde em participar deste estudo, você participará de uma entrevista individual 

realizada por um entrevistador, previamente agendada com você, em seu local de trabalho ou local 

combinado, com duração máxima de 30 minutos. Essa entrevista será gravada em áudio e transcrita 

textualmente, na íntegra. Você pode se recusar a responder qualquer questão específica. Não haverá 

nenhum tipo de gratificação financeira pela sua participação neste estudo e você não terá nenhum 

prejuízo financeiro. 

Este estudo apresenta riscos controláveis. O tema da entrevista é desagradável para alguns 

profissionais, e pode ocorrer algum constrangimento durante a entrevista. Outro risco de prejuízo diz 

respeito à confidencialidade dos dados coletados. Portanto, para minimizar esses riscos, a equipe de 

pesquisa se compromete a trabalhar os dados com total confidencialidade, especialmente no 

momento de divulgação dos dados coletados. Os registros e resultados da pesquisa não serão 

divulgados como pertencentes a você. O áudio da entrevista será armazenado na Faculdade de 

Odontologia da UFMG para análises apenas por parte dos pesquisadores e não será apresentado em 

local algum. Como benefício, a pesquisa fornecerá evidências qualitativas de fatores que estão 

relacionados à dificuldades dos profissionais para a identificação e notificação de casos de AFI. Sua 

importância consiste na possibilidade de serem desenvolvidas ações que visem diminuir a frequência 

de subnotificação e de comportamento de não notificação de abuso físico infantil pelos profissionais 

de saúde do serviço público brasileiro, a partir das informações obtidas. 

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma será 

arquivada pelo pesquisador responsável e a outra será fornecida ao Sr. (a). A sua participação é 

voluntária, e a recusa em participar não acarretará qualquer penalidade ou modificação na forma em 

que o Sr. (a) é atendido (a) pelo pesquisador. Os pesquisadores tratarão a sua identidade com padrões 

profissionais de sigilo, utilizando as informações somente para fins acadêmicos e científicos. Os 

resultados obtidos pela pesquisa, estarão à sua disposição quando finalizada. 

Eu, _____________________________________, portador do documento de identidade 

______________________ fui informado (a) dos objetivos, métodos, riscos e benefícios da pesquisa 

“Atitudes de profissionais das equipes da Estratégia Saúde da Família frente ao abuso físico infantil”, 

de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar 

novas informações e modificar minha decisão de participar se assim o desejar. 
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                                                                                                 Rubrica do pesquisador: ___________ 

                                                                                                           Rubrica do participante: ___________ 

Declaro que concordo em participar desta pesquisa. Recebi uma via original deste termo de 

consentimento livre e esclarecido assinado por mim e pelo pesquisador, que me deu a oportunidade 

de ler e esclarecer todas as minhas dúvidas. 

 

 

Nome completo do participante                                                                                          Data 

 

 

Assinatura do participante 

Pesquisador responsável: Efigênia Ferreira e Ferreira 

Endereço: Av. Antônio Carlos, 6627, Campus Pampulha. 

CEP: 31270-901 / Belo Horizonte – MG  

Telefones: 31 3409 2457 

E-mail: efigeniaf@gmail.com 

 

 

 

 

Assinatura do pesquisador responsável                                                                               Data 

Pesquisador: Laís Soares Nunes 

Endereço: Av. Antônio Carlos, 6627, Campus Pampulha. 

CEP: 31270-901 / Belo Horizonte – MG  

Telefones: 34 9 9193 2628 

E-mail: lais08sn@gmail.com 

 

 

Assinatura do pesquisador                                                                                                     Data 

 

Em caso de dúvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, você poderá consultar: 

COEP-UFMG – Comissão de Ética em Pesquisa da UFMG 
Av. Antônio Carlos, 6627. Unidade Administrativa ll – 2º andar – Sala 2005. 
Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG – Brasil. CEP: 31270-901. 
E-mail: coep@prpq.ufmg.br    Tel: (31) 34094592. 

  

mailto:coep@prpq.ufmg.br
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APÊNDICE C – Exemplo de codificação aberta  

 

Falas significativas 
(microanálise e conceituação) 

Codificação palavra-
palavra 

Codificação linha-linha Codificação Aberta 
(Categorias Iniciais) 

 

“Então, eu acredito que o maus-tratos físicos e o castigo 
não chegam a ensinar, para mim não é educativo 
(“castigo físico” “não é educativo”).” 
“Agora assim, de vez em quando a pessoa vai dar um 
tapa, mas sem ser...acaba que é de uma forma agressiva, 
mas eu não sei se igual...como meus pais sempre desde 
novinha de vez em quando eu sempre recebia um tapinha 
(“histórico de palmada”), mas eu nunca recebi um tapa 
a ponto de machucar (“histórico de palmada” e “sem 
causar lesões”; “intensidade” e “presença de lesão”). É 
mais um tapa de barulho...eu não acho que um tapa de 
barulho é tão cruel (“aceitação da palmada de baixa 
intensidade”). É, eu acho que ele não é nem para...o tapa 
de baixa intensidade (“intensidade”; dimensão: baixa ou 
alta) e dependendo da ocasião (“contexto”), eu não acho 
que ele é para educar, eu acho que ele é para chamar 
atenção (“imposição de autoridade”).” 
 
 
 

 
Abuso é quando (o tapa) é 
com maior intensidade. 
 
Agressão é quando é a 
ponto de fazer a criança 
chorar, de machucar (causa 
lesões). 
 
Quando é leve 
(intensidade) para chamar 
atenção da criança 
(imposição de autoridade), 
não considera agressão 
(abuso). 
 
O tapa de baixa intensidade 
não é para educar, é para 
“impor autoridade”. 
 
Palmada de alta 
intensidade é abuso. 
 
Palmada que machuca ou 
faz chorar é abuso. 
 

 
Considerando que a palmada e 
o castigo físico não educam, 
mas considera que palmadas, 
dependendo do contexto, se 
não for de alta intensidade e 
não machucar, é aceitável para 
impor autoridade.  
 
 
(Definindo quando a palmada é 
aceitável e, portanto, não seria 
considerada abuso em sua 
concepção). 
 
 

 
“Aceitação da palmada 
para impor autoridade.” 
 
“Quando começa o 
abuso (limites do abuso)” 
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APÊNDICE D – Exemplo de memorando 

 

 
Memorando sobre a concepção de abuso relacionado a palmada 

 

 
Os participantes parecem não denotar à palmada a finalidade de educar, mas de 
disciplinar. A palmada é aceita, mas em um ambiente de família “equilibrado” desde 
que não seja de alta intensidade, e para impor limites ou autoridade. Esse é o 
contexto que os profissionais dizem considerar o castigo físico aceitável. Parece 
existir, portanto, aceitação da palmada para impor limites e autoridade. 
 
Por causa dessa aceitação, o conceito de “lesão física” é muito forte para delimitar 
a palmada que não é aceitável (a palmada que “machuca”) e determinar a 
concepção de abuso físico. Então, mesmo a lesão sendo uma consequência, a 
aceitação da palmada leva os participantes a considerarem o fenômeno ou o evento 
abuso físico, por sua consequência.  
 
Em um ambiente, em uma organização ou em uma sociedade em que há aceitação 
do castigo físico, o limite do abuso passa a ser fortemente determinado pela 
(presença de) lesão física e isso pressupõe algum grau de desconsideração das 
consequências psicológicas tanto para o abuso, mas especialmente para o castigo. 
Por isso há relatos como o deste profissional, de histórico de castigo e acreditar que 
não traumatiza. Apesar da força do conceito de lesão física para determinar o abuso, 
o castigo de alta intensidade e fora do contexto também é considerado pelos 
participantes como abuso. 
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ANEXO A – Financiamento proveniente do Programa Pesquisa para o SUS 

(PPSUS), chamada 07/2017 da Fundação de Amparo à Pesquisa de Minas 

Gerais (FAPEMIG) 
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ANEXO B – Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa  
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ANEXO C – Termo de Anuência Institucional emitido pela Secretaria de Saúde 

de Belo Horizonte   
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ANEXO D – Normas da Revista Ciência & Saúde Coletiva 
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NUNES, LS; SILVA-OLIVEIRA, F; MATTOS, FF; FREIRE-MAIA, FB; FERREIRA, EF; 

ZARZAR, PMPA. (no prelo). Prevalence of recognition and reporting of child physical 

abuse by dental surgeons and associated factors. Cien Saude Colet, 2020. Disponível 

em:<http://www.cienciaesaudecoletiva.com.br/artigos/prevalence-of-recognition-and-

reporting-of-child-physical-abuse-by-dental-surgeons-and-associated-factors/17533>. 

2. Co-autora em artigo produzido e submetido em revista científica 

GUIMARÃES, MO; DRUMOND, CL; NUNES, LS; OLIVEIRA, ES; ZARZAR, PMPA; 
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Research, 2018, v.32(suppl 2), p. 145. 
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FERREIRA, EF; ZARZAR, PMPA. Associação entre problemas bucais e o sentimento 
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4. Apresentação de trabalhos em eventos científicos 

NUNES, LS; PAULA, BA; ZARZAR, PM; FERREIRA, FM; MARTINS-JUNIOR, PA; 

FREIRE-MAIA, FB. Introdução precoce de alimentos contendo sacarose na dieta de 

bebês e sua associação com cárie dentária. In: REUNIÃO ANUAL DA SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE PESQUISAS ODONTOLÓGICAS, 2018, Campinas.  

NUNES, LS; SILVA-OLIVEIRA, F; FERREIRA, EF; MATTOS, FF; FREIRE-MAIA, FB; 

ZARZAR, PMPA. Abuso físico infantil: identificação e notificação por cirurgiões-
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DA FACULDADE DE ODONTOLOGIA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS 

GERAIS – UFMG, 2018, Belo Horizonte.  

NUNES, LS; VIEIRA-ANDRADE, RG; DRUMOND, CL; RAMOS-JORGE, ML; 

FERREIRA, EF; ZARZAR, PMPA. Associação entre problemas bucais e o sentimento 

de vergonha em escolares de 8 a 10 anos de idade. In: REUNIÃO ANUAL DA 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE PESQUISAS ODONTOLÓGICAS, 2019, Campinas.  

5. Prêmio/título em trabalho apresentado em evento científico 

Menção Honrosa na categoria “Estudantes de Pós-Graduação” no XIV ENCONTRO 

CIENTÍFICO DA FACULDADE DE ODONTOLOGIA DA UNIVERSIDADE FEDERAL 

DE MINAS GERAIS – UFMG, 2018, Belo Horizonte. 

6. Monitorias de Pós-Graduação 

Monitoria de Pós-Graduação, voluntária, na disciplina obrigatória “Trabalho de 

Conclusão de Curso l (TCC I)” ofertada pelo departamento de Odontologia Social e 

Preventiva. 

Monitoria de Pós-Graduação, voluntária, na disciplina optativa “Atendimento 

Odontológico a Pacientes com Traumatismos Dentários na Dentição Decídua” 

ofertada pelo departamento de Saúde Bucal da Criança e do Adolescente. 

7. Participação em Grupo de Estudos 

Membro ativo do Grupo de Estudos em Estudos Qualitativos, criado por professores 

do departamento de Odontologia Social e Preventiva, do segundo semestre de 2018 

até os dias atuais. 


