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El objetivo de este estudio fue identificar el conocimiento y la conducta de los cirujanos 
dentistas de Guarabira-PB, Brasil frente a situaciones de maltrato infantil.  Se realizó un 
estudio transversal en el cual fueron entrevistados 18 profesionales y los resultados fueron 
presentados por medio de la estadística descriptiva. A lo largo de la actividad laboral, doce 
cirujanos dentistas relataron haber atendido pacientes víctimas de violencia, con 91,7% de los 
casos originados en el propio núcleo familiar. El sexo femenino (50,0%) fue el más afectado y 
la cabeza (27,3%) la región más envuelta. Delante de los casos de maltrato, la principal 
conducta adoptada fue la conversación con los padres/responsables (83,3%). A pesar de 
reconocer la obligatoriedad de la denuncia de los casos, la principal conducta adoptada fue 
solo el diálogo con los padres o responsables. 
Descriptores: Maltrato a los niños; Conocimientos, actitudes y práctica en Salud; 
Odontólogos. 
 

O objetivo deste estudo foi identificar o conhecimento e a conduta dos cirurgiões-dentistas de 
Guarabira-PB frente a situações de maus-tratos infantis. Realizou-se um estudo transversal, 
no qual foram entrevistados 18 profissionais e os resultados foram apresentados por meio da 
estatística descritiva. Ao longo da atividade laboral, doze cirurgiões-dentistas relataram ter 
atendido pacientes vítimas de violência, com 91,7% dos casos originados no próprio núcleo 
familiar. O sexo feminino (50,0%) foi o mais acometido e a cabeça (27,3%) a região mais 
envolvida. Diante dos casos de maus-tratos, a principal conduta adotada foi a conversa com os 
pais/responsáveis (83,3%).  Apesar de reconhecer a obrigatoriedade da denúncia dos casos, a 
principal conduta adotada foi apenas o diálogo com os pais ou responsáveis. 
Descritores: Maus-tratos infantis; Conhecimentos, atitudes e prática em saúde; Odontólogos. 
 

The aim of this study was to identify the knowledge and the course of action undertook by 
dental surgeons in Guarabira-PB, Brazil, regarding cases of child abuse. A cross-sectional 
study was conducted, in which 18 professionals were interviewed, an and the results were 
presented through descriptive statistics. 12 dental surgeons related to have attended patients 
who were victims of violence, being that in 91.7% of cases the aggressor was a member of the 
family of the victim. Most victims were female (50.0%) and the head (27.3%) was the most 
affected region. Considering the cases of abuse, the main course of action taken by the 
participants was the dialog with parents/guardians (83.3%). Although they recognize that 
denouncing such cases is mandatory, most of them did nothing apart from such a 
conversation. 
Keywords:  Child abuse; Health knowledge, attitudes, practice; Dentists.
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INTRODUCCIÓN  
altrato al niño, a veces referido como 
abuso infantil y negligencia, incluye 
todas las formas de maltratos físico y 

emocional, abuso sexual, negligencia y 
explotación que resultan en daño real o 
potencial para la salud, desarrollo o dignidad 
del niño1. 

En Brasil, el maltrato contra niños y 
adolescentes constituye un grave problema 
de salud pública2,3, siendo así un asunto 
bastante relevante en razón de las negativas 
consecuencias en la calidad de vida de las 
víctimas, como también por el expresivo 
impacto en los índices de morbimortalidad4.  

Los episodios de maltrato han sido 
retirados del contexto de invisibilidad y 
silenciamiento desde la promulgación del  
Estatuto  del Niño  y  del  Adolescente  –  ECA  
(1990)del Brasil, el cual en su artículo 13,  
afirma  que los casos sospechosos o 
confirmados deben ser obligatoriamente 
comunicados al Consejo Tutelar de la 
localidad donde vive la víctima5. 

En este sentido, se subraya la 
importancia de la red de servicios del 
Sistema Único de Salud (SUS), ya que estos 
espacios son propicios para el 
enfrentamiento de la problemática de la 
violencia contra niños, por medio de la 
identificación, recepción, atención, 
notificación, orientación a las familias, 
acompañamiento y protección de las víctimas 
que se encuentran en situación de violencia.  
Para esto, los profesionales deben estar 
informados en cuanto a las vulnerabilidades 
y posibilidades de prevención y protección6.  

Los profesionales actuantes en la 
Estrategia Salud de la Familia (ESF), por el 
contacto directo y vínculo con las familias, 
emergen como elementos-clave en la 
prevención, detección, intervención y 
derivación a los órganos competentes7, 
especialmente, el Cirujano Dentista (CD), 
pues las estadísticas han mostrado que más 
de 50% de los casos de abuso infantil 
incluyen trauma en la región de boca, rostro 
y cabeza8,9. 

Frente a lo expuesto, el objetivo de 
este estudio fue identificar los conocimientos 
y conductas de los cirujanos-dentistas de la 

ciudad de Guarabira/PB, Brasil sobre 
maltrato infantil. 

 
MÉTODO 
Se realizó un estudio de corte transversal en 
las Unidades Básicas de Salud de la Familia 
(UBSF) del municipio de Guarabira, Paraíba, 
situado a 98 kilómetros de la capital João 
Pessoa. La población estimada para el año de 
2015 fue de 58.162 habitantes, tornándola 
una de las más pobladas del estado10. En 
relación a los servicios de salud de la red de 
atención básica, hay en el municipio 21 
establecimientos con atención odontológica, 
siendo 17 de estos localizados en la zona 
urbana y cuatro situados en la zona rural11. 

La población del estudio fue 
compuesta, por tanto, por 21 cirujanos-
dentistas actuantes en los servicios de 
atención primaria a la salud, sin embargo, 
concordaron en participar y compusieron la 
muestra 18 profesionales (85,7%). 

La colecta de los datos fue realizada 
por una única investigadora, en cada una de 
las UBSF, en el período de julio a agosto de 
2015. El instrumento de colecta fue 
representado por un formulario 
semiestructurado adaptado de 
investigaciones previas12,13. Fue realizado un 
estudio piloto con cinco profesionales 
vinculados a la ESF de Campina Grande-PB, 
para testear y adecuar el instrumento de 
colecta de datos, siendo que estos sujetos no 
fueron incluidos en el estudio. 

Fueron analizadas las siguientes 
variables: sexo, grupo etario y formación de 
los cirujanos-dentistas, área de actuación 
(servicio público y privado) y tiempo de  
inserción en la ESF (en años). Se investigó 
además si hubo adquisición de informaciones 
sobre maltrato infantil durante la 
graduación; conocimiento de los 
profesionales sobre los tipos de maltrato, 
legislación asociada a este tema y denuncia/ 
notificación de los casos; conducta de los 
investigados frente a la ocurrencia de 
maltrato y caracterización de estos episodios 
en lo que se refiere a la región del cuerpo 
afectada y repercusión en el complejo 
maxilo-mandibular.  

M 
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Los datos fueron colocados en un 
banco de datos en el software Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS), 
versión 18.0, analizados por estadística 
descriptiva, por medio de frecuencias 
absolutas y porcentajes. 

El estudio fue registrado en la 
Plataforma Brasil y aprobado por el Comité 
de Ética en Investigación de la Universidad 
Estadual da Paraíba - UEPB (number 
44267715.8.0000.5187). Siguiendo los 
preceptos establecidos por la Resolución 
466/12 del Consejo Nacional de Salud, todos 
los participantes firmaron y  recibieron una 
copia del Término de Consentimiento Libre y 
Aclarado (TCLA). 

RESULTADOS 
Entre los dieciocho entrevistados, la mayoría 
era del sexo femenino (83,3%) con edad 
variando de 27 a 57 años (37,78±9,95), 
siendo que 61,1% de los profesionales tenían 
entre 27 y 37 años. La formación académica  
ocurrió mayoritariamente en una 
universidad pública (88,9%), con mitad de 
los cirujanos-dentistas teniendo hasta 10 
años de graduado y solo 11,1% no tenían el 
título de especialista. El ejercicio profesional 
exclusivamente en el sector público fue 
reportado por 61,1% de los respondientes y 
72,2% actuaban hace seis años o más en la 
Estrategia Salud de la Familia (ESF) (Tabla 1)

Tabla 1. Caracterización sociodemográfica y profesional de los cirujanos-dentistas actuantes 
en la Atención Básica. Guarabira, Paraíba, Brasil, 2015. 

 Frecuencia 

Variable N % 
Sexo   
Masculino 03 16,7 
Femenino 15 83,3 
Grupoetario (en años)   
27 a 37 11 61,1 
38 a 47 04 22,2 
48 a 57 03 16,7 
IES formadora    
Pública 16 88,9 
Privada 02 11,1 
Tiempo de conclusión de la graduación (en años)  
3 a 10  09 50,0 
11 a 20  06 33,3 
21 a 34 03 16,7 
Especialista   
Sí 16 88,9 
No 02 11,1 
Áreas de Actuación   
Servicio público 11 61,1 
Servicio público y privado 07 38,9 
Tiempo de Actuación  en la ESF (en años)  
1 a 5 05 27,8 
6 a 13 13 72,2 

 

En el tema maltrato infantil, 66,7% 
informaron que este contenido no fue 
presentado durante su graduación. Sobre los 
tipos de abuso, las categorías más citadas 
fueron el maltrato  físico (94,4%) y la 
negligencia (89,9%). Para 83,3% de los 
profesionales, la aparición de maltrato 
infantil y la baja condición socioeconómica de 
las víctimas están directamente relacionadas. 
La mayoría de los respondientes (72,2%) 
afirmó ser de carácter obligatorio la 

notificación de los casos de maltrato infantil 
por un profesional de odontología, siendo 
que 23,1% no supieron afirmar cuál 
legislación brasilera menciona tal 
obligatoriedad.  La mayor parte de los 
entrevistados desconoce la ficha de 
notificación de casos de maltrato (83,3%) y 
33,3% mencionaron que el tema maltrato 
infantil es discutido en launidad de saluden 
que actúan (Tabla 2). 
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Tabla 2. Distribución de los cirujanos-dentistas de acuerdo al conocimiento sobre maltrato 
infantil. Guarabira, Paraíba, Brasil, 2015. 

 Frecuencia 

 N % 
Variable   
Tema abordado en la graduación   
Sí 06 33,3 
No 12 66,7 
Tipos de maltrato*    
Físico 17 94,4 
Negligencia 16 89,9 
Sexual 14 77,8 
Psicológico 13 72,2 
Relación Maltrato infantil x Condición Socioeconómica 
Sí 15 83,3 
No  03 16,7 
Obligatoriedad de denuncia por parte del cirujano-dentista 
Sí 13 72,2 
No 01   5,6 
No sabe 04 22,2 
Legislación que hace mención a la obligatoriedad 
Estatuto del Niño y del Adolescente 08 61,5 
Estatuto del Niño y del Adolescente + Constitución 
Brasilera + Código Penal  

01   7,7 

Código de Ética Odontológica 01   7,7 
No sabe 03 23,1 
Conocimiento de la ficha de notificación de maltrato infantil 
Sí 03 16,7 
No 15 83,3 
Tema discutido en la Unidad de Salud  
Sí 06 33,3 
No 12 66,7 

* Más de una opción fue elegida. 

 

A lo largo de su actividad laboral, doce 
cirujanos-dentistas (66,6%) relataron haber 
atendido niños/adolescentes víctimas de 
violencia, con 91,7% de los casos originados 
del propio núcleo familiar. Dentro de los 
nueve casos, cuyo sexo fue identificado, 
66,6% eran víctimas del sexo femenino y la 
región de la cabeza fue el área más afectada 
(27,3%), con envolvimiento de lesiones 
intraorales y repercusión en tejido dental en 
16,7% a 66,7%, respectivamente. Delante de 
los casos de maltrato infantil la principal 
conducta adoptada por los cirujanos fue la 
conversación con los padres o responsables 
por el niño/adolescente (83,3%) (Tabla 3). 
 
DISCUSIÓN 
Los equipos multiprofesionales actuantes en 
la red de atención primaria, considerada 
como la puerta de entrada para el sistema de 
salud, tienen gran relevancia en el proceso de 
identificación, diagnóstico, notificación y 

derivación de los casos de maltrato contra 
niños y adolescentes14. En este contexto, el 
cirujano-dentista posee una importancia 
incuestionable, puesto que gran parte de las 
lesiones ocurre en la región de cabeza y 
rostro9. 

Se verificó que los profesionales eran 
predominantemente mujeres. Esta evidencia 
de feminización se asemeja a otros estudios 
conducidos en el Noreste brasilero13,15.  
Morita, Haddady Araújo16constataron que 
específicamente en el estado de Paraíba 
existe el mayor porcentaje de mujeres en la 
profesión. 

En referencia a la edad, se observó que 
la mayoría de los cirujanos-dentistas tenían 
entre 27 y 37 años, corroborando los 
hallazgos de Luna et al.13y Lima et al.17, los 
cuales observaron un mayor cuantitativo de 
profesionales jóvenes en la ESF.  
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Tabla 3.  Distribución de los eventos de maltrato infantil de acuerdo con el origen de los 
casos, sexo de la víctima, región del cuerpo afectada, presencia de lesiones intraorales, 
estructuras bucales envueltas y conducta adoptada. Guarabira, Paraíba, Brasil, 2015. 
 Frecuencia 

 N % 
Variable   
Origen del caso   
Intrafamiliar 11 91,7 
Intra y Extrafamiliar 01   8,3 
Sexo   
Masculino 03 25,0 
Femenino 06 50,0 
No identificado 03 25,0 
Región del cuerpo afectada*    
Cabeza 05 27,3 
Rostro 03 16,7 
Tronco 02 11,1 
Miembros superiores 04 22,2 
Miembros inferiores 02 11,1 
Presencia de lesiones intraorales 
Sí 03 16,7 
No 09 83,3 
Estructuras bucales envueltas   
Tejido duro 02 66,7 
Tejido duro y blando 01 33,3 
Conducta adoptada*   
Conversó con los padres o responsables 10 83,3 
Procuró saber qué sucedió con el niño 04 33,3 
Discutió el caso con el equipo 05 41,7 
* Más de una opción fue elegida. 

 
 En cuanto al perfil de los 
profesionales, se verificó que la graduación 
fue concluida entre 3 y 10 años, en 
universidades públicas y que casi todos los 
entrevistados poseían el título de 
especialista. Estas informaciones ratifican los 
datos de Rolim et al.18, ya que los cirujanos-
dentistas interrogados tenían cinco o más 
años de graduados (57,7%) y 73,9% también 
cursaron pos-graduación latu sensu. 
 En términos generales, la proporción 
de cirujanos-dentistas especialistas es más 
elevada en Brasil que en países como los 
Estados Unidos, Reino Unido, Canadá, 
Alemania y Francia19. Es importante destacar 
que a pesar del perfeccionamiento de la 
competencia profesional sea un paso de gran 
valor, para actuación en la ESF el cirujano 
dentista debe reunir habilidades de un 
profesional generalista.  
 Se verificó en la presente 
investigación que la mayoría de los 
profesionales actúa hace más de cinco años 
en la ESF, por otro lado, en la investigación 

conducida por Moreira et al.20el tiempo de 
trabajo en la ESF de la mayor parte de los 
dentistas, médicos y enfermeros fue de hasta 
10 años. Se supone que tales constataciones 
evidencian una mayor fijación de los 
profesionales en sus puestos de trabajo, lo 
que es esencial para la longitudinalidad del 
cuidado e identificación de casos de maltrato 
contra niños y adolescentes. 

El profesional de odontología debe 
saber evaluar señales y síntomas que 
indiquen un caso de maltrato, sin embargo, 
existe un abordaje insuficiente de este asunto 
en las Instituciones de Enseñanza Superior21. 
En el presente trabajo, dos tercios de los 
investigados mencionó que este tema no fue 
abordado en el período de su formación, 
corroborando los hallazgos de Al-Buhairan et 
al.22y Al-Dabaan et al.23. 

Sobre la tipología de maltrato, algunos 
autores24, apuntan que hay una variación de 
acuerdo con la edad de la víctima, de forma 
que la negligencia y agresión física están más 
asociadas a niños menores de un año, 
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mientras que entre aquellos con edad entre 
un año y nueve años, las otras formas de 
violencia se destacan, en especial la física, la 
psicológica y la sexual. En este contexto, en la 
presente investigación hubo mención a todas 
estas modalidades de maltrato, destacándose 
la violencia física y negligencia. 

Es importante destacar además que 
factores sociológicos, psicológicos y 
económicos pueden contribuir a la 
producción de la problemática25,26. Gran 
parte de los profesionales afirmó existir una 
relación directa entre las variables maltrato y 
condición socioeconómica. De la misma 
manera, según Andrade et al.27laaparición de 
la violencia doméstica es favorecida por la 
escasez de recursos básicos y por las 
condiciones sociales de la comunidad, 
generando además del maltrato, un 
desequilibrio intrafamiliar. Sin embargo, es 
de considerable importancia la diferenciación 
de negligencia y pobreza, en la medida en 
que, en la práctica, en un país como Brasil, las 
dos situaciones muchas veces se confunden28. 

Delante de un caso de abuso contra 
niños y adolescentes es indispensable por 
parte de los profesionales de salud, 
incluyendo el cirujano dentista, la denuncia, 
ya que son situaciones que cuando se tornan 
públicas, providencias razonables deberán 
ser tomadas. Así, cuando los dentistas 
actuantes en el municipio de Guarabira 
fueron indagados sobre la obligatoriedad de 
la denuncia, una considerable parte admite 
su deber de relatar sospechas de maltrato 
infantil.  

De acuerdo a Pereira et al.14 la 
notificación de los casos es una iniciativa 
eficaz que debe ser utilizada por todos los 
profesionales de salud, en la medida en que 
ayuda a diagnosticar la violencia 
intrafamiliar y recaudar inversiones para los 
núcleos de vigilancia y asistencia. En Estados 
Unidos, todos los profesionales de salud 
tienen el deber de revelar abuso y 
negligencia de niños en los 50 estados29.   

En el ámbito nacional el principal 
instrumento que muestra la necesidad de la 
denuncia es el ECA, el cual fue mencionado 
por la mayor parte de los profesionales. Esta 
ley, explícita en su artículo 13 que casos de 

sospecha o confirmación de castigo físico, de 
tratamiento cruel o degradante y de maltrato 
contra niño o adolescente deberán ser 
obligatoriamente comunicados al Consejo 
Tutelar de la respectiva localidad, sin pérdida 
de otras providencias legales30. En la 
investigación conducida por Barbosa et al.15 

la mayoría de los profesionales entrevistados 
también se mostraron conocedores del ECA.  

En el conocimiento de la ficha de 
notificación, el dato obtenido es preocupante, 
puesto que más de 80% de los cirujanos 
dentistas desconocían la ficha de notificación, 
que va en contra de los hallazgos de Barbosa 
et al.15, pues 57,1% de los profesionales de la 
salud del municipio de Pacajus – CE 
afirmaron conocer la ficha de notificación. 
Notificar implica en dividir y compartir con 
los diversos sectores de la sociedad la 
responsabilidad de proteger niños y 
adolescentes. El desconocimiento del 
instrumento de notificación, por tanto, 
posiblemente comprometerá la garantía de 
derechos y de protección social de estos 
individuos31.  

En los resultados descriptos por Rolim 
et al.18 y Assis et al.24, la identificación y 
notificación de maltrato no asumen una 
práctica rutinaria en la ESF, debido al 
desconocimiento y la falta de la ficha en las 
unidades de salud, duplicando la chance de 
subregistro; por este motivo la discusión 
sobre este tema en las unidades, enfatizando 
la necesidad de tenerla y de la aclaración del 
uso, minimizaba esta fragilidad aún existente 
en el ámbito de la atención primaria a la 
salud. 

Además de esto, los trabajadores de 
estos servicios no están a acostumbrados a 
llevar el tema para discusiones de equipo4, 
constatación también observada en el 
presente estudio. 

Queda claro, por tanto, que hay un 
distanciamiento entre el procedimiento de 
sospecha/identificación de los casos de 
maltrato contra niños y adolescentes y la 
consecuente notificación de los casos. De este 
modo, estos datos llaman la atención, pues 
una notable parte de los profesionales posee 
conocimiento sobre la obligación de la 
delación de ocurrencias de maltrato, sin 
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embargo, no están conscientes de todos los 
dispositivos legales que pueden ser utilizados 
eficazmente en estos casos.  

La mayor parte de los entrevistados 
relató que en su práctica profesional ya se 
deparó con situaciones en que posiblemente 
ocurrió violencia contra niños y adolescentes. 
Siendo verificado aún que prevaleció la figura 
de los familiares como agresores. Este 
hallazgo es ratificado por Lima et al.17, los 
cuales constataron que la violencia contra 
niños y adolescentes aconteció en ambiente 
domiciliar y fue proporcionado por un 
miembro de la familia. Rangel et al.32 

advirtieron que el agresor es usualmente un 
pariente cercano, teniendo también posible 
tolerancia y complicidad de familiares. 

No obstante, se observó una mayor 
victimización de niños y adolescentes del 
sexo femenino, concordando con los 
resultados de Lima et al.17y Apostólico et al.33 
que verificaron que el sexo femenino aparece, 
específicamente, como el que más sufrió 
violencia sexual. Este acontecimiento puede 
ser elucidado en los estudios de Fajman e 
Wright34y Stoltenborgh et al.35, los cuales 
verificaron que de forma general, los chicos 
tuvieron mayor hesitación y no relataron los 
hechos con tanta facilidad, así subestimaron 
el problema por mecanismos de negación, 
por eso la sociedad no siempre considera la 
ocurrencia de maltrato en chicos creyendo 
que ellos sean menos afectados. 

Las injurias hechas en las víctimas de 
maltrato sucedieron con predominio en la 
cabeza, rostro y cuello23,36-38.  En este estudio, 
varias regiones fueron citadas, no obstante, la 
cabeza, los miembros superiores y el rostro 
sobresalieron entre las demás localizaciones. 
Debiéndose puntuar que usualmente los 
cirujanos dentistas priorizan las atenciones 
para lesiones en la región de su competencia, 
otra consideración pertinente es la estatura 
del  niño en relación al adulto, siendo esta 
área una localización más propicia para las 
agresiones. 

La presencia de heridas orofaciales no 
accidentales remite a casos de abuso contra 
niños y adolescentes, de modo que estas 
lesiones pueden envolver tejidos duros y 
blandos en la región del rostro, 

especialmente las estructuras bucales12,39. En 
este estudio, de los 12 eventos relatados, en 
solo 16,7% hubo lesiones intraorales, con 
mayor afección de tejidos duros. En la 
investigación hecha por Cavalcanti9, las 
lesiones oro-faciales fueron diagnosticadas 
en el 56,3% de los casos, de estas lesiones la 
mayoría envolvía maxilar y mandíbula; 
siendo que del total de las heridas intra-
orales, las laceraciones en tejidos blandos 
fueron más prevalentes en relación a las 
lesiones dentales. Las divergencias en los 
resultados pueden ser explicadas en función 
del tipo de estudio realizado, puesto que 
Cavalcanti9analizólos informes periciales del 
Instituto de Medicina Legal. 

En lo referido a la conducta en los casos 
de maltrato, se verificó la ocurrencia de 
diálogo con los padres o responsables. 
Francon et al.40, también constataron que esa 
fue la conducta adoptada por buena parte de 
los cirujanos-dentistas incluidos en su 
estudio. Contraponiéndose a los hallazgos, 
Silva et al.41evidenciaron que 63,2% de los 
entrevistados citaron no saber cómo 
proceder en tales situaciones y 44,2% 
desconocían las autoridades competentes de 
protección. 

Los participantes de esta investigación 
pueden haber optado por una conducta 
errónea tanto por miedo, como también por 
no querer involucrarse con tales situaciones, 
esquivándose de proceder de la forma 
correcta, por medio de la debida notificación. 
De esta forma, se percibe que en la práctica 
los servicios que deberían ser ofrecidos por 
el equipo de la ESF, como por ejemplo, 
identificación, notificación y protección de las 
víctimas que se encuentran en situación de 
violencia no son concretizados. 

Frente a lo expuesto, quedó en 
evidencia que el cirujano dentista puede ser 
visto como uno de los profesionales de salud 
que tendría mayor posibilidad de 
diagnosticar, por causa de las regiones 
comúnmente envueltas. Luego, se debe dar 
énfasis al abordaje del tema maltrato infantil 
durante la graduación e incentivos 
gubernamentales deben ser fortalecidos para 
calificaciones de los profesionales actuantes 
en los servicios de atención primaria a la 
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salud, de forma a tornar el diagnóstico y 
denuncia cada vez más efectivos y 
constantes.  

Siendo así, inclusive con las 
limitaciones inherentes a un estudio 
transversal, especialmente en lo que se 
refiere al hecho de que la mayor parte de las 
respuestas dadas estuvieron condicionadas a 
la memoria del entrevistado, otras 
investigaciones deberán ser conducidas, pues 
el maltrato contra niños y adolescentes es 
una realidad en el país y un problema de 
salud pública, necesitando así de medidas 
preventivas y solucionadoras para que de 
esta forma ocurra una mejora en el 
diagnóstico y en la conducta de los 
profesionales, con consecuente avance en los 
servicios ofrecidos por el sector público. 

 
CONCLUSIÓN 
Los cirujanos dentistas, de la red de atención 
básica de la ciudad de Guarabira – PB, 
identificaron en gran parte de los casos de 
maltrato situaciones de origen intrafamiliar, 
cuyas principales víctimas fueron del sexo 
femenino, siendo las señales físicas de 
violencia observadas, especialmente en la 
región de la cabeza, no obstante, con pocas 
lesiones intraorales. 

A pesar de que la mayor parte de los 
interrogados no tenía en la graduación un 
abordaje sobre el tema y aún desconocía la 
ficha de notificación, la mayoría reconoció la 
obligatoriedad de la denuncia de los casos 
sospechosos, pero la principal conducta 
adoptada fue solo el diálogo con los padres o 
responsables. 
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