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1. Atenção Primária em Saúde Bucal Indígena: Pessoa Indígena com Deficiência  

 

1.1. SESAI em Números: Estrutura e Alcance da Atenção à Saúde Indígena  

A Secretaria Especial de Saúde Indígena (SESAI) é responsável pela organização e 

execução da Política Nacional de Atenção à Saúde dos Povos Indígenas destinada à 

população indígena aldeada do Brasil, que atualmente ultrapassa 820 mil pessoas. Esse 

cuidado é estruturado em 34 Distritos Sanitários Especiais Indígenas (DSEI), distribuídos em 

24 unidades da federação, e cobre mais de 7.000 aldeias em uma área de aproximadamente 

950 mil km². A rede de atenção conta com 377 polos-base, que funcionam como unidades 

de referência local, e 70 Casas de Apoio à Saúde Indígena (CASAI), das quais duas têm 

abrangência nacional, garantindo acolhimento e suporte para deslocamentos necessários 

no atendimento.  

A atenção à saúde bucal dos povos indígenas no Brasil é organizada no âmbito do 

Subsistema de Atenção à Saúde Indígena (SASI-SUS), sob coordenação da SESAI. O SASISUS 

está estruturado nos 34 DSEI, com equipes multiprofissionais que incluem profissionais de 

saúde bucal atuando em 7.069 aldeias (SIASI/SESAI/set. 2025). São 584 cirurgiõesdentistas, 

274 auxiliares em saúde bucal e 100 técnicos em saúde bucal. Esse quadro atende uma 

população marcada por uma diversidade cultural e linguística única, composta por 305 

etnias que se comunicam em 274 línguas diferentes. Essa complexidade impõe desafios 

singulares à gestão e à prática do cuidado, exigindo estratégias interculturais, a presença de 

equipes multiprofissionais e a valorização dos saberes tradicionais, de modo a garantir a 

universalidade, a integralidade e a equidade do Sistema Único de Saúde (SUS) para os povos 

indígenas.  

Tabela 1. Dados gerais sobre a estrutura e a cobertura da SESAI - Brasil, 2025  

SESAI EM NÚMEROS  

População indígena aldeada  820.000  

Distritos Sanitários Indígenas (DSEI) em 24 estados da  

FederaçãoNúmero de aldeias    

34  

7.069  

Número de polos-base  377  

Número de Casas de Apoio à Saúde Indígena (2 nacionais)  70  

Área total coberta  950.122 km²  
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Número de profissionais de saúde  22.000  

Número de cirurgiões-dentistas  584  

Número de Auxiliares em Saúde Bucal  274  

Número de Técnicos em Saúde Bucal  100  

Número de Etnias  305  

Número de línguas  274  

Fonte: SIASI/SESAI 09/2025.  

1.2. Monitoramento e Indicadores de Saúde Bucal no Subsistema de Atenção à Saúde 

Indígena (SASI)  

A magnitude do SASI, com mais de 820 mil indígenas aldeados, exige políticas públicas 

ancoradas em avaliação e monitoramento contínuos. No campo da saúde bucal, foram 

estabelecidos indicadores nacionais para o período 2024-2027, como o percentual da 

população indígena com primeira consulta odontológica programática (meta de 45% em 

2024, crescendo para 60% até 2027) e o percentual de tratamentos básicos concluídos (de 

52% em 2024 para 60% em 2027). Esses parâmetros não apenas orientam o planejamento, 

mas também permitem aferir a efetividade das ações no enfrentamento das iniquidades de 

acesso.  

Os indicadores de saúde bucal tornam-se ainda mais relevantes quando cotejados 

com os desafios mais amplos da saúde indígena, como a mortalidade materna e infantil, a 

carga crescente das doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs) e a persistente falta de 

saneamento básico. O monitoramento de consultas odontológicas em gestantes indígenas, 

por exemplo, é um marcador de integração entre a saúde bucal e a atenção pré-natal, com 

meta de ampliar de apenas 8% em 2024 para 35% até 2027. Da mesma forma, indicadores 

intermediários, como a realização de Tratamento Restaurador Atraumático (ART), a 

escovação supervisionada e a atenção regular nas aldeias, refletem a importância de ações 

preventivas e de cuidado continuado em territórios onde o risco de agravamento de 

doenças bucais se associa a determinantes sociais mais amplos.  

Esse processo de monitoramento cumpre dupla função: de um lado, direciona os 

esforços da SESAI na superação de barreiras logísticas e culturais, garantindo a entrada 

regular de cirurgiões-dentistas nas aldeias (meta de 40% das aldeias com pelo menos quatro 

visitas anuais); de outro, oferece subsídios para o controle social e para a integração da 
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saúde bucal aos demais eixos de política pública. Ao produzir dados confiáveis e 

comparáveis, a SESAI fortalece a capacidade do Estado de responder às demandas 

específicas dos povos indígenas, assegurando que a ampliação do acesso à atenção 

odontológica caminhe junto ao enfrentamento dos grandes desafios estruturais da saúde 

indígena.  

 

1.3. Pessoa Indígena com Deficiência: Inclusão em Saúde Bucal 

No campo da deficiência, os dados do Censo Demográfico do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE, 2022) revelam que aproximadamente 7,9% da população 

indígena autodeclara algum tipo de deficiência, sendo esse percentual mais elevado entre 

idosos (superior a 30% após os 65 anos). Esses dados oferecem uma estimativa nacional da 

magnitude do fenômeno, mas não captam as especificidades locais e tampouco se integram 

diretamente às informações do setor saúde.  

Reconhecendo essa lacuna, a SESAI desenvolveu, no âmbito do Sistema de 

Informação da Atenção à Saúde Indígena (SIASI), o módulo SIASIςPessoa Indígena com 

Deficiência (PIcD), que permite o registro sistemático dos casos identificados nas 

comunidades. Relatório consolidado de 2022 (Nota Técnica nº 29/2025 ς 

COAPRO/CGGAS/DAPSI/SESAI/MS) indicou a presença de 6.222 pessoas indígenas com 

deficiência cadastradas, distribuídas nos 34 DSEI. Deste total, 57% são homens, com maior 

concentração na faixa etária de 11 a 20 anos. O DSEI com maior número de PIcD é o DSEI 

Mato Grosso do Sul que, também, é o maior em número populacional.  

A Portaria GM/MS nº 1.526, de 11 de outubro de 2023, dispõe sobre a Política 

Nacional de Atenção Integral à Saúde da Pessoa com Deficiência (PNAISPD) e sobre a Rede 

de Cuidados à Pessoa com Deficiência (RCPD). No entanto, não há menções expressas à 

população indígena ou ao SASI-SUS. Diante desse contexto, torna-se essencial estabelecer 

articulação entre a SESAI e a Secretaria de Atenção Especializada à Saúde (SAES), de modo 

a garantir que a Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência (RCPD) contemple fluxos 

regulados no âmbito dos DSEI, abrangendo a Atenção Primária em Saúde, os Centros de 

Especialidades Odontológicas (CEO) e os serviços hospitalares de referência para sedação e 

anestesia geral. Também se faz necessária a integração do módulo SIASIςIcD ao 

monitoramento nacional da PNAISPD e da RCPD, com a criação de indicadores específicos 
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voltados à população indígena com deficiência, incluindo a saúde bucal como componente 

essencial.   

Igualmente relevante é assegurar financiamento diferenciado para o transporte 

sanitário especializado e para a manutenção de serviços odontológicos acessíveis nos 

territórios, além de promover a formação continuada das equipes multiprofissionais dos 

DSEI com conteúdode Odontologia para Pacientes com Necessidades Especiais (OPNE), em 

uma perspectiva intercultural que considere barreiras linguísticas, culturais e geográficas. A 

adoção dessas medidas é fundamental para que a implementação da PNAISPD e da RCPD se 

faça de forma equitativa, respeitando os princípios do SUS e garantindo às PIcD o direito à 

atenção integral e diferenciada em saúde bucal.   

É importante ressaltar que nem toda pessoa indígena com deficiência apresenta 

necessidades odontológicas especiais, e, por outro lado, há indígenas que não se 

enquadram como pessoas com deficiência, mas necessitam de atendimento odontológico 

diferenciado.  

h ŎƻƴŎŜƛǘƻ ŘŜ άƴŜŎŜǎǎƛŘŀŘŜǎ ŜǎǇŜŎƛŀƛǎ ŜƳ ƻŘƻƴǘƻƭƻƎƛŀέ ŀōǊŀƴƎŜ ŎƻƴŘƛœƿŜǎ ǘŜƳǇƻǊłǊƛŀǎ ƻǳ 

permanentes de ordem médica, comportamental, cognitiva ou social, que podem exigir 

adaptações clínicas, tempo de atendimento ampliado ou encaminhamento para 

sedação/anestesia geral. Nesse sentido, a deficiência é apenas uma das situações que 

podem demandar atenção diferenciada.  

Na Atenção Primária à Saúde Indígena, cabe às equipes (ref):  

- Realizar busca ativa e registro qualificado no SIASIςPIcD;  

- Preencher a Ficha 04 anualmente, por equipe de saúde bucal;  

- Assegurar o tratamento concluído para todas as pessoas que receberam 

primeira consulta odontológica;  

- Identificar precocemente indígenas com deficiência e/ou necessidades 

odontológicas especiais, priorizando a primeira consulta odontológica programática;  

- Assegurar acessibilidade arquitetônica, comunicacional e cultural nos 

serviços;  

- Promover ações educativas e preventivas adaptadas, valorizando a 

participação das lideranças e agentes indígenas de saúde;  

- Estabelecer fluxos de referência para os CEOs e serviços hospitalares quando 

houver necessidade de sedação ou anestesia geral;  
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- Promover articulação com as políticas intersetoriais de proteção social, uma 

vez que muitos indígenas com deficiência recebem benefícios assistenciais, fator que pode 

contribuir para o planejamento integrado das ações;  

- Receber, quatro vezes ao ano, kits de higiene bucal pelas equipes de saúde 

indígenas.  

A consolidação do módulo PcD no SIASI, associada aos dados do IBGE, oferece base 

para o desenvolvimento de indicadores nacionais e distritais. Recomenda-se a integração 

desses registros aos indicadores de saúde bucal já monitorados (primeira consulta 

programática, tratamentos concluídos, procedimentos, cobertura de ações coletivas), 

permitindo dimensionar o acesso e os desfechos em saúde bucal para esse grupo. 

Recomenda-se, ainda, que no SIASI seja inserido- em registros- a regularidade com que o 

indígena PIcD recebe as tecnologias do cuidado através de pajés, benzedeiras, raizeiras, 

parteiras entre outros.  

Por fim, destaca-se a necessidade de avançar na formação de equipes capacitadas 

em OPNE, com ênfase nas particularidades culturais dos povos indígenas. A soma dos 

esforços institucionais, a produção de dados de qualidade e o fortalecimento das práticas 

inclusivas são fundamentais para garantir que a atenção primária em saúde bucal indígena 

seja, de fato, universal, equitativa e integral.  

Inclusão Transversal da Saúde Bucal Indígena no Guia  

Embora o Guia de Atenção à Saúde Bucal da Pessoa com Deficiência organize o 

conteúdo por temas e não destaque, em cada seção, um subcapítulo específico sobre povos 

indígenas, entende-se como princípio orientador que sempre que o cuidado envolver 

pessoas indígenas com deficiência, devem ser consideradas de forma transversal suas 

especificidades socioculturais, epidemiológicas e organizacionais. Essas especificidades 

decorrem do modelo de atenção diferenciado do SASIȤSUS, operado pelos DSEI com equipes 

multiprofissionais que atuam em polosȤbase, unidades móveis e consultórios portáteis, 

muitas vezes em contextos de grande dispersão territorial e difícil acesso. Desse modo, todo 

o conteúdo do Guia ς da definição de conceitos à organização da rede, do manejo clínico às 

estratégias de promoção e prevenção τ deve ser lido à luz de um conjunto de premissas 

que assegurem equidade, segurança cultural e efetividade do cuidado.  

Os determinantes sociais e ambientais presentes em diversos territórios indígenas 

como condições de saneamento e acesso à água, segurança alimentar e nutricional, e 
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exposições ambientais impactam diretamente a saúde bucal e exigem ações intersetoriais, 

educação em saúde culturalmente situada e, quando necessário, medidas específicas (por 

exemplo, vigilância da qualidade da água e manejo de agravos associados). A acessibilidade 

arquitetônica e comunicacional dos pontos de atenção deve ser assegurada, incluindo 

adequações físicas, sinalização, acolhimento e estratégias de dessensibilização e manejo 

comportamental para pessoas com limitações funcionais, sempre com respeito às 

referências culturais locais. Nesse contexto, tecnologias de cuidado, como a 

teleodontologia, podem apoiar triagem, educação de cuidadores e seguimento, reduzindo 

deslocamentos e fortalecendo a continuidade.  

O paciente indígena com deficiência aldeado em locais distantes dos grandes centros 

onde se localizam as redes de atenção à saúde tem dificuldade em grande parte, 

semelhantes às da população não indígena com deficiência. No entanto, os entraves 

logísticos representam um diferencial marcante no acesso aos serviços odontológicos. A 

necessidade de deslocamento das aldeias até os polos-base, onde há estrutura mínima de 

atendimento, impõe custos sociais e econômicos significativos às famílias, que precisam se 

afastar de atividades essenciais como agricultura, caça e pesca. A responsabilidade pelo 

custeio das remoções sanitárias é da SESAI, tanto para os deslocamentos até os polos-base 

quanto para os serviços da Rede de Atenção à Saúde (RAS). Contudo, a limitação do número 

de CASAI atualmente em apenas 70 unidades agrava a situação, especialmente em 

municípios onde não há essa estrutura de apoio. Adicionalmente, a ausência de garantia de 

atendimento prioritário, quando não há agendamento prévio pelas equipes da CASAI ou dos 

polos-base, pode resultar no retorno do paciente à aldeia sem o atendimento necessário, 

comprometendo a continuidade do cuidado. Esses fatores evidenciam a necessidade de 

fortalecer as ações interinstitucionais para garantir o acesso equitativo, contínuo e 

culturalmente adequado aos serviços de saúde bucal para a pessoa indígena com 

deficiência.  

A organização do cuidado deve prever critérios transparentes de priorização, 

itinerários terapêuticos compatíveis com a realidade dos DSEI e vias para sedação/anestesia 

geral quando as técnicas não farmacológicas forem insuficientes, com protocolos de 

segurança e acompanhamento pósȤprocedimento. A formação e a educação permanente 

das equipes devem incluir conteúdos de OPNE com enfoque intercultural, manejo do 

comportamento, comunicação acessível, planejamento interprofissional e participação 
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comunitária. No monitoramento, recomendaȤse integrar o SIASI em especial o módulo 

Pessoa Indígena com Deficiência aos indicadores de saúde bucal, com desfechos centrados 

na pessoa (conclusão de tratamento, tempo de espera para procedimentos, qualidade de 

vida relacionada à saúde bucal e satisfação do usuário/cuidador), garantindo proteção de 

dados e respeito à legislação aplicável.  

Por fim, a efetividade do cuidado em saúde bucal da pessoa indígena com deficiência 

depende de financiamento adequado e mecanismos de provisão que reconheçam o custo 

assistencial de contextos remotos, do transporte sanitário especializado e do maior tempo 

de atendimento, bem como da articulação entre as redes de atenção do SUS e o modelo 

diferenciado do SASIȤSUS. Ao afirmar essas premissas de modo transversal, o Guia reforça 

seu compromisso com a universalidade, a integralidade e a equidade, assegurando que 

nenhuma pessoa indígena com deficiência fique desassistida no acesso ao cuidado em 

saúde bucal.  
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2. Atenção à Saúde Bucal da pessoa com deficiência que se encontra em situação de 

rua.  

  

O cuidado à saúde bucal das pessoas com deficiência que se encontram em situação 

de rua consiste em desafio pautado pelo acúmulo de condições e situações que aumentam 

os riscos à saúde, a exposição a violências e estigmas, e que dificultam ainda mais o acesso 

às políticas públicas e à garantia de direitos.  

Pessoa em situação de rua, de acordo com o Decreto no. 7.053/2009 o qual institui 

a Política Nacional para População em Situação de Rua, por definição, é aquela que pertence 

ao grupo populacional heterogêneo que possui em comum a pobreza extrema, vínculos 

familiares interrompidos ou fragilizados e inexistência de moradia convencional regular, 

utilizando os logradouros públicos e as áreas degradadas como espaço de moradia e de 

sustento, de forma temporária ou permanente, bem como a utilização das unidades de 

acolhimento para pernoite temporário ou como moradia provisória.  

Em suas diretrizes, a política expressa a importância da implementação de políticas 

públicas integradas entre diversos setores e em cada nível de governo dada a complexidade 

da situação, visando assim, assegurar o acesso - amplo, simplificado e seguro - aos serviços 

e programas incorporados às políticas públicas de saúde, educação, previdência, assistência 

social, moradia, segurança, nutrição, cultura, esporte, lazer, trabalho e renda. A política 

indica, também, a importância da participação organizada da população em situação de rua 

(Poprua) e da sociedade civil nas diversas instâncias de formulação, controle social, 

monitoramento e avaliação das políticas públicas, cabendo a cada instância de governo 

incentivo e apoio à instauração de Fóruns e do Comitê Intersetorial de Acompanhamento e 

Monitoramento da Política Nacional para a População em Situação de Rua (CIAMP), disposto 

no Decreto no 9.894, de 27 de junho de 2019. Deste modo, todos os representantes das 

áreas relacionadas ao atendimento da população em situação de rua têm responsabilidade 

compartilhada no que compete à integração das ações e ao fomento à participação popular.  

Considerando as especificidades e o nível de complexidade nas necessidades em 

saúde das pessoas em situação de rua, foi instituída a Equipe de Consultório na Rua (eCnR) 

- Portaria no 122 de janeiro de 2011 - como estratégia da Atenção Primária à Saúde para a 

ampliação do acesso à saúde e a qualificação do gerenciamento do cuidado à essa 

população, através da sinergia de saberes da equipe multiprofissional e da produção de 

vínculos para a construção compartilhada com os usuários de seus projetos terapêuticos 

singulares (PTS). Contudo, usuários em situação de rua, devem estar vinculados e serem 

acompanhados também pelas Unidades Básicas de Saúde (UBS) mais próximas dos locais 

onde ocupam, tendo seu cuidado compartilhado entre estas equipes e a eCnR.   

  

O trabalho da eCnR, deve ser orientado por uma proatividade na busca dos usuários 

nos territórios que ocupam e na produção de vínculo entre profissionais e usuários pautados 

pelo compromisso com a vida, a saúde e a autonomia. As ações da equipe devem abranger 

o cuidado aos usuários de álcool, crack e outras drogas, pelos princípios da redução de danos 

(RD), dispostos pela Portaria no 1028, de 1o de julho de 2005, lógica de cuidado capaz de 
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ampliar o acesso à direitos e ações intersetoriais. A lógica de redução de danos incentiva a 

realização de ações de informação, educação e aconselhamento que tenham por objetivo 

evitar o agravamento das consequências do uso prejudicial de produtos, substâncias ou 

drogas, por meio do estímulo à adoção de comportamentos mais seguros, sem 

necessariamente estimular a abstinência destas. Vale constar que pela lógica da RD, nem 

todo consumo de drogas, mesmo as ilícitas psicoativas, causam danos ou são prejudiciais, 

as avaliações profissionais devem considerar as relações entre as condições biopsicossociais 

e as questões morais referentes ao uso. As estratégias de redução de danos, sob amplo 

aspecto, visam ultrapassar barreiras de acesso e devem ser ferramentas para promover a 

saúde e a dignidade de pessoas com deficiência e em situação de rua, garantindo o acesso 

a direitos e serviços essenciais, contribuindo no enfrentamento de aspectos importantes 

das marginalizações e exclusões sociais impostas a esta população.  

As eCnR devem desempenhar suas atividades de forma itinerante nos territórios 

adscritos, desenvolvendo ações compartilhadas e integradas às Unidades de Atenção 

Primária e Unidades de Saúde da Família (UBS/ USF) e, quando necessário, também com as 

equipes dos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), dos serviços de Urgência e Emergência 

e de outros pontos de atenção, de acordo com a necessidade do usuário, organizando e 

integrando o cuidado na rede de atenção à saúde (RAS). No caso da pessoa com deficiência 

em situação de rua, que apresenta grande restrição da sua mobilidade ou autonomia, 

quando necessária maior locomoção para acesso às consultas e exames na RAS, esta deve 

ser ofertada ou articulada pelas eCnR.  

Nesse contexto, as pessoas com deficiência e que se encontram em situação de rua 

estão mais expostas às diversas formas de violências que se acumulam àquelas 

condicionadas às questões de gênero, raça/cor/etnia, idade, nível educacional, presença de 

rede de apoio, entre outros.  

Diante da complexidade apresentada, observado o princípio da equidade, a atenção 

à saúde às pessoas com deficiência em situação de rua, requer um cuidado extremamente 

atento. Deve-se considerar no planejamento da atenção a populações vulnerabilizadas a 

necessidade de superação de processos de trabalho fragmentados, centrados em 

procedimentos, em detrimento ao exercício de uma clínica ampliada, a qual envolve 

integração aos demais saberes multiprofissionais e intersetoriais, compreensão e postura 

de vigilância dos condicionantes da saúde, além do compromisso ético com os modos 

singulares de cada pessoa de produzir autonomamente a própria vida.    

Assim, o objetivo deste capítulo do Manual é oferecer aos profissionais da RAS e 

mais especificamente aos profissionais de Saúde Bucal da eCnR orientações para o cuidado 

odontológico a esta população, promovendo a qualificação da atenção em saúde bucal a 

partir de estratégias para o manejo humanizado e o cuidado integral, com padrões 

estabelecidos por evidências científicas.  

Para isso, vamos sistematizar o planejamento para o cuidado em saúde bucal desta 

população utilizando ferramentas que tenham potência de integrar saberes e 

conhecimentos para a produção de cuidado em saúde.   
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Considerando que a Atenção Primária à Saúde (APS) deve ser coordenadora do 

cuidado, e parte fundamental da gestão do território vivo, onde o trabalho ocorre, é 

fundamental discutir quais são as abordagens e os métodos, e como incluir o planejamento 

das ações na organização rotineira da equipe, com o intuito de potencializar uma 

programação de ações coerentes com as necessidades locais dos indivíduos e dos coletivos 

ao mesmo tempo que qualifique o processo de trabalho. O planejamento utilizado como 

instrumento cotidiano para organização das ações é essencial para atender ao conceito 

ampliado de saúde, aumentar a capacidade de análise de situações complexas, além de 

favorecer a busca pela integralidade e pelo modelo de atenção humanizado.   

  

2.1 Planejamento das Ações  

   

Entre as possibilidades de ferramentas disponíveis para o planejamento das ações 

de cuidado, sugerimos o uso do Projeto Terapêutico Singular (PTS), o qual é geralmente 

indicado para situações complexas e engloba um conjunto de propostas de condutas 

terapêuticas articuladas, que pode ser direcionado para um indivíduo ou uma coletividade 

e que estes são parte ativa da construção do projeto considerando seus desejos, afinidades, 

prazeres e projetos de vida. A elaboração de um PTS compartilhado promove e incentiva a 

autonomia do sujeito colaborando para uma maior adesão ao tratamento, potencializando 

o cuidado e a assistência à saúde.  

O PTS, inicialmente desenvolvido em espaços da Saúde Mental, visa valorizar a 

singularidade - a diferença - como elemento central do planejamento e articulação das 

ações. Vale lembrar que os diagnósticos tendem a igualar os sujeitos e minimizar as 

diferenças: hipertensos, diabéticos, PcD etc. Evidentemente, o PTS deve considerar os 

diagnósticos nas propostas terapêuticas, mas visa tentar superar as restrições que podem 

provocar. O PTS deve ser produzido em reunião de equipe multiprofissional em modelo de 

ŘƛǎŎǳǎǎńƻ ŘŜ άŎŀǎƻ ŎƭƝƴƛŎƻέ ƻƴŘŜ ǘƻŘŀǎ ŀǎ ǾƛǎƿŜǎ ǎńƻ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜǎ ǇŀǊŀ ŀƧǳŘŀǊ ŀ ŎƻƳǇǊŜŜƴŘŜǊ 

a situação de cada indivíduo ou coletividade e deve considerar como central a participação 

do usuário na definição das propostas de ações, tomando como aposta o incremento da 

autonomia e dos seus potenciais em detrimento da passividade das ações. Visto isso, 

sugere-se que as ações de saúde bucal, sejam elas preventivas, assistenciais ou 

reabilitadoras, devem estar contidas dentro de cada PTS. Cabe destacar que o PTS deve ser 

reavaliado periodicamente e ajustado conforme a necessidade do usuário e/ou familiar.  

  

2.2 Etapas na construção do PTS  

  

2.2.1    Diagnóstico e análise:   

  

Deverá conter uma avaliação ampla que considere a integralidade do sujeito (em 

seus aspectos físicos, psíquicos e sociais) e que possibilite uma conclusão a respeito dos 

riscos, vulnerabilidade, resiliências e potencialidades dele. Deve tentar captar como o 

sujeito singular se produz diante de forças como as doenças, os desejos e os interesses, 
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assim como também o trabalho, a cultura, a família, suas relações sociais e sua rede de 

apoio. No PTS o sujeito é central, seja ele uma pessoa, uma família ou um território. 

Portanto, é fundamental considerar as hipóteses que ele tem sobre sua saúde, suas 

necessidades, e as soluções que já pensou. O nível de participação do sujeito no PTS, ou 

άŀŘŜǎńƻέ Ş ŘƛǊŜǘŀƳŜƴǘŜ ǇǊƻǇƻǊŎƛƻƴŀƭ ŀƻ ƴƝǾŜƭ ǉǳŜ ŜǎǘŜ t¢{ ǊŜǇǊŜǎŜƴǘŀ ǎŜǳǎ ŘŜsejos e 

atende às suas necessidades diante das suas possibilidades.  

  

  

2.2.2 Definição de ações e metas  

  

Após realizados os diagnósticos, as equipes que desenvolvem o PTS fazem propostas 

de curto, médio e longo prazo, quais serão discutidas e negociadas com o usuário em 

questão e/ou com familiar, responsável ou pessoa próxima. É essencial reconhecer as 

prioridades que o sujeito elenca (o que é mais relevante e/ou possível) e o que, do ponto de 

vista da equipe, é mais urgente e/ou viável. É indicado que essa pactuação seja realizada 

pelo profissional que possua maior vínculo com o sujeito ς profissional de referência -, pois 

é um momento de planejamento conjunto e, também, de negociação.  

  

2.2.3 Divisão de responsabilidades:   

  

É importante definir as tarefas de cada um (usuários, familiares, equipe de Atenção 

Básica e equipe multi) com clareza. O profissional de referência assume o compromisso de 

ser o principal responsável pela gestão e continuidade no processo de cuidado, fundamental 

para o acompanhamento contínuo e a articulação das ações do PTS;   

  

2.2.4 Reavaliação:   

  

O PTS deve acompanhar a vida do sujeito e, portanto, estará sempre passível a ser 

revisto. A reavaliação deve ocorrer em discussões feitas pela equipe com o sujeito/família. 

Neste momento, discute-se a evolução do caso e se serão feitas correções de rumo, caso 

sejam necessárias.  

  

2.2.4.1   São objetivos das reavaliações:   

- Partilhar na equipe a evolução dos sujeitos acompanhados;   

- Dialogar com a equipe e buscar soluções para sujeitos que têm demandas de 

vida alteradas, como exemplo: mudou-se de bairro, tem outro horário de trabalho ou 

estudo e não consegue seguir algumas metas pactuadas no seu PTS e, por isso, tem novas 

demandas em saúde, apresenta dificuldade de concretizar uma ou mais metas de seu PTS 

ou sujeito avalia que seu PTS não está lhe trazendo os benefícios esperados.  

  

2.2.5   Registro das informações  
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O planejamento do PTS em equipe pode ser registrado através da ficha CDS de 

Atividade coletiva - atividade: reunião de equipe, tema para reunião: 05 - discussão de 

caso/projeto terapêutico singular. Já o registro do PTS em si pode ser feito no prontuário do 

paciente no item "plano" do SOAP.  

A equipe deve construir com o usuário uma forma de registro para que ele, familiares 

e cuidadores, possam acompanhar o planejamento e desenvolvimento do PTS. Esses 

registros podem incluir quadro com atividades, atendimentos, pessoas de referência e ações 

de autocuidado a lembrar em seu cotidiano (por exemplo, cuidados com alimentação, 

cuidados com ambiente para prevenção de quedas, horários e dias das medicações e etc).  

  

2.3 Atenção à Saúde Bucal  

  

Os profissionais de saúde bucal devem estar preparados para oferecer um 

tratamento adequado e de qualidade, traçando estratégias para viabilizar o acesso das 

pessoas em situação de rua, sobretudo das pessoas com deficiência. Neste sentido, as ações 

e procedimentos de saúde bucal devem ser realizadas no território, em instituições 

parceiras, em ocupações, na UBS, na Unidade Odontológica Móvel (UOM), aproveitando as 

oportunidades que houver para o atendimento.  

As ações ofertadas em nível da APS devem englobar, sobretudo, ações de promoção 

da saúde, prevenção das doenças bucais, tratamento e reabilitação. Devem ser executadas 

em conjunto com a equipe multidisciplinar, abordando a saúde na sua integralidade. É 

importante que as ações de prevenção busquem estratégias que reduzam ou eliminem as 

doenças bucais mais prevalentes, como a cárie dentária, a doença periodontal e o câncer de 

lábio e cavidade bucal.  

Considerando o fato de que as pessoas com deficiência podem precisar de apoio 

para iniciar e dar continuidade ao tratamento odontológico, é importante a participação da 

rede de apoio, quando houver, além da atenção da equipe para o gerenciamento e 

continuidade do cuidado.  

Uma boa higiene bucal é uma condição fundamental para um bom prognóstico do 

tratamento, sendo que sua correta realização pela pessoa com deficiência geralmente 

requer desenvolvimento de habilidades e investimentos em motivação.   

  

Uma das possibilidades de ação é o desenvolvimento de atividades de escovação 

dental supervisionada, a qual deve ser adaptada à motricidade dos indivíduos e ser capaz 

de promover autonomia.   

Em relação ao uso de fluoretos, recomenda-se a utilização criteriosa, com 

preferência do uso de veículos de baixa concentração e alta frequência, como dentifrício 

fluoretado. Contudo, a situação de rua pode produzir restrições ao uso sistemático de 

dentifrício, e nestes casos, deve-se analisar a utilização de outros meios tais como soluções 

para bochechos, gel e verniz fluoretados, criteriosamente indicados conforme avaliação do 

risco de cárie. Devese consider a atividade e histórico da doença, o nível de acúmulo de 
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biofilme/ capacidade de remoção e a frequência do consumo de açúcares cariogênicos. 

Cabe atentar que a dispensação contínua no território de kits de higiene bucal com escova, 

dentifrício fluoretado e fio dental, além de água para consumo, sempre que o usuário 

necessitar, são estratégias fundamentais para a manutenção da saúde bucal, no contexto 

de situação de rua.  

Outra dimensão importante da prevenção da saúde bucal são as orientações sobre 

o consumo consciente de açúcar. O elevado consumo de produtos com alto teor de açúcar 

adicionado é o principal fator da alta prevalência de cárie dentária. Cabe os profissionais 

desenvolverem estratégias para a redução do consumo de açúcar e promoção de 

alimentação o mais saudável possível, considerando as condições de restrição alimentar e 

nutricional e os pontos de apoio pelos quais a população em situação de rua adquire seus 

alimentos.  

No que diz respeito a dimensão do tratamento odontológico, deve-se adotar o modelo de 

atenção da Odontologia Minimamente Invasiva, cuja filosofia de trabalho incorpora o 

conceito de máxima preservação das estruturas dentais sadias. Nesta mudança de 

paradigma, as alternativas conservadoras são esgotadas antes da indicação de técnicas 

invasivas, consideradas mais complexas. Considera-se a melhor forma para preservar a 

saúde bucal e prevenir procedimentos desnecessários, ao adotarmos condutas 

conservadoras como a remineralização e monitoramento de lesões não-cavitadas, o 

tratamento restaurador atraumático (TRA/ART) e o reparo de restaurações ao invés da sua 

substituição completa, além da utilização ampla de ionômeros de vidro de alta viscosidade 

com liberação de flúor. A implantação da abordagem minimamente invasiva implica em 

envolver seus pacientes no controle da doença, de forma que todo procedimento 

restaurador seja executado somente em conjunto com medidas preventivas e de educação 

em saúde oral.  

O ART vem a ser um desdobramento da técnica de adequação oral, promovendo a 

remoção de tecido cariado mais amolecido com instrumentos manuais e mantendo ao 

máximo a estrutura dentária. A técnica preconiza a utilização do cimento de ionômero de 

vidro não apenas para o preenchimento de cavidades, como também no selamento de 

fissuras adjacentes e nos reparos de restaurações com cárie associada ou não.  

Em relação à atenção especializada, as necessidades de saúde bucal do usuário 

quando são direcionadas aos serviços especializados ou hospitalares, sejam tratamentos 

endodônticos, cirurgias mais complexas ou tratamento oncológico, é de suma importância 

que a eCnR gerencie o acesso a estes serviços e monitore todas as etapas de cuidado, 

inclusive articulando a mobilidade do usuário até os locais de atenção.   

  

Considerações Finais  

  

São grandes os desafios para a garantia de atenção integral à saúde bucal das 

pessoas com deficiência em situação de rua. O trabalho em equipe multiprofissional e a 

discussão sistemática dos casos estruturados em projetos terapêuticos que promovam o 

protagonismo do usuário são potenciais indutores da integralidade.   
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As ações de saúde bucal devem estar orientadas pela lógica da Odontologia 

Minimamente Invasiva pois promove maiores benefícios em relação a prevenção de agravos 

e danos em saúde bucal, contribuindo para a redução de procedimentos mais complexos ou 

mutiladores.  

Por fim, é necessário considerar os múltiplos fatores de exposição à riscos de agravos 

a saúde e as dificuldades de acesso aos direitos que as pessoas com deficiência em situação 

de rua estão condicionadas. Para tanto, são fundamentais o apoio da equipe para garantir 

a continuidade ao tratamento odontológico, o gerenciamento para longitudinalidade do 

cuidado em rede, o estabelecimento de relações intersetoriais e o apoio com relação a 

mobilidade para acesso aos demais direitos de acordo com o PTS produzido.  
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3. Saúde Bucal de Pessoas com Deficiência no Sistema Prisional  

 

O Brasil possui mais de 670 mil pessoas presas, ocupando a terceira posição mundial 

em população carcerária [1]. Essa realidade é agravada pela superlotação, já que a taxa de 

ocupação dos presídios já chegou a 175%. Em muitos casos, a privação de liberdade ocorre 

mesmo sem condenação formal, pois cerca de um em cada quatro encarcerados encontra-

se em prisão provisória [2 - 5]. Essa expansão do sistema prisional não está apenas 

relacionada ao aumento da criminalidade, mas também ao uso excessivo do regime fechado 

e à limitação de medidas alternativas à prisão.   

Embora as prisões sejam concebidas como instituições correcionais, voltadas à 

disciplina e ao controle [6], elas deveriam cumprir também um papel de reabilitação e 

reinserção social. Na prática, a superlotação e as más condições de infraestrutura resultam 

em ambientes insalubres, marcados por higiene precária, alimentação inadequada e poucas 

oportunidades de estudo e trabalho. Nessas condições, os presos passam a maior parte do 

tempo reclusos em celas superlotadas, submetidos à ociosidade forçada.  

Apesar das limitações impostas pelo cárcere, a saúde permanece como um direito 

fundamental garantido pela Constituição Federal [7]. O princípio da universalidade 

estabelece que todos os cidadãos, inclusive aqueles privados de liberdade, devem ter acesso 

aos serviços de saúde. Assim, cabe ao Estado assegurar que os detentos estejam incluídos 

nesse acesso e tenham condições de receberem cuidados necessários e adequados à sua 

saúde.   

3.1      Pessoas com Deficiência no Cárcere  

O Levantamento Nacional de Informações Penitenciárias (Infopen) referente ao 

primeiro semestre de 2024, divulgado pela Secretaria Nacional de Políticas Penais 

(SENAPPEN), identificou 9.424 pessoas com deficiência no sistema prisional brasileiro, das 

quais 39,41% apresentavam deficiência física, 31,57% intelectual, 12,18% múltipla, 11,48% 

visual e 5,36% auditiva [8-9]. Apesar desses números, há inconsistências regionais que 

comprometem o diagnóstico da realidade: enquanto estados como Maranhão, Amazonas e 

Minas Gerais não registraram nenhum preso com deficiência intelectual, a Bahia notificou 
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83,51% e o Rio Grande do Sul, 70,65% desse grupo, sugerindo falhas na coleta de dados e 

subnotificação [10-11]. Ademais, condições como o Transtorno do Espectro Autista (TEA) e 

o Transtorno de Déficit de Atenção e Hiperatividade (TDAH) sequer são computadas nas 

estatísticas oficiais.  

Os transtornos do neurodesenvolvimento apresentam prevalência muito superior 

no cárcere em comparação à população geral. Enquanto o TDAH atinge cerca de 2,5% a 3,6% 

dos adultos em liberdade, em pessoas presas as taxas variam de 22% a 40%, conforme 

revisões brasileiras recentes que sistematizam dados internacionais [11]. O Transtorno do 

Espectro Autista (TEA), estimado em aproximadamente 1% da população adulta em geral, 

alcança prevalências de até 9% entre adultos encarcerados e 15% em jovens privados de 

liberdade [11,12,13].   

A deficiência intelectual, que acomete de 1% a 3% da população geral, aparece em 

faixas entre 23% e 32% dos detentos, frequentemente associada a delitos violentos [11]. 

Esses achados nacionais dialogam com revisões internacionais que indicam amplitudes 

ainda maiores, de 2% a 40% para deficiência intelectual, e corroboram a sobre-

representação de distúrbios de aprendizagem, comunicação e da síndrome de Tourette 

entre pessoas privadas de liberdade [11].   

No campo da acessibilidade, em 2024 havia apenas 5.232 vagas adaptadas às normas 

da NBR 9050/2020 da ABNT*[9], frente a um déficit de 4.192.  Isso significa que a maioria 

das pessoas com deficiência cumpre pena em prédios sem acessibilidade, enfrentando 

barreiras arquitetônicas, comunicacionais e estruturais que intensificam o sofrimento e 

ŘƛŦƛŎǳƭǘŀƳ ƻ ŀŎŜǎǎƻ ŀ ŎǳƛŘŀŘƻǎ ŘŜ ǎŀǵŘŜΦ 9ǎǎŜ ŎŜƴłǊƛƻ ŎƻƴŦƛƎǳǊŀ ǳƳŀ ǾŜǊŘŀŘŜƛǊŀ άǇŜƴŀ 

dǳǇƭŀέΣ ƴŀ ǉǳŀƭ ŀ ŘŜŦƛŎƛşƴŎƛŀ Ş ŀƎǊŀǾŀŘŀ ǇŜƭŀ ƛƴǎǳŦƛŎƛşƴŎƛŀ ŘŜ ŘƛǊŜƛǘƻǎ ōłǎƛŎƻǎ Ŝ ǇŜƭŀ 

invisibilidade institucional [10].  

De acordo com a literatura, pessoas com diagnóstico de TEA e de outras 

neurodivergências constituem um grupo particularmente vulnerável no sistema prisional. A 

prevalência varia de 4% a 18% dos detentos, embora com forte subnotificação e 

diagnósticos tardios, em geral realizados apenas em perícias forenses [12]. Além do risco 

aumentado de autolesão e condutas disruptivas, esses indivíduos frequentemente 
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apresentam comorbidades como TDAH, transtornos psicóticos, ansiedade, depressão e 

abuso de substâncias [12].   

O ambiente prisional, marcado por rigidez e hostilidade, exacerba dificuldades de 

interação social, crises sensoriais e isolamento, favorecendo situações de violência e 

vitimização, inclusive sexual [13]. Casos relatados no Brasil e no exterior revelam ausência 

de acompanhamento terapêutico, falhas no acesso a medicamentos e encarceramento em 

celas comuns, o que agrava ainda mais o sofrimento físico e psíquico.   

Ademais, características próprias do TEA, como dificuldades de empatia cognitiva e 

de compreensão de normas sociais, são muitas vezes interpretadas como frieza ou 

psicopatia, resultando em sentenças mais severas e desproporcionais [12]. Nesse contexto, 

especialistas defendem medidas alternativas à prisão, como monitoramento eletrônico, 

prisão domiciliar e acompanhamento terapêutico, além da formulação de políticas penais 

inclusivas que contemplem adaptações institucionais, capacitação profissional e protocolos 

específicos de cuidado às pessoas neurodivergentes em conflito com a lei [13].  

3.2 Plano Nacional de Saúde no Sistema Penitenciário (PNSSP)  

Em 9 de setembro de 2003, foi instituído o Plano Nacional de Saúde no Sistema 

Penitenciário (PNSSP), marco fundamental para a inclusão formal da população privada de 

liberdade no Sistema Único de Saúde (SUS) [14]. O plano previu a atuação de equipes 

multiprofissionais, compostas por médicos, enfermeiros, cirurgiões-dentistas, psicólogos, 

assistentes sociais, auxiliares de enfermagem e auxiliares de consultório dentário, 

reconhecendo que a saúde no cárcere exige abordagens integradas, contínuas e 

interdisciplinares. Entre seus objetivos, destacou-se a promoção de ações de prevenção, 

promoção e recuperação, incluindo a saúde bucal das pessoas encarceradas.  

Em 2014, o PNSSP foi atualizado pela criação da Política Nacional de Atenção Integral 

à Saúde das Pessoas Privadas de Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP), que reforçou a 

diretriz de que as Unidades Básicas de Saúde (UBS) instaladas em estabelecimentos penais 

devem compor a Rede de Atenção à Saúde (RAS), aproximando o cuidado em prisão daquele 

oferecido à população em geral [15]. O PNSSP estabeleceu ainda que, para cada 500 

internos, deveria existir uma equipe mínima de saúde. A PNAISP, por sua vez, avançou ao 
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determinar que as demandas não supridas nas unidades prisionais fossem integradas e 

garantidas pelas demais RAS.  

Apesar dos avanços normativos, a efetivação das ações encontra barreiras práticas. 

Grande parte das prisões está localizada em áreas periféricas ou distantes de centros 

urbanos, dificultando o acesso a serviços especializados e comprometendo a consolidação 

de uma atenção integral e equitativa. Nesse contexto, tanto o PNSSP quanto a PNAISP 

reafirmam a saúde como direito inalienável e universal, vinculando o sistema prisional à 

agenda de direitos humanos e ao princípio da integralidade no SUS.  

3.3 Acesso ao Cuidado Odontológico de Pessoas com Deficiência no Contexto da Privação 

de Liberdade  

A saúde bucal da população encarcerada revela um cenário de grave precariedade, 

resultado tanto das condições clínicas anteriores à prisão quanto da escassez de serviços 

especializados dentro das unidades [16]. Estudos apontam que pessoas privadas de 

liberdade apresentam maior suscetibilidade às doenças cárie e periodontal e lesões bucais, 

frequentemente agravadas pelo uso contínuo de medicações e de substâncias psicoativas 

[17,18].  

Essas dificuldades se tornam ainda mais evidentes no caso de pessoas com 

deficiência, cujas limitações físicas, sensoriais ou cognitivas comprometem a execução da 

higiene bucal diária. A presença de comorbidades, como transtornos mentais, associada ao 

uso de fármacos que reduzem o fluxo salivar, aumenta significativamente o risco de 

acúmulo de biofilme, cáries e infecções [16-21]. No ambiente prisional, esse quadro é 

agravado pela falta de insumos básicos, como escovas e cremes dentais, e pela ausência de 

programas regulares de promoção da saúde [18,19].  

Outro desafio é a comunicação: muitos sintomas não são relatados de forma clara, 

o que atrasa o diagnóstico e dificulta o início oportuno de tratamentos. Nessas situações, 

são fundamentais estratégias preventivas e terapêuticas adaptadas, além da capacitação de 

profissionais para estabelecer vínculo, facilitar a compreensão e promover adesão ao 

cuidado [20,21].  
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3.4 Adaptações e Sugestões de Protocolos para o Atendimento Odontológico no Sistema 

Prisional: Segurança X Particularidades da Pessoa com Deficiência  

O atendimento odontológico em ambientes prisionais exige conciliar dois objetivos 

que frequentemente entram em tensão: a oferta de cuidado clínico qualificado e o 

cumprimento rigoroso das normas de segurança impostas pelas unidades penais. As 

restrições relacionadas ao uso de materiais, técnicas e equipamentos impactam 

diretamente o planejamento terapêutico, sobretudo no caso de pessoas com deficiência, 

que necessitam de adaptações específicas para garantir acesso equitativo à saúde bucal 

[23,24].  

3.4.1. Capacitação e integração intersetorial  

Para que o atendimento seja viável, os profissionais de odontologia precisam de 

treinamento específico sobre normas de segurança, protocolos legais e manejo de pessoas 

com deficiência. A atuação articulada com serviços médicos, equipes de assistência social e 

agentes de segurança é indispensável para garantir cuidado integral e humanizado. Nessas 

condições, recomenda-se que todo atendimento odontológico seja acompanhado da 

conferência rigorosa dos instrumentais antes e após seu uso, com registro padronizado que 

assegure rastreabilidade e previna incidentes [18,23].  

3.4.2. Restrições e soluções adaptadas  

As limitações mais comuns incluem a proibição do uso de fio dental, a vedação de 

enxaguatórios contendo álcool,[18] o controle rígido de instrumentais e, em casos 

extremos, a substituição de escovas de dente convencionais por modelos de segurança que 

não possuem cabos. Para mitigar esses impactos, o cirurgião-dentista deve lançar mão de 

alternativas, como escovas interdentais, enxaguatórios sem álcool e técnicas minimamente 

invasivas que reduzam riscos e aumentem a adesão ao tratamento. Nos casos de deficiência, 

adaptações comunicacionais (uso de linguagem simples, recursos visuais e estratégias de 
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manejo comportamental) são fundamentais para promover compreensão e cooperação 

(Figura 1). 

3.4.3 Protocolos Oficiais de atendimento 

As diretrizes do sistema penitenciário federal estabelecm parâmetros básicos para a 

atenção oontológica. A primeira consulta deve ocorrer até 20 ias após a admissão do 

interno, o plano de tratamento deve ser informado com transparência, considerando as 

limitações do cárcere, os registros clínicos precisam ser detalhados e compartilhados com a 

equipe multiprofissional e os atendimentos emergenciais devem ser priorizados, sem 

desconsiderar ações preventivas e reabilitadoras [23]. 

O manejo dos materiais continua sendo um eixo sensível do atendimento. A 

administração penitenciária deve assegurar que escovas e produtos de higiene sigam 

normas de segurança, sem comprometer sua eficácia. O uso de fio dental e de outros 

insumos permanece sujeito à autorização de cada unidade, de acordo com critérios 

técnicos. No Distrito Federal, por exemplo, há protocolos específicos da SEAPE-DF que 

regulamentam o fornecimento desses itens, mas ainda existem dificuldades práticas para 

sua plena implementação [21,22].  

Figura 1 -  escova de dente adaptada para pessoas privadas de liberdade   

  

Fonte:   https://mendessilva.ind.br/escova - dental - detentos/   
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3.4.4 Inclusão e atenção às pessoas com deficiência  

A garantia de um atendimento odontológico inclusivo no sistema prisional requer 

medidas estruturadas: identificação precoce da deficiência no ingresso; avaliação 

multiprofissional das necessidades odontológicas; encaminhamento ao atendimento 

especializado quando necessário; adaptação do espaço físico e das condutas clínicas; 

registros contínuos de saúde bucal; e capacitação da equipe de saúde para práticas 

humanizadas e adaptadas.  

  

3.4.5 Capacitação e integração intersetorial  

  

 Os profissionais da odontologia devem receber treinamento específico sobre as 

normas e particularidades do atendimento prisional, incluindo aspectos legais, segurança, e 

manejo de pessoas com deficiência. A articulação com serviços médicos, assistência social e 

equipe de segurança é fundamental para o êxito do atendimento, promovendo um cuidado 

integral, humanizado e eficiente  

[24].   

  A complexidade do ambiente prisional impõe desafios únicos à prestação de 

cuidados odontológicos, especialmente para indivíduos com deficiência. Para fornecer um 

panorama claro das restrições específicas encontradas nesse contexto, dos impactos 

clínicos que elas geram e das alternativas viáveis que podem ser implementadas para um 

atendimento adaptado e eficiente, a Tabela 2 apresenta um resumo detalhado a seguir.  

Tabela 2 ς Restrições do sistema prisional, impactos clínicos e alternativas viáveis no 

atendimento odontológico de pessoas privadas de liberdade. 

Restrição do sistema 
prisional 

Impacto no atendimento 
odontológico 

Alternativa / 
Adaptação viável 

Proibição ou limitação 
do uso de fio dental 

Higienização interdental 
ǇǊŜƧǳŘƛŎŀŘŀ Ҧ ƳŀƛƻǊ 
risco de cáries e doença 
periodontal 

Escovas interdentais 
(quando autorizadas); 
técnicas alternativas 
de higiene 

Vedação de 
enxaguatórios com 
álcool 

Redução dos recursos 
disponíveis 

Enxaguatórios sem 
álcool com 
autorização 

Controle rigoroso de 
materiais 

Risco de extravio e 
limitação de 
procedimentos 

Conferência de uso; 
priorização de 
materiais seguros 
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Restrição do sistema 
prisional 

Impacto no atendimento 
odontológico 

Alternativa / 
Adaptação viável 

Escova com cabo fixo 
Dificuldade de 
higienização adequada 

Escovas de 
segurança; uso 
supervisionado 

Restrições de 
deslocamento 

Baixa resolutividade e 
acesso limitado 

Atendimento 
intramuros; técnicas 
minimamente 
invasivas 

Barreiras de 
comunicação 

Baixa adesão ao 
tratamento 

Comunicação 
adaptada (linguagem 
simples, pictogramas, 
Libras) 

Limitações do espaço 
físico 

Restrição à mobilidade e 
conforto 

Ajustes de 
cadeira/maca; 
reorganização do 
espaço 

Fonte: Elaboração própria (2025), com base em [18 ς 24] 

 

3.5 Desafios e Perspectivas para a Atenção Odontológica de Pessoas com Deficiência no 

Sistema Prisional  

A análise da saúde bucal de pessoas com deficiência no sistema prisional revela que 

a experiência do encarceramento vai além da privação da liberdade: ela se associa a 

barreiras estruturais, comunicacionais e atitudinais que ampliam vulnerabilidades já 

existentes. A prisão aparece como espaço marcado pela disciplina e pela vigilância [6], no 

qual a segurança assume prioridade, relegando o cuidado integral em saúde a uma posição 

secundária.  

Nesse contexto, a ausência de espaços acessíveis, de profissionais capacitados e de 

protocolos adaptados compromete a possibilidade de reabilitação e ressocialização. Em vez 

de promover autonomia e dignidade, o sistema prisional reproduz desigualdades e reforça 

ŀ ŜȄŎƭǳǎńƻΦ tŜǎǎƻŀǎ ŎƻƳ ŘŜŦƛŎƛşƴŎƛŀ ŀŎŀōŀƳ ǎǳōƳŜǘƛŘŀǎ ŀ ǳƳŀ ǾŜǊŘŀŘŜƛǊŀ άǇŜƴŀ ŘǳǇƭŀέΥ 

além da restrição de liberdade, enfrentam obstáculos que limitam seu direito constitucional 

à saúde, mesmo diante das garantias previstas pelo PNSSP e pela PNAISP [8,16].  

As perspectivas futuras exigem um compromisso efetivo com a humanização do 

cuidado, a redução das desigualdades e a garantia de direitos fundamentais. Isso implica 
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transformar a prisão em espaço propício à implementação de estratégias de atenção 

odontológica preventiva e individualizada, ao desenvolvimento de ações de educação em 

saúde bucal adaptadas às necessidades específicas e à integração de equipes 

multiprofissionais, assegurando o acesso a serviços especializados mesmo em unidades 

remotas.  

Por fim, é indispensável questionar a lógica disciplinar que estrutura o sistema 

prisional e avaliar como os mecanismos de controle influenciam a efetividade das políticas 

de saúde. Promover condições de bem-estar físico e mental não é apenas um dever legal, 

mas um passo essencial para a reintegração social, na medida em que o cuidado se torna 

ferramenta de dignidade e de reconstrução de trajetórias.   
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4. Pacientes com Necessidades Especiais em Odontologia e Pessoas com Deficiência: 

Distinções Conceituais e Implicações para o Cuidado em Saúde Bucal   

  

             A Odontologia para Pacientes com Necessidades Especiais (OPNE), reconhecida 

internacionalmente como Special Care Dentistry (SCD), constitui uma especialidade voltada 

para o cuidado de indivíduos que, por diferentes condições, demandam adaptações clínicas, 

comunicacionais e organizacionais para a realização de procedimentos odontológicos. A 

compreensão desse campo exige clareza conceitual: nem toda pessoa com necessidades 

especiais em odontologia é uma pessoa com deficiência, e nem toda pessoa com deficiência 

requer atenção odontológica especializada.   

A distinção entre esses conceitos tem implicações diretas na formulação de políticas 

públicas, na organização dos serviços de saúde bucal e na formação de recursos humanos. 

A Lei Brasileira de Inclusão da Pessoa com Deficiência (LBI) define deficiência como todo 

impedimento de longo prazo de natureza física, mental, intelectual ou sensorial que, em 

interação com barreiras, possa obstruir a participação plena e efetiva da pessoa na 

sociedade em igualdade de condições com as demais (Brasil, 2015). Essa definição se ancora 

na Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF/OMS), que 

ŀŘƻǘŀ ǳƳŀ ǇŜǊǎǇŜŎǘƛǾŀ ōƛƻǇǎƛŎƻǎǎƻŎƛŀƭΦ /ƻƴǘǳŘƻΣ ŀ ŎƻƴŘƛœńƻ ŘŜ άƴŜŎŜǎǎƛŘŀŘŜ ŜǎǇŜŎƛŀƭ ŜƳ 

ƻŘƻƴǘƻƭƻƎƛŀέ ƴńƻ ŎƻƛƴŎƛŘŜ ƴŜŎŜǎǎŀǊƛŀƳŜƴǘŜ ŎƻƳ Ŝǎǎŀ ŘŜŦƛƴƛœńƻΦ   

A American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) amplia o entendimento de 

pacientes com necessidades especiais em saúde (Special Health Care Needs, SHCN), 

incluindo qualquer condição física, do desenvolvimento, mental, sensorial, 

comportamental, cognitiva ou emocional τ seja permanente, adquirida ou temporária τ 

que requeira manejo clínico diferenciado, intervenções de saúde ou uso de serviços 

especializados (Espinoza, 2022; AAPD, 2023). Dessa forma, indivíduos em tratamento 

quimioterápico, usuários de anticoagulantes, pessoas com ansiedade severa ao 

atendimento odontológico ou pacientes hospitalizados em condição aguda podem ser 

enquadrados como, pois, essa terminologia está em desuso, melhor seria paciente com 

necessidades especiais em odontologia, sem que configurem deficiência no sentido legal e 

social do termo.   
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Por isso, o escopo da OPNE é mais amplo e dinâmico, pautando-se nas demandas 

clínicas do paciente e não apenas na existência de uma deficiência formalmente 

reconhecida.   

Essa diferença conceitual se torna ainda mais clara ao analisarmos os determinantes 

do cuidado. A literatura aponta que as necessidades especiais emergem a partir de fatores 

múltiplos, como a dificuldade de cooperação, a comunicação limitada, a necessidade de uso 

de sedação ou anestesia geral, a presença de risco médico aumentado ou a dependência de 

cuidadores (Zarb et al., 2023; FDI, 2025). Nem todos esses fatores estão presentes em 

pessoas com deficiência, e, inversamente, nem toda Pessoa com deficiência apresenta essas 

barreiras quando se encontra em ambiente acessível, com equipe capacitada e protocolos 

de acolhimento adequados (WHO, 2022; WHO, 2024).   

Internacionalmente, a FDI World Dental Federation publicou em 2025 uma política 

de referência para a OPNE, destacando que a população assistida inclui tanto pessoas com 

deficiência quanto indivíduos em condições médicas ou sociais que dificultem o acesso ou a 

realização de cuidados odontológicos de rotina (FDI, 2025). A Organização Mundial da Saúde 

(OMS), em seu Global Oral Health Status Report (2022) e na Estratégia Global de Saúde Bucal 

2023ς2030, também reconhece que pacientes com necessidades especiais compõem um 

grupo prioritário de atenção, cuja inclusão requer integração das políticas de saúde bucal 

com as redes de atenção, a cobertura universal de saúde e a redução das desigualdades 

sociais (WHO, 2022; WHO, 2024).   

No Brasil, o Conselho Federal de Odontologia (CFO) reconhece a OPNE como 

especialidade desde 2001, definindo-a como a área voltada para o atendimento de 

ǇŀŎƛŜƴǘŜǎ ǉǳŜ ŀǇǊŜǎŜƴǘŜƳ άŎƻƳǇƭŜȄƛŘŀŘŜ ōƛƻǇǎƛŎƻǎǎƻŎƛŀƭΣ ǘǊŀƴǎŘƛǎŎƛǇƭƛƴŀǊ Ŝ 

ƛƴǘŜǊŘƛǎŎƛǇƭƛƴŀǊέΣ ǊŜŦƻǊœŀƴŘƻ ŀ ŀƳǇƭƛǘǳŘŜ Řƻ ŎƻƴŎŜƛǘƻ ǇŀǊŀ ŀƭŞƳ Řŀ ŘŜŦƛŎƛşƴŎƛŀ ό/ChΣ нллмύΦ 

Na Rede de Atenção à Saúde Bucal do SUS, o cuidado em saúde bucal para pacientes com 

necessidades especiais é organizado principalmente nos Centros de Especialidades 

Odontológicas (CEO), que funcionam como referência para os casos que exigem maior 

tempo clínico, sedação consciente ou anestesia geral (Brasil, 2012).   

A literatura científica recente tem reforçado essa diferenciação. Revisões 

sistemáticas demonstram que condições médicas complexas (como cardiopatias, 

imunossupressão, epilepsia de difícil controle), transtornos de comportamento, limitações 

comunicacionais ou ansiedade extrema ao tratamento são causas frequentes de 
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encaminhamento para OPNE, mesmo na ausência de uma deficiência reconhecida (Agarwal 

et al., 2024; Espinoza, 2022). Ao mesmo tempo, há evidências de que pessoas com 

deficiência podem não necessitar de OPNE quando recebem atenção em serviços acessíveis 

e inclusivos.   

Assim, o conceito de necessidades especiais em odontologia deve ser entendido 

como um espectro clínico-operacional, pautado pelas adaptações requeridas para garantir 

a segurança, a eficácia e a integralidade do cuidado. A deficiência, por sua vez, é uma 

categoria biopsicossocial e jurídica que pode ou não implicar necessidades odontológicas 

especiais. Reconhecer essa distinção evita a medicalização excessiva da deficiência, 

promove o uso racional dos serviços especializados e reforça a importância da acessibilidade 

universal na atenção básica em saúde bucal.    
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5. Da garantia de direitos à inclusão social: políticas, redes de atenção e combate ao 

capacitismo 

 

5.1 Direitos da pessoa com deficiência 

 

  O direito à saúde constitui um dos fundamentos do ordenamento jurídico brasileiro 

e se configura como direito social universal, previsto no artigo 6º da Constituição Federal de 

1988 (BRASIL, 1988). O artigo 196 da mesma Carta estabelece que a saúde é direito de todos 

e dever do Estado, a ser garantido mediante políticas sociais e econômicas que assegurem 

o acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e 

recuperação.  Esse direito, todavia, não se realiza de maneira uniforme para todas as 

populações.  

  Entre os grupos que enfrentam maiores barreiras de acesso estão as pessoas com 

deficiência (PcD), cujas necessidades específicas demandam adaptações físicas, 

comunicacionais, técnicas e atitudinais por parte dos serviços de saúde (DINIZ; BARBOSA; 

SANTOS, 2009; CLEMENTE et al. 2022).  

  No plano internacional, um marco decisivo foi a Convenção sobre os Direitos das 

Pessoas com Deficiência (ONU, 2006), ratificada pelo Brasil com status de emenda 

constitucional em 2008 (BRASIL, 2008; BRASIL, 2009). O tratado estabelece o direito das PcD 

ao mais alto padrão possível de saúde, sem discriminação, e impõe aos Estados signatários 

a obrigação de remover barreiras e garantir serviços de saúde de mesma qualidade e 

acessibilidade para as demais pessoas.  

  No Brasil, o direito à saúde é constitucionalmente garantido pelo Estado (art. 6º e 

art. 196 da Constituição Federal de 1988). Entretanto, a concretização deste direito para 

populações vulneráveis τ como as pessoas com deficiência τ enfrenta obstáculos práticos 

de acesso, adaptação e continuidade do cuidado. A Lei Brasileira de Inclusão da Pessoa com 

5ŜŦƛŎƛşƴŎƛŀ ό[Ŝƛ ƴΦȏ моΦмпсκнлмрύ ƛƴǎŎǊŜǾŜ ŘƛǊŜƛǘƻǎ ŜǎǇŜŎƝŦƛŎƻǎ Ŝ ƻōǊƛƎŀœƿŜǎ ŀƻ 9ǎǘŀŘƻ ǇŀǊŀ 

promoção da acessibilidade e igualdade (BRASIL, 2015).  

  Na saúde bucal, tais direitos ganham relevância particular, pois esta se configura 

como componente indissociável da saúde integral, influenciando funções fisiológicas 

básicas τ mastigação, deglutição e fala τ e repercute diretamente na saúde sistêmica, 

autoestima, inserção social e qualidade de vida (NARVAI; FRAZÃO, 2012; RIBEIRO; MOURA, 

2025). Para PcD, as demandas em saúde bucal ultrapassam as necessidades comuns, 

exigindo fluxos assistenciais diferenciados, qualificação profissional e integração 

multiprofissional (MOIMAZ et al., 2015, FERREIRA; RIBEIRO; PRESTES, 2024).  

  

 Mais recentemente, os instrumentos normativos da Política Nacional de Atenção 

Integral à Saúde da Pessoa com Deficiência (PNAISPD) e da Rede de Cuidados à Pessoa com 

Deficiência (RCPD) τ institucionais no âmbito do SUS por meio da Portaria GM/MS 

ƴΦȏ мΦрнсκнлно τ criam um marco programático para organizar serviços de saúde para PcD 

(BRASIL, 2023).   

 A Constituição da República Federativa do Brasil de 1988 consagra a saúde como 

direito social e dever do Estado (art. 6º e art. 196). A dignidade da pessoa humana constitui-
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se como fundamento do Estado Democrático de Direito (art. 1º, inciso III), e a isonomia 

como princípio (art. 5º). Tais dispositivos fundamentam reivindicações de inclusão e 

eliminação de barreiras para grupos historicamente vulnerabilizados, como as pessoas com 

deficiência (BRASIL, 1988).  

 A universalidade e integralidade do SUS implicam que o sistema público de saúde 

deve atender a todas as pessoas, sem discriminação, garantindo ações de promoção, 

prevenção, tratamento e reabilitação. Para efetivação desse princípio no caso da PcD, torna-

se imprescindível a adaptação dos serviços públicos de saúde, incluindo os de atenção 

odontológica (BRASIL, 2019).  

 A Convenção da ONU sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência, aprovada pela 

Assembleia Geral em 2006 e ratificada pelo Brasil em 2008, representa um divisor de águas 

no campo dos direitos humanos. O Decreto Legislativo nº 186/2008 aprovou seu texto e, 

em 2009, o Decreto nº 6.949 a promulgou no ordenamento jurídico nacional com 

equivalência constitucional (BRASIL, 2008a; BRASIL, 2009).  

 Entre os dispositivos mais relevantes está o artigo 25, que assegura às PcD o direito 

de usufruir de serviços de saúde da mesma gama e qualidade que os demais cidadãos, 

impondo ainda ao Estado o dever de ofertar serviços específicos, capacitar profissionais e 

remover barreiras de acesso.  

  

5.2 A Lei Brasileira de Inclusão (LBI) - Lei n.º 13.146/2015  

  A Lei Brasileira de Inclusão (LBI) é o marco legal mais recente e robusto para os 

direitos da pessoa com deficiência no Brasil. Ela incorpora elementos da Convenção sobre 

os Direitos das Pessoas com Deficiência da ONU. Entre seus dispositivos mais relevantes:  

Å !ǊǘΦ нȏ ŘŜŦƛƴŜ ŘŜŦƛŎƛşƴŎƛŀ ŎƻƳƻ άǊŜǎǳƭǘŀŘƻ Řŀ ƛƴǘŜǊŀœńƻ ŜƴǘǊŜ ǇŜǎǎƻŀǎ ŎƻƳ ƛƳǇŜŘƛƳŜƴǘƻ Ŝ 

as barreiras estruturais e atitudinais que impedem sua participação plena e efetiva em 

ƛƎǳŀƭŘŀŘŜ ŘŜ ŎƻƴŘƛœƿŜǎ ŎƻƳ ŀǎ ŘŜƳŀƛǎ ǇŜǎǎƻŀǎέΦ  

Å Art. 3º estabelece princípios norteadores, como dignidade, igualdade de oportunidades, 

acessibilidade, participação plena e efetiva e respeito à diferença.  

Å Art. 4º trata da acessibilidade, impondo ao Estado e à sociedade o dever de remover 

barreiras nos diversos ambientes, inclusive no atendimento em serviços públicos.  

Å Art. 18º garante que a pessoa com deficiência tem direito à atenção integral à saúde, com 

acesso universal e igualitário dentro do SUS, incluindo exame, diagnóstico e tratamentos 

(BRASIL, 2015).  

Å Art. 28º assegura o direito à saúde da pessoa com deficiência, com acesso aos serviços 

públicos e privados em igualdade de oportunidade.  

Å A LBI também exige capacitação de profissionais de saúde (parágrafo 3º do art. 18) e 

atendimento conforme normas éticas e técnicas que considerem especificidades da PcD 

(parágrafo 2º do art. 18).  
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  Além da LBI, outras normativas também estabelecem obrigações e diretrizes no 

campo da saúde da pessoa com deficiência:  

Å Decreto n.º 3.298/1999: institui a Política Nacional para Integração da Pessoa com 

Deficiência e prevê mecanismos de garantia de direitos (BRASIL, 1999).  

Å Decreto n.º 5.296/2004: regulamenta a acessibilidade em edificações, mobiliário, 

comunicação e atendimento público, aplicável a unidades de saúde (BRASIL, 2004).  

Å Portarias do Ministério da Saúde que integram procedimentos odontológicos adaptados ao 

SUS, bem como normativas relativas à habilitação de serviços especializados.  

Å Portaria GM/MS nº 793/2010: institui a Rede de Cuidados à PcD (BRASIL, 2010).  

Å Lei nº 14.572/2023: consolida a saúde bucal como política de Estado no SUS. Em 2023, com 

a sanção da Lei n.º 14.572, a Saúde Bucal foi incluída como política de Estado dentro da Lei 

Orgânica da Saúde, fortalecendo sua institucionalização e continuidade institucional no SUS 

(BRASIL, 2023).   

  Esses dispositivos formam o fundamento legal que legitima demandas de 

adaptações nos serviços de saúde, inclusive odontológicos, para que a PcD seja atendida 

com dignidade e segurança. Esse conjunto de normas sustenta juridicamente a exigência de 

um atendimento odontológico inclusivo e integral no Brasil.   

  Dessa forma, o ordenamento jurídico brasileiro oferece suporte normativo à 

exigência de atendimento odontológico inclusivo, mas a efetivação dependerá da 

articulação entre normas, políticas e práticas nas instâncias do SUS (RIBEIRO; MOURA, 

2025).  

 

5.3 Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Pessoa com Deficiência (PNAISPD)  

    

  A Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Pessoa com Deficiência (PNAISPD) 

foi instituída pela Portaria GM/MS n.º 1.526, de 11 de outubro de 2023, que altera as 

Portarias de Consolidação GM/MS nºs 2, 3 e 6, de 28 de setembro de 2017, para estabelecer 

diretrizes para a atenção integral à saúde da pessoa com deficiência no âmbito do SUS 

(BRASIL, 2023).   

  A PNAISPD visa garantir o acesso e cuidado integral à saúde no SUS, promovendo 

autonomia, qualidade de vida e inclusão social para pessoas com deficiência em todas as 

fases da vida. Atualizada pela Portaria GM/MS nº 1.526/2023, a política foca na organização 

de redes de atenção à saúde, na formação de profissionais, na articulação intersetorial e na 

participação social, atuando na promoção da saúde, prevenção de agravos e reabilitação, 

além de remover barreiras atitudinais e arquitetônicas (BRASIL, 2023).   

 Os eixos estratégicos da PNAISPD envolvem:  

 

1. Promoção da saúde, prevenção de agravos e qualidade de vida, ao longo dos ciclos de 

vida;  

2. Organização de ações e serviços em rede, integrando atenção básica, especializada e 

reabilitação;  
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3. Educação permanente e formação profissional com enfoque biopsicossocial;  

4. Articulação intersetorial (saúde, assistência social, educação, transporte etc.);  

5. Pesquisa, produção do conhecimento e sistemas de informação;  

6. Participação social e controle social nos processos de formulação e avaliação.  

  No contexto da saúde bucal, a PNAISPD exige que os serviços odontológicos sejam 

considerados dentro da rede de atenção e adaptados para atender as pessoas com 

deficiência com integralidade e continuidade.  

5.4 Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência (RCPD)  

  

  A Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência (RCPD) foi originalmente instituída pela 

Portaria nº 793, de 24/04/12, do Ministério da Saúde, consolidada pela Portaria de 

Consolidação GM/MS nº 3, de 28 de setembro de 2017 e posteriormente atualizada na 

Portaria GM/MS n.º 1.526/2023 (Brasil, 2023). A criação da rede também está relacionada 

à Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Pessoa com Deficiência e ao Plano 

Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiência - Plano Viver sem Limite, instituído pelo 

Decreto nº 7.612, de novembro de 2011 (BRASIL, 2011).   

  A proposta da RCPD é estruturar uma rede articulada de serviços para PcD, com 

ações de promoção, prevenção, diagnóstico, tratamento, habilitação, reabilitação e, quando 

necessário, cuidado paliativo. A RCPD articula-se com as Redes de Atenção à Saúde (RAS) 

regionais. A RCPD organiza-se de forma integrada com os serviços da Atenção Primária à 

Saúde (APS), Atenção Especializada Ambulatorial, Atenção Especializada Hospitalar e de 

Urgência e Emergência (BRASIL, 2017).   

 

Os componentes centrais da RCPD são:  

Å Atenção Básica (base da rede);  

Å Atenção Especializada e Ambulatorial;  

Å Centros Especializados em Reabilitação (CER);  

Å Oficinas Ortopédicas;  

Å Centros de Especialidades Odontológicas (CEO) com credenciamento especial;  

Å Projeto Terapêutico Singular (PTS) multidisciplinar e matricial;  

Å Transporte adaptado e tecnologia assistiva (órteses, próteses, materiais especiais).  

 A RCPD é um conjunto articulado de serviços e ações de saúde voltado para garantir 

o cuidado integral à pessoa com deficiência no Sistema Único de Saúde (SUS) em Redes de 

Atenção à Saúde (RAS) de acordo com o Planejamento Regional Integrado. Essa rede busca 

ampliar o acesso e qualificar o atendimento, desde ações de prevenção e identificação 

precoce até reabilitação e atenção hospitalar. A RCPD foi estruturada para garantir o acesso 

integral com os seguintes objetivos:  
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Å Cuidado integral: promoção, prevenção, diagnóstico, tratamento e reabilitação;  

Å Identificação precoce: detectar agravos que possam gerar limitações a longo prazo;  

Å Ações de habilitação e reabilitação: foco na autonomia e inclusão social;  

Å Órteses, Próteses e Meios Auxiliares de Locomoção (OPM): ampliar e qualificar do acesso;  

Å Ações intersetoriais: articulação de ações entre serviços de saúde e com os diversos 

equipamentos sociais;  

Å Educação permanente: formação, qualificação e capacitação permanente de profissionais 

de saúde;  

Å Monitoramento e avaliação: ferramentas para qualificar os serviços da RCPD;  

Å Enfrentamento do capacitismo: combate ao preconceito e promoção da cultura de paz.  

 A RCPD também garante o atendimento odontológico qualificado para pessoas com 

deficiência. No âmbito da saúde bucal, a Rede se propõe a garantir o atendimento 

odontológico qualificado a todas as pessoas com deficiência, com foco na atenção primária 

e, quando necessário, em centros especializados ou hospitais. Todo atendimento a esse 

público deve ser iniciado na Atenção Primária, e apenas os casos mais complexos devem ser 

encaminhados/referenciados para serem atendidos nos Centros de Especialidades 

Odontológicas (CEO) ou para terem atendimento hospitalar. Nesse sentido, a Portaria de 

Consolidação nº 6, de 28 de setembro de 2017 (Origem PRT GM/MS 1.341/2012), criou 

incentivos adicionais para os CEO que aderirem à RCPD (BRASIL, 2017).  

 5.4.1 Interface entre a PNAISPD, a RCPD e a Saúde Bucal  

  

  Uma vez que a PNAISPD e a RCPD são políticas gerais para a saúde da PcD, a atenção 

à saúde bucal deve estar inserida nos seus fluxos e componentes. Este Guia de Atenção à 

Saúde Bucal da Pessoa com Deficiência, publicado pelo Ministério da Saúde, funciona como 

instrumento orientador para profissionais da Rede de Atenção à Saúde Bucal (Rasb), 

considerando a lógica da integralidade, segurança, humanização e adaptabilidade do 

atendimento.  

Este guia aborda:  

Å Métodos de comunicação alternativa e adaptada com pessoas com deficiência intelectual 

ou sensorial;  

Å Avaliação prévia e preparo comportamental do usuário e da equipe;  

Å Estratégias de manejo comportamental, sedação leve quando necessário;  

Å Adaptações técnicas dos instrumentos, mobiliário e equipamentos odontológicos;  

Å Planejamento do cuidado com continuidade entre níveis de atenção;  

Å Atendimento seguro e qualificado em serviços credenciados à RCPD, especialmente nos 

CEO.  

  A integração da saúde bucal à RCPD implica que o fluxo de usuários com deficiência 

seja mapeado e articulado entre APS, CEO e CER, de modo que o cuidado bucal não seja 
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fragmentado, mas parte do projeto terapêutico singular da pessoa com deficiência. Assim, 

a Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência, no âmbito de saúde bucal, integra as ações 

postas nas dez Diretrizes da Lei de Saúde Bucal, especialmente no que diz respeito à garantia 

da equidade à Pessoa com Deficiência (BRASIL, 2023).  

  A Lei da Saúde Bucal no SUS n.º 14.572/23, sancionada em 8 de maio de 2023, 

estabelece em seu artigo 2º dez diretrizes para a saúde bucal, com as responsabilidades 

compartilhadas entre os entes federativos. São elas:   

I. Estimular e promover a prática da gestão participativa na formulação e na discussão de 

estratégias de saúde bucal em todas as esferas de governo, assegurando a atuação de 

representações populares e o controle público ou social.   

II.  Assegurar que toda e qualquer ação seja regida pelos princípios universais da ética em 

saúde.   

III.  Possibilitar o acesso universal, equânime e contínuo a serviços de saúde bucal de qualidade, 

dando resolução para toda demanda manifesta, espontânea ou programada, e viabilizar a 
obtenção e alocação dos recursos destinados à eliminação da demanda reprimida na área.   

IV.  Desenvolver ações considerando o princípio da integralidade em saúde, o qual deve 

compreender tanto as ações do âmbito intersetorial quanto às dimensões do indivíduo, do 

sistema de saúde e do cuidado em saúde, garantindo-se o acolhimento e a organização do 

serviço de saúde de forma usuário-centrado, realizados por equipe multiprofissional nos 
atos de receber, escutar, orientar, atender, encaminhar e acompanhar.   

V. Efetivar relações de vínculo entre a equipe de Saúde Bucal e a população adstrita e garantir 

que as ações desenvolvidas estejam direcionadas às diferentes linhas do cuidado em saúde.   

VI.  Desenvolver política de educação permanente em saúde para os trabalhadores em saúde 

bucal, com o objetivo de implementar projetos de mudança na formação em nível técnico, 

de graduação e de pós-graduação, de modo a atender às necessidades da população e aos 

princípios do SUS.   

VII. Realizar avaliação e acompanhamento sistemático dos resultados alcançados, como parte 
do processo de planejamento e de programação.   

VIII.  Organizar e manter ações de vigilância epidemiológica e sanitária em saúde bucal, 

articuladas com o sistema de vigilância em saúde, incorporando práticas contínuas de  

avaliação e de acompanhamento de danos, riscos e determinantes do processo 

saúdedoença, com atuação intersetorial e ações sobre o território.   

IX.  Realizar, periodicamente, pesquisas nacionais de saúde bucal, notadamente inquéritos 

populacionais epidemiológicos, possibilitando ao país dispor de dados atualizados sobre 

essa área e promover o desenvolvimento da ciência e tecnologia nesse campo.   
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X. Implantar e manter ações de vigilância sanitária da fluoretação das águas de abastecimento 

público, obrigatória nos termos da Lei n.º 6.050, de 24 de maio de 1974, bem como ações 

complementares nos locais em que se fizerem necessárias, e assegurar ao poder público 
controle sobre essas ações.  

  A Lei de Saúde Bucal estabeleceu a Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB) no 

Sistema Único de Saúde, formalizando o compromisso do SUS com a saúde bucal e 

atualizando a Lei nº 8.080/90. A interface entre a lei e a política é direta: a lei cria e legitima 

a política, definindo o acesso universal e integral aos serviços odontológicos em todos os 

níveis de atenção. A PNSB, por sua vez, operacionaliza essa diretriz através do programa 

Brasil Sorridente, que organiza ações, serviços e recursos para a saúde bucal em todo o país.   

  A PNSB visa organizar a saúde bucal no âmbito do SUS, assumindo o compromisso 

de qualificar a Rasb por meio da educação permanente para as equipes e do incentivo à 

resolução dos problemas dos usuários, dando suporte à atenção integral à saúde e às 

necessidades dos diferentes grupos populacionais, na perspectiva da universalidade, 

integralidade e equidade da atenção (PUCCA JÚNIOR, 2006; BRASIL, 2023).   

  No âmbito intersetorial, a PNSB apresenta interface com outras ações desenvolvidas 

pelo Ministério da Saúde, como a Política Nacional de Saúde da Pessoa com Deficiência 

(PNSPD), instituída por meio da Portaria nº 1.060, de 5 de junho de 2002 (BRASIL 2010), e 

republicada no Anexo XIII da Portaria de Consolidação nº 2, de 28 de setembro de 2017 

(BRASIL, 2017).   

   A PNAISPD é voltada para a inclusão das pessoas com deficiência em toda a rede de 

serviços do SUS e se caracteriza por reconhecer a necessidade de implementar respostas às 

complexas questões que envolvem a atenção à saúde das pessoas com deficiência no Brasil. 

Propõe também estratégias visando à atenção integral à saúde da pessoa com deficiência, 

assegurando acesso às ações básicas e de maior complexidade, à reabilitação e aos demais 

procedimentos que se fizerem necessários e ao recebimento de tecnologias assistivas 

(BRASIL, 2010; BRASIL, 2017).   

  A Rede de Atenção à Saúde (RAS) é um arranjo organizativo do SUS, estabelecido 

para superar a fragmentação do cuidado, garantir a integralidade da atenção e otimizar os 

recursos disponíveis. Ela é composta por ações e serviços de saúde, de diferentes 

densidades tecnológicas, que se articulam em níveis de atenção primária, especializada, 

hospitalar e de urgência e emergência, organizados de forma regionalizada e hierarquizada 

(MENDES, 2011).  

5.5 Rede de Atenção à Saúde Bucal (RASB)  

   A Rede de Atenção à Saúde Bucal (Rasb), instituída pela Portaria GM/MSN° 6.213, 

de  

19 de dezembro de 2024, é um dos componentes da Rede de Atenção à Saúde (RAS) no 

Sistema Único de Saúde (SUS). Ela tem como objetivo garantir o cuidado odontológico 

integral, articulado e contínuo, superando a fragmentação da assistência. Está inserida na 

Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB) ς conhecida como Brasil Sorridente, instituída em 
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2004, e foi reforçada posteriormente pela Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência 

(RCPD) (Portaria nº 793/2010) e pela Lei nº 14.572/2023.  

  A RASB é composta por ações de promoção, prevenção, tratamento e reabilitação 

em saúde bucal, articulando os diferentes pontos de atenção (atenção básica, especializada 

e hospitalar), com a Atenção Primária à Saúde (APS) como porta de entrada preferencial, e 

os Centros de Especialidades Odontológicas (CEO), Serviços de Especialidades em Saúde 

Bucal (Sesb) e os serviços hospitalares como níveis de maior complexidade.  

A RASB é organizada em pontos de atenção à saúde interligados, que atuam em níveis 

crescentes de complexidade:  

5.5.1 Atenção Primária à Saúde (APS): equipes de Saúde Bucal (eSB) nas Unidades Básicas 

de Saúde e nas Unidades Odontológicas Móveis (UOM), responsáveis pelo cuidado 

longitudinal, prevenção, educação em saúde e tratamento básico.  

o Porta de entrada do usuário no SUS.  

o Realizada principalmente nas equipes de Saúde Bucal (eSB) vinculadas à equipes de 

Saúde da Família (eSF) e equipes de Atenção Primária (eAP).  

o Ações de promoção, prevenção, diagnóstico precoce, tratamento básico e 

encaminhamento quando necessário.  

 

5.5.2 Atenção Secundária (Especializada):   

 

1. Centros de Especialidades Odontológicas (CEO), que oferecem tratamento 

endodôntico, periodontia especializada, cirurgia oral menor, diagnóstico de câncer 

bucal e atendimento a pessoas com deficiência.  

 Executada nos Centros de Especialidades Odontológicas (CEO).  

 Oferecem atendimentos especializados como periodontia, endodontia, cirurgia oral 

menor, diagnóstico de câncer bucal, atendimento a PcD e ortodontia preventiva.  

 Funcionam mediante referência e contrarreferência da APS.  

2. Serviços de Especialidade em Saúde Bucal (Sesb): permitem a oferta cuidado 

especializado em municípios com até 30.000 habitantes, com cobertura de saúde 

bucal acima de 75% e que não apresentam CEO habilitado.  

 O serviço deve ofertar no mínimo duas especialidades, que podem ser escolhidas de 

acordo com as necessidades epidemiológicas do território.  

 

3. Ponto de apoio: Laboratórios Regionais de Prótese Dentária (LRPD): estabelecimento 

responsável oir realizar a fase laboratorial de próteses dentárias para usuários 

atendidos na APS (pelas eSB) ou na Atenção Secundária (nos CEO ou Sesb). 

 

5.2.3 Atenção Terciária (Alta complexidade / Hospitalar): Serviços odontológicos 

hospitalares, incluindo atendimento em centro cirúrgico, pronto-socorro e em 

pacientes com necessidades especiais em ambiente hospitalar.  
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 Estruturada com Serviços de Odontologia Hospitalar (Portarias nº 718/2010 e nº 

1.032/2010).  

 Garante atendimento a pacientes em regime hospitalar e cirurgias complexas, incluindo 

pessoas com deficiência e em condições de vulnerabilidade clínica.  

 

5.2.4 Apoio logístico e matricial: Sistemas de referência e contrarreferência, protocolos de 

regulação e integração com outras áreas da saúde.  

O funcionamento da Rede de Atenção à Saúde Bucal se dá por meio de:  

Å Integração entre níveis de atenção: APS, CEO, Sesb, LRPD e serviços hospitalares 

articulados em rede.  

Å Mecanismo de referência e contrarreferência, que assegura a continuidade do 

cuidado.  

Å Incentivos financeiros federais, que regulamentam custeio e expansão das equipes 

de Saúde Bucal, UOM e dos CEO, Sesb e LRPD.  

Å Diretrizes de equidade, que priorizam populações vulneráveis (PcD, indígenas, 

população em situação de rua etc.).  

  O cuidado é iniciado na Atenção Primária, que coordena e organiza os fluxos. Casos 

que demandam maior complexidade são referenciados para os CEO, Sesb ou serviços 

hospitalares. O processo deve ser articulado por meio da lógica de Rede de Atenção à Saúde 

(RAS), garantindo que a saúde bucal não seja isolada, mas parte do cuidado integral do 

usuário.  Desse modo, a organização da RAS deve ser orientada em fluxos que impliquem 

ações resolutivas das equipes de Saúde Bucal (eSB), abrangendo a articulação entre todos 

os níveis de atenção e a interface entre as políticas de saúde, com o objetivo de garantir 

tanto a integralidade do cuidado quanto o fortalecimento da autonomia do usuário (BRASIL, 

2019; BRASIL, 2023). 
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6. Enfrentamento ao Capacitismo  

  

  O capacitismo refere-se à interpretação que se faz sobre as pessoas com deficiência, 

partindo do pressuposto de que sua condição corporal as torna, de forma natural, menos 

capazes (Vendramim, 2019). Quando internalizado, esse preconceito evidencia a dificuldade 

social de refletir sobre a diferença, resultando na percepção de pessoas com deficiência 

como menos humanas (Dias, 2023).  

hǎ ŎƻƴŎŜƛǘƻǎ άŎŀǇŀŎƛǘƛǎƳƻέΣ άƛƴŎŀǇŀŎƛǘƛǎƳƻέ Ŝ άŘŜŦƛŎƛŜƴǘƛǎƳƻέΣ ŘŜǊƛǾŀŘƻǎ 

respectivamente dos termos em inglês ableism, handicapism e disablism, têm origem em 

ǳƳ ǇŜǊƝƻŘƻ ŜƳ ǉǳŜ ŀ ǎƻŎƛŜŘŀŘŜ ǎŜ ǊŜŦŜǊƛŀ Łǎ ǇŜǎǎƻŀǎ ŎƻƳ ŘŜŦƛŎƛşƴŎƛŀ ŎƻƳƻ άƛƴǾłƭƛŘƻǎέΣ 

άƛƴŎŀǇŀŎƛǘŀŘƻǎέ ƻǳ άƛƴŎŀǇŀȊŜǎέ Ŝ Łǎ ǇŜǎǎƻŀǎ ǎŜƳ ŘŜŦƛŎƛşƴŎƛŀ ŎƻƳƻ άƴƻǊƳŀƛǎέ ƻǳ 

άŎŀǇŀŎƛǘŀŘŀǎέΦ ! ǇŀǊǘƛǊ ŘŜ 1976, com a designação do Ano Internacional das Pessoas 

Deficientes pela Assembleia Geral da ONU, consolidou-ǎŜ ƻ ǳǎƻ Řŀ ǇŀƭŀǾǊŀ άǇŜǎǎƻŀǎέ ŀƴǘŜǎ 

ŘŜ άŘŜŦƛŎƛŜƴǘŜǎέ Ŝ άƴƻǊƳŀƛǎέΣ ŜǾƻƭǳƛƴŘƻ ǇƻǎǘŜǊƛƻǊƳŜƴǘŜ ǇŀǊŀ άǇŜǎǎƻŀǎ ŎƻƳ ŘŜŦƛŎƛşƴŎƛŀέ Ŝ 

άǇŜǎǎƻŀǎ ǎŜƳ ŘŜŦƛŎƛşƴŎƛŀέ ό{ŀǎǎŀƪƛΣ нлнлύΦ   

hǎ ǘŜǊƳƻǎ ƻǊƛƎƛƴŀƛǎ ŦƻǊŀƳ ŎƻƴǎǘǊǳƝŘƻǎ ŀ ǇŀǊǘƛǊ Řŀǎ ǇŀƭŀǾǊŀǎ άŀōƭŜέ όŎŀǇŀȊύΣ 

άƘŀƴŘƛŎŀǇǇŜŘέ όƛƴŎŀǇŀŎƛǘŀŘƻύ Ŝ άŘƛǎŀōƭŜŘέ όŘŜŦƛŎƛŜƴǘŜύΣ ŀŎǊŜǎŎƛŘŀǎ Řƻ ǎǳŦƛȄƻ ά-ƛǎƳέΣ ǉǳŜ 

denota doutrina, sistema ou tendência com conotação pejorativa. Embora compartilhem o 

ǎƛƎƴƛŦƛŎŀŘƻ ƎŜǊŀƭ ŘŜ άŘƛǎŎǊƛƳƛƴŀœńƻ ƻǳ ŎƻƴƧǳƴǘƻ ŘŜ ŎǊŜƴœŀǎ ƴŜƎŀǘƛǾŀǎ ŎƻƴǘǊŀ ǇŜǎǎƻŀǎ ŎƻƳ 

ŘŜŦƛŎƛşƴŎƛŀέΣ ŘƛŦŜǊŜƴŎƛŀƳ-se pelo foco da discriminação: o capacitismo enfatiza as supostas 

capacidades das pessoas sem deficiência como parâmetro para evidenciar as limitações das 

pessoas com deficiência; já o incapacitismo e o deficientismo destacam as supostas 

limitações das pessoas com deficiência como contraponto às capacidades das pessoas sem 

deficiência (Sassaki, 2020). Essas formas de preconceito manifestam-se em atitudes 

vinculadas ao modelo médico da deficiência, ao paradigma da integração e ao uso de termos 

considerados politicamente corretos.  

A perspectiva biomédica entende a deficiência como um problema individual, 

derivado de um defeito corporal que gera limitações e é classificada como impedimento 

físico. Essa visão dialoga diretamente com o capacitismo, por reforçar estereótipos, 

percepções de inferioridade e a ideia de que pessoas com deficiência são incapazes ou 

necessitam de constantes ajustes (Martins, 2020). Nesse contexto, surgem barreiras 
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atitudinais, culturais e simbólicas, de difícil identificação e superação, que se somam às 

limitações físicas e ampliam o impacto da discriminação.   

No campo da saúde, essas barreiras se manifestam em atitudes preconceituosas e 

desrespeitosas por parte de profissionais, que desvalorizam a autonomia e o conhecimento 

das pessoas com deficiência, gerando constrangimentos e desencorajando a busca por 

cuidados (Geraldo; Andrade, 2022). Tais práticas são agravadas por lacunas na formação 

profissional e pela insuficiência estrutural dos serviços, resultando em atendimentos que 

raramente respondem de forma integral às demandas dessa população (Silva et al., 2024).  

Essas dinâmicas tornam-se ainda mais críticas em temas como sexualidade e 

parentalidade, onde preconceitos acumulados pelo capacitismo e pelo machismo 

restringem direitos, limitam o acesso à educação sexual e desconsideram a autonomia, 

sobretudo de mulheres com deficiência (Luzia et al., 2023; Silva et al., 2024). A falta de apoio 

às habilidades parentais e a perpetuação de estereótipos reforçam a exclusão e invisibilizam 

desejos e capacidades.   

Na tirinha da ilustradora e quadrinista Milene Correia (Figura 1), o capacitismo é 

retratado de forma bem-humorada ao mostrar uma personagem empurrando a cadeira de 

rodas da amiga sem que esta tenha solicitado. A situação, embora pareça um gesto de 

άŀƧǳŘŀέ, revela uma atitude invasiva e desrespeitosa à autonomia da pessoa com 

deficiência, reforçando que ações não solicitadas, mesmo sob a justificativa de empatia, 

podem se configurar como violação de direitos e de espaço pessoal.   

 

Figura 1. ¢ƛǊƛƴƘŀ ά!ƧǳŘŀ ƻǳ LƴǾŀǎńƻΚέΣ ŘŜ aƛƭŜƴŜ /ƻǊǊŜƛŀ όϪaŜŜƴƘŀǎ !ǾŜƴǘǳǊŀǎύΦ  

 

Fonte: Correia, 2025.  

 

Muitas vezes, o capacitismo se manifesta de forma sutil e quase imperceptível, 

sustentado por um senso comum que associa automaticamente a pessoa com deficiência a 



46 
 

estigmas socialmente construídos e naturalizados. Por serem reproduzidas no cotidiano, 

essas atitudes raramente são percebidas ou questionadas (Vendramim, 2019). No entanto, 

quando o capacitismo se apresenta de maneira explícita, evidencia o quanto esse 

preconceito segue enraizado e socialmente aceito.   

! ǘƛǊƛƴƘŀ ά!ƧǳŘŀ ƻǳ LƴǾŀǎńƻΚέ όCƛƎǳǊŀ мύΣ ŘŜ aƛƭŜƴŜ /ƻǊǊŜƛŀ όнлнрύΣ ƛƭǳǎǘǊŀ ŜǎǎŜ 

ŀǎǇŜŎǘƻ ŀƻ ǊŜǇǊŜǎŜƴǘŀǊ ǳƳŀ ǎƛǘǳŀœńƻ ŘŜ άŀƧǳŘŀέ ƴńƻ ǎƻƭƛŎƛǘŀŘŀΣ ǊŜǾŜƭŀƴŘƻ ŀ ƛƴǾŀǎńƻ Řŀ 

autonomia da pessoa com deficiência e a normalização de condutas que reforçam a 

desigualdade. A recorrência dessas experiências, em diferentes graus, compõe parte 

significativa da vivência de muitas pessoas com deficiência e convida à reflexão sobre como 

lidamos com tais práticas e o que elas revelam sobre a estrutura social que as mantém.  

A Lei Brasileira de Inclusão tipifica como crime a prática, a indução ou a incitação à 

discriminação por motivo de deficiência, com pena de reclusão de 1 a 3 anos e multa (Brasil, 

2015). Porém, o capacitismo não se reduz aos atos puníveis: constitui uma forma de 

opressão que reduz a pessoa à ideia de incapacidade, baseada na crença de que corpos ou 

mentes fora do padrão não são aptos para certas atividades, naturalizando exclusões e 

restringindo participação, autonomia e acesso a direitos (Lage et al., 2023).   

Reconhecer essa dupla dimensão, a expressão penalizável e a reprodução cotidiana 

de pressupostos desqualificadores, aponta para a necessidade de medidas que integrem 

resposta normativa, formação profissional, alterações institucionais e práticas cotidianas, 

de modo a transformar ambientes e relações em espaços verdadeiramente inclusivos 

(Brasil, 2015; Lage et al., 2023).  

  

6.1. O capacitismo na área de saúde e na odontologia  

  

  A proporção de pessoas com deficiência na atualidade é cada vez mais alta. Segundo 

o censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), mais de 8,5% da população 

brasileira com mais de dois anos de idade possui algum tipo de deficiência (IBGE, 2022; 

Gomes, 2023). Apesar desses números expressivos, grande parte desse grupo permanece 

desassistida por políticas públicas que atendam suas necessidades específicas, em grande 

parte devido ao estigma que os cerca. Muitas vezes, a deficiência é associada 

equivocadamente a uma incapacidade direta e inata, o que não corresponde à realidade 

vivida por boa parte dessas pessoas (Duarte, 2018).  
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Somente no final da década de 1990, com a Declaração de Salamanca, consolidouse 

ƻ ǳǎƻ Řƻ ǘŜǊƳƻ άǇŜǎǎƻŀǎ ŎƻƳ ŘŜŦƛŎƛşƴŎƛŀέΣ ŘŜŦŜƴŘƛŘƻ ǇŜƭƻǎ ƳƻǾƛƳŜƴǘƻǎ ŘŜ ƭǳǘŀ 

emancipatória e posteriormente ratificado na Convenção sobre os Direitos da Pessoa com 

Deficiência, em 2006. Contudo, sua adoção ainda é limitada, e termos desumanizadores, 

inadequados e ultrapassados continuam ampƭŀƳŜƴǘŜ ŘƛŦǳƴŘƛŘƻǎΣ ŎƻƳƻ άŀƴƧƻǎέΣ άǇƻǊǘŀŘƻǊ 

ŘŜΧέΣ άŘŜŦƛŎƛŜƴǘŜέ ƻǳ άŜǎǇŜŎƛŀƭέ ό!ƳƻǊƛƳ et al., 2021). Essa persistência linguística reflete 

a força do modelo biomédico, que reduz o indivíduo à sua condição corporal, tratando-o 

ŎƻƳƻ ǳƳ ǎŜǊ άŘŜŦŜƛǘǳƻǎƻέ ŀ ǎŜǊ άŎƻƴǎŜǊǘŀŘƻέ Ŝ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƛƭƛȊŀƴŘƻ-o pela adaptação, em vez 

de questionar as barreiras erguidas por uma sociedade moldada pela corponormatividade.  

No âmbito da saúde, o cuidado à pessoa com deficiência muitas vezes é permeado 

por essa visão reducionista. Por exemplo, no atendimento ao indivíduo autista, a 

expectativa de que seu comportamento se alinhe a parâmetros hegemônicos legitima a 

ŜȄŎƭǳǎńƻ ǉǳŀƴŘƻ Ŝǎǎŀ άŜǾƻƭǳœńƻέ ƴńƻ ƻŎƻǊǊŜΣ ǎŜƳ ǇǊƻōƭŜƳŀǘƛȊŀǊ ƻǎ ǇǊƻŎŜǎǎƻǎ ǎƻŎƛŀƛǎ ǉǳŜ 

sustentam tais relações desiguais (Amorim et al., 2021).   

A vivência da pessoa com deficiência ultrapassa o âmbito privado, pois enfrenta um 

contexto social que a exclui e naturaliza o preconceito. Nesse cenário, o capacitismo, 

respaldado pelo modelo biomédico dominante, perpetua injustiças epistêmicas na 

literatura científica, na linguagem do déficit e no imaginário social, invisibilizando a condição 

humana e priorizando o corpo como mera engrenagem do processo produtivo.  

Para responder a essa complexidade, o trabalho na área da saúde é caracterizado 

por equipes multidisciplinares diversas, embora nem sempre contem com a participação 

direta de pessoas com deficiência. Essas equipes reúnem profissionais de diferentes origens 

étnicas, gêneros, orientações sexuais e habilidades, o que exige uma abordagem 

interseccional (Martinelli et. al, 2025). Essa perspectiva permite analisar como essas 

múltiplas identidades dialogam entre si, revelando de que maneira a combinação desses 

fatores influencia a experiência profissional e, consequentemente, o bem-estar e 

desempenho no trabalho. É fundamental prezar por um campo de oportunidades inclusivo 

e equitativo para todos os trabalhadores da saúde (Duarte, 2018; Martinelli et. al, 2025).  

Um ponto central para enfrentar o capacitismo na saúde é reconhecer que ele opera 

estruturalmente por meio de políticas, instituições e normas que desvalorizam pessoas com 

deficiência e limitam seu acesso a recursos, participação e autonomia nas decisões em 

saúde, inclusive pela sub-representação de profissionais e pesquisadores com deficiência 
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nas equipes e na produção de evidências (Lundberg; Chen, 2024). Essa perspectiva amplia o 

argumento sobre equipes multidisciplinares e a necessidade de uma abordagem 

interseccional: sem a participação direta e o protagonismo de pessoas com deficiência nas 

equipes, na gestão e na pesquisa, perpetuam-se vieses do modelo biomédico e práticas 

excludentes que impactam o bem-estar e o desempenho no trabalho, além de reproduzirem 

desigualdades entre trabalhadores e usuários dos serviços (Lundberg; Chen, 2024).   

bŜǎǎŜ ǎŜƴǘƛŘƻΣ ƛƴŎƻǊǇƻǊŀǊ ŀ ŘŜŦƛƴƛœńƻ Ŝ ƻ ŀǊŎŀōƻǳœƻ ŎƻƴŎŜƛǘǳŀƭ ŘŜ άŎŀǇŀŎƛǘƛǎƳƻ 

ŜǎǘǊǳǘǳǊŀƭέ ƻŦŜǊŜŎŜ ōŀǎŜ ǇŀǊŀ ǊŜŘŜǎŜƴƘŀǊ ŀƳōƛŜƴǘŜǎΣ ǇǊƻŎŜǎǎƻǎ Ŝ ŦƻǊƳŀœƿŜǎ ǇǊƻŦƛǎǎƛƻƴŀƛǎ 

de modo a garantir oportunidades inclusivas e equitativas e a qualificar a responsividade 

dos sistemas de saúde às diversas necessidades e identidades que se cruzam nas equipes e 

nos cuidados (Lundberg; Chen, 2024). Na Odontologia, observa-se de forma concreta como 

o capacitismo se manifesta em barreiras de acesso, comunicação e acolhimento para 

pessoas com deficiência, afetando tanto a qualidade do cuidado quanto a dinâmica de 

trabalho das equipes (Martinelli et al., 2025).   

Em estudo realizado na Malásia com pais e cuidadores de pessoas com deficiência 

intelectual, verificou-se que, embora a percepção geral sobre os serviços de saúde e 

ƻŘƻƴǘƻƭƽƎƛŎƻǎ ŦƻǎǎŜ ŎƻƴǎƛŘŜǊŀŘŀ άǊŀȊƻŀǾŜƭƳŜƴǘŜ ōƻŀέΣ ǇŜǊǎƛǎǘƛŀƳ ŜƴǘǊŀǾŜǎ ǎƛƎƴƛŦƛŎŀǘƛǾƻǎΦ ! 

maioria dos participantes relatou ausência de acompanhamento odontológico regular para 

as pessoas com deficiência intelectual (61,4%), 31,7% deles nunca realizaram check-up 

dental. Cerca de 13,0% dos pais/cuidadores afirmaram ter vivenciado episódios de 

discriminação no atendimento. As barreiras mais citadas incluíram insuficiência de 

informação (28,0%) e falhas na comunicação por parte dos profissionais (24,3%) (Mohd; 

Said; Mat Naji, 2023).   

Esses resultados reforçam que múltiplas identidades e eixos de desigualdade, como 

deficiência, raça, gênero e classe, se entrelaçam e moldam a experiência de usuários e 

trabalhadores (Martinelli et al., 2025). Os autores ressaltaram a necessidade de mudanças 

estruturais e educacionais para mitigar o capacitismo. No contexto da Odontologia, isso 

demanda formações específicas em comunicação acessível, ajustes razoáveis na ambiência 

e nos fluxos assistenciais. Além disso, há necessidade da participação ativa de profissionais 

com deficiência nos espaços de decisão. São medidas essenciais para transformar a 

experiência profissional e assegurar oportunidades equitativas em equipes de saúde (Mohd; 

Said; Mat Naji, 2023; Martinelli et al., 2025).  
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Visando superar as barreiras simbólicas e institucionais que comprometem a 

construção de ambientes e serviços inclusivos, é necessário deslocar a compreensão da 

deficiência de um modelo exclusivamente biomédico para uma perspectiva social 

(Martinelli et. al, 2025). Essa mudança reconhece a diversidade humana e promove 

transformações culturais e estruturais, garantindo cuidados de saúde equitativos, integrais 

e centrados na dignidade e nos direitos das pessoas com deficiência.  

  

6.2 O capacitismo linguƝstico   

O capacitismo linguístico perpetua preconceitos que moldam a percepção social 

sobre pessoas com deficiência: xingamentos, adjetivos pejorativos e metáforas que 

vinculam deficiência a doença não só ofendem, como também retraumatizam e reforçam 

outros padrões de opressão (Silveira; Pimentel; Zorzi, 2024).   

Um estudo sobre o evidenciou que essas expressões circulam com frequência e 

muitas vezes passam despercebidas por quem as usa. Termos e frases de baixo calão, 

epítetos redutores e metáforas que equiparam deficiência a falha ou doença foram 

relatados por participantes, o que dificulta a identificação do problema e a difusão de 

práticas anticapacitistas (Silva; Machado; Cardoso, 2025). Segundo os autores, os resultados 

mostraram que a circulação desses termos ocorre tanto em contextos informais quanto nas 

esferas institucionais. Apenas uma parcela reduzida de estudantes e docentes recebeu 

formação específica sobre o tema, reforçando a necessidade de ações educativas 

sistemáticas para transformar o uso da linguagem e desalojar a cultura de exclusão.  

A Figura 2 exemplifica expressões capacitistas recorrentes identificadas em estudos e 

relatos, servindo como alerta para práticas linguísticas que exigem intervenção e 

substituição por termos respeitosos e precisos.  

  

Figura 2. Exemplos de expressões capacitistas que devem ser evitadas.  
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Fonte: O próprio autor.  

 

O uso cotidiano dessa linguagem revela o capacitismo arraigado em nossas práticas 

culturais, legitimando e banalizando ofensas, abusos e formas de violência contra pessoas 

com deficiência. O quadro 1 apresenta exemplos recorrentes desse repertório linguístico e 

propõe alternativas mais respeitosas e descritivas, úteis para orientar mudanças no discurso 

e nas práticas cotidianas. 

 

Quadro 1. Expressões capacitistas e alternativas respeitosas para o uso cotidiano. 

Errado  Certo  

Se fazer de surdo Parece que nńo ouviu / entendeu 

Parece que Ş cego Nńo entendeu ou percebeu algo 

Dar uma de Jońo sem braœo   Fugir das obrigaœƿes   

Estł muito autista  Estł distraƝda, alheia 

Fingiu demşncia Se fez de desentendido 

Igual a cego em tiroteio  Estł perdido 

Sem pernas para isso Sem condiœƿes de executar 
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6.3. Combatendo o capacitismo na odontologia  

  

O capacitismo, entendido como a hierarquização de corpos e mentes baseada em 

padrões de funcionalidade e produtividade, gera desvantagens sistêmicas para pessoas com 

deficiência e afeta diretamente o acesso, a qualidade e os desfechos do cuidado em saúde, 

incluindo a Odontologia (Mello, 2016; Martinelli et al., 2025).   

No contexto odontológico, manifesta-se por barreiras atitudinais, como estigmas, 

infantilização e dúvidas sobre a capacidade de consentimento, e por barreiras 

comunicacionais e estruturais, como a ausência de acessibilidade arquitetônica, protocolos 

não inclusivos e lacunas curriculares. Tais obstáculos desmotivam pessoas com deficiência 

e profissionais com deficiência, restringindo direitos e dificultando a participação plena 

(Dhanani et al., 2022; Hillebrecht et al., 2023; Lima et al., 2025).  

As barreiras atitudinais e de linguagem aparecem nos preconceitos, microagressões 

e na baixa expectativa em relação à autonomia da pessoa com deficiência, bem como no 

uso de práticas que reforçam estigmas, afetando a saúde mental, o engajamento e as 

trajetórias de cuidado (Dhanani et al., 2022; Martinelli et al., 2025). Entre estudantes e 

profissionais, sentimentos iniciais de medo ou pena tendem a se transformar em 

competência quando há formação e prática supervisionada, evidenciando o papel da 

educação na redução de vieses (Ferreira et al., 2017).   

Nas barreiras comunicacionais, relatos indicam que 70,0% das pessoas surdas 

percebem cirurgiões-dentistas despreparados para atendê-las, enfrentando dificuldades 

como ausência de Libras, dependência da leitura labial, prejudicada pelo uso de máscaras, 

e falhas na transmissão de informações e no processo de consentimento (Pereira et al., 

2017). Em pessoas com deficiência intelectual e do desenvolvimento, cuidadores destacam 

a falta de informações e de suporte como obstáculos críticos (Borges; Carvalhosa, 2013).  

No campo organizacional, cuidadores de crianças com deficiência motora apontam 

a escassez de profissionais, a demora para agendar consultas e a necessidade de anestesia 

geral como entraves recorrentes (Cardoso et al., 2011). Para casos de deficiência múltipla, 

o acesso costuma ser irregular e pouco oportuno, com forte influência de barreiras 

atitudinais e estruturais (Damiance, 2016).   
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Em relação à acessibilidade física, avaliações nacionais mostram que rampas, 

sanitários, portas e cadeiras de rodas funcionais nos Centros de Especialidades 

Odontológicas (CEO) ainda apresentam inadequações, apesar de melhorias observadas 

entre 2014 e 2018 com o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade do  

CEO (PMAQ-CEO) (Lima et al., 2025). As desigualdades regionais persistem, sobretudo 

quanto à baixa adequação dos banheiros, o que compromete a autonomia e a segurança 

(Lima et al., 2025).  

Os currículos da área, historicamente pautados por uma perspectiva biomédica, 

ǘŜƴŘŜƳ ŀ ǇǊƛƻǊƛȊŀǊ ŀ ƴƻœńƻ ŘŜ ŘŞŦƛŎƛǘ Ŝ άƴƻǊƳŀƭƛŘŀŘŜέΣ ŘŜŘƛŎŀƴŘƻ ǇƻǳŎŀ ŀǘŜƴœńƻ ŀƻ ƳƻŘŜƭƻ 

social da deficiência e às competências inclusivas, o que perpetua práticas capacitistas 

(Mello, 2016; Dhanani et al.,2022). Em contrapartida, experiências formativas 

interprofissionais e transversais demonstram ganhos significativos em 

atitudes,comunicação e fortalecimento de redes de apoio (Castilho et al., 2020).   

Nesse sentido, a incorporação de currículos interseccionais e anticapacitistas, 

capazes de integrar análises sobre poder, raça, gênero, classe e deficiência, desloca o foco 

do déficit para os direitos, os ajustes razoáveis e a participação plena (Martinelli et al., 2025). 

A experiência da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) com formação transversal 

em acessibilidade e inclusão, abrangendo temas como SUS, redes de cuidado, estigma e 

práticas interprofissionais, mostrou reconfiguração de saberes e maior engajamento 

estudantil (Castilho et al., 2020).  

Recursos de aprendizagem ativa, como estudos de caso sobre capacitismo e 

acomodações, favorecem o entendimento, a segurança para discutir impactos e a 

habilidade de identificar barreiras e advogar pela pessoa com deficiência na prática 

(Dhanani et al., 2022). Simulações, como as que reproduzem restrições físicas, têm 

ƳƻǎǘǊŀŘƻ ŜŦƛŎłŎƛŀ ƴŀ ǊŜŘǳœńƻ Řƻ άŎŀǇŀŎƛǘƛǎƳƻ ŜǎǘǊǳǘǳǊŀƭέ ŜƴǘǊŜ ŜǎǘǳŘŀƴǘŜǎ ŘŜ hŘƻƴǘƻƭƻƎƛŀ 

(Hillebrecht et al., 2023), enquanto o contato clínico estruturado transforma emoções 

iniciais, como medo ou pena, em competências técnico-relacionais (Ferreira et al., 2017).   

O treinamento comunicacional, por sua vez, amplia o uso de práticas linguísticas e 

acessíveis, incluindo Libras, escrita simplificada, comunicação alternativa e protocolos com 

intérpretes, reduzindo falhas informacionais e melhorando a experiência de cuidado 

(Pereira et al., 2017; Dhanani et al., 2022).  
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A adequação da infraestrutura, conforme a NBR 9050/2020, com rampas, portas e 

circulações adequadas, sanitários adaptados e cadeiras de rodas funcionais, associada ao 

monitoramento constante, contribui para a melhoria da acessibilidade ao longo do tempo, 

como apontam os dados do PMAQ-CEO (Lima et al., 2025).   

Ajustes organizacionais, como agendas flexíveis, redução de barreiras 

administrativas, referência e contrarreferência ativas, além do acolhimento ampliado para 

pessoas com deficiência e seus cuidadores, aumentam a regularidade de uso e a efetividade 

do cuidado (Cardoso et al., 2011; Damiance, 2016; Queiroz et al., 2022). Protocolos que 

garantam comunicação prévia, ambientes sensorialmente adequados, presença de 

acompanhantes, tempos estendidos e manejo individualizado reforçam a segurança e a 

autonomia (Ortega et al., 2019; Dhanani et al., 2022).  

Iniciativas educativas inclusivas, com materiais em múltiplos formatos, como braille, 

áudio, alto-relevo e linguagem simples, e tecnologias digitais acessíveis, ampliam a 

autonomia e estimulam o autocuidado. Estudos com guias de saúde oral para pessoas com 

deficiência visual mostraram melhora na higiene bucal após a leitura em braille e a 

realização de instruções táteis (Paiva-Neto, 2020). A educação de pais e cuidadores também 

é essencial, já que intervenções focadas no aumento do conhecimento sobre biofilme, cárie 

e doença periodontal, e no incentivo ao uso de fio dental e à higiene assistida, reduzem 

lacunas previamente identificadas (Borges; De Carvalhosa, 2013).   

A governança e a avaliação contínua desempenham papel estratégico, como 

demonstram iniciativas como o PMAQ-CEO, que fomentam padrões de acessibilidade e 

cuidado para pessoas com deficiência. Embora análises de dois ciclos revelem ganhos 

estruturais, ainda há prioridades não resolvidas, especialmente na adequação de sanitários, 

bem como a necessidade de gestão dedicada (Lima et al., 2025).   

A normatização de protocolos e linhas de cuidado para a pessoa com deficiência, 

incluindo acolhimento, comunicação acessível, atendimento clínico direcionado e 

indicadores de desempenho, integrados à Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência, 

favorece uma atenção mais qualificada (Martinelli et al., 2025). Ações institucionais 

anticapacitistas, como oficinas, cartilhas e processos de sensibilização em equipes de 

atenção básica e CEO, contribuem para a mudança cultural e a adesão a práticas inclusivas 

(Soares, 2024).  
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Por fim, a pesquisa aplicada e a extensão universitária, especialmente em projetos 

interprofissionais e intersetoriais, ampliam a capilaridade das práticas inclusivas e 

fortalecem as competências de docentes e discentes (Castilho et al., 2020). Garantir a 

centralidade da pessoa com deficiência como educadora, consultora e coprodutora de 

políticas e currículos ajuda a corrigir assimetrias históricas e qualifica o desenho de soluções 

(Dhanani et al., 2022; Soares, 2024; Martinelli et al., 2025).   

Combater o capacitismo na Odontologia implica transformar estruturas, práticas e 

culturas institucionais. A literatura evidencia que barreiras atitudinais e comunicacionais são 

tão determinantes quanto as arquitetônicas; que a formação interseccional, o uso de 

estudos de caso e simulações reduzem atitudes capacitistas e ampliam competências; que 

a acessibilidade física conforme a NBR 9050 e os ajustes organizacionais potencializam o uso 

e a qualidade do cuidado; que materiais e intervenções educativas inclusivas fortalecem a 

autonomia da pessoa com deficiência e de seus cuidadores; e que a governança com 

avaliação contínua, protocolos claros e participação ativa da pessoa com deficiência 

sustenta melhorias. Uma Odontologia verdadeiramente inclusiva depende do 

reconhecimento da deficiência como questão de direitos e de justiça social, reorientando a 

prática clínica para a dignidade, a autonomia e a equidade.  
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7. Barreiras atitudinais, comunicacionais, arquitetƾnicas e violşncias 

institucionais   

  

A deficiência integra a condição humana, uma vez que em algum momento da vida, 

seja de forma transitória ou permanente, a maioria dos indivíduos enfrentará limitações 

funcionais. Ademais, o progresso nas condições de saúde e qualidade de vida tem 

provocado o envelhecimento populacional, elevando a prevalência de dificuldades 

relacionadas ao funcionamento corporal (OMS, 2011).   

Historicamente, essa realidade foi abordada sob um viés individual e médico, que 

enfatizava a dependência e a suposta incapacidade do sujeito. No entanto, nas últimas 

décadas consolidou-se uma abordagem estrutural e social, que reconhece que as barreiras 

físicas, comunicacionais e atitudinais impostas pela organização social são as verdadeiras 

responsáveis pelas desvantagens vivenciadas por pessoas com deficiência (Amiralian et al., 

2000; Soares et al, 2025).  

O Modelo Social da Deficiência serviu de base para a formulação do conceito de 

άŜȄŎƭǳǎńƻ ȊŜǊƻέΣ ǉǳŜ ǇǊƻǇƿŜ ŀ ƴńƻ ŜȄŎƭǳǎńƻ ŘŜ ǉǳŀƭǉǳŜǊ ǇŜǎǎƻŀ ŜƳ ŎƻƴǘŜȄǘƻǎ ŎƻƳƻ 

trabalho, educação ou outros, independentemente de características pessoais como etnia, 

cor, orientação sexual, gênero, deficiência, entre outras (Alonso; Río, 1993). Esse modelo se 

apoia nos princípios dos direitos humanos e da equiparação de oportunidades.  

A distinção entre os modelos médico e social da deficiência fundamenta-se na forma 

como cada paradigma articula o indivíduo com o seu entorno: no modelo médico, a 

incapacidade é compreendida como um déficit intrínseco ao sujeito, de modo que, ao 

enfrentar barreiras em ambientes de trabalho convencionais, a pessoa com deficiência é 

ŀǳǘƻƳŀǘƛŎŀƳŜƴǘŜ Ǿƛǎǘŀ ŎƻƳƻ ǇŀǊŎƛŀƭ ƻǳ ǘƻǘŀƭƳŜƴǘŜ άƛƴŎŀǇŀŎƛǘŀŘŀέ ǇŀǊŀ ƻ ŜȄŜǊŎƝŎƛƻ 

profissional (Oliver, 2009; Barnes, 2012). Em contraste, o modelo social desloca o foco da 

άƭƛƳƛǘŀœńƻέ ǇŀǊŀ ƻǎ ƻōstáculos erigidos pelo próprio meio, de modo que a remoção de 

barreiras viabiliza o uso pleno da capacidade laboral pela pessoa com deficiência (Crow, 

1992; Shakespeare, 2006).   

h ǘŜǊƳƻ άƳƻŘŜƭƻ ƳŞŘƛŎƻ Řŀ ŘŜŦƛŎƛşƴŎƛŀέ ŘŜǊƛǾŀ ŘƛǊŜǘŀƳŜƴǘŜ ŘŜ ǳƳŀ ŀƴŀƭƻƎƛŀ ŎƻƳ a 

prática clínica tradicional, na qual a doença é percebida como um problema localizado no 

corpo do indivíduo e, portanto, algo a ser tratado, remediado ou curado (Foucault, 1977; 

Canguilhem, 2009). Transferida para o campo da deficiência, essa perspectiva passou a 



56 
 

enxergá-ƭŀ ŎƻƳƻ ǳƳŀ ŎƻƴŘƛœńƻ ǇŀǘƻƭƽƎƛŎŀ ƛƴǘǊƝƴǎŜŎŀΣ ŎǳƧƻ άǊŜƳŜƴŘƻέ ǊŜŎƻǊǊƛŀ ǉǳŀǎŜ ǉǳŜ 

exclusivamente a intervenções médicas, em detrimento do reconhecimento dos fatores 

sociais e ambientais que, de fato, restringem a participação plena desses sujeitos na 

sociedade (Oliver, 1999; Crow, 1992).  

Partindo do contraponto com o Modelo Médico, o Modelo Social desloca a 

deficiência do âmbito estritamente individual para as estruturas sociais, apontando que são 

as barreiras, físicas, atitudinais e institucionais, erigidas pela sociedade que efetivamente 

excluem as pessoas com deficiência. Nesse paradigma, as diferenças corporais, sensoriais 

ƻǳ ƛƴǘŜƭŜŎǘǳŀƛǎ ŘŜƛȄŀƳ ŘŜ ǎŜǊ ŜƴŎŀǊŀŘŀǎ ŎƻƳƻ ŀƴƻƳŀƭƛŀǎ ŀ ǎŜǊŜƳ άŎƻǊǊƛƎƛŘŀǎέ Ŝ ǇŀǎǎŀƳ ŀ 

ser reconhecidas como variações naturais da condição humana, que só se tornam 

problemáticas na presença de obstáculos externos (Bisol; Pegorini; Valentini, 2017).   

A gênese desse modelo remonta à segunda metade do século XX, quando 

movimentos de pessoas com deficiência, articulados a outras lutas por direitos civis, 

começaram a cobrar do Estado e da sociedade políticas de acessibilidade, combate ao 

preconceito e equiparação de oportunidades. Organizações como a Union of Physically 

Impaired Against Segregation (UPIAS) corporificaram essa visão crítica ao modelo médico, 

legitimando a ideia de que a deficiência é uma construção social e não um defeito do 

indivíduo (Gusmão, 2008; Shakespeare, 2006).   

O Quadro 1 sintetiza as principais diferenças entre o Modelo Médico e o Modelo 

Social da Deficiência, evidenciando seus distintos enfoques quanto à origem das limitações, 

à responsabilidade pela superação dos obstáculos e às soluções propostas. Enquanto o 

primeiro encara a deficiência como um déficit intrínseco ao indivíduo, a ser diagnosticado e 

tratado pela medicina, o segundo a reconhece como fruto da interação entre atributos 

pessoais e barreiras sociais, cuja remoção cabe à sociedade e ao poder público.  

  

Quadro 1. Diferenças entre os Modelos Médico e Social da Deficiência.  

Aspecto 
Modelo Médico da 

Deficiência 
Modelo Social da Deficiência 

Foco 

A deficiência como 

característica individual, 

patológica e intrínseca. 

A deficiência como resultado 

da interação entre indivíduo e 

barreiras sociais. 
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Origem da Deficiência 

Localizada no próprio corpo 

ou mente do indivíduo. 

Construída pelas barreiras 

físicas, comunicacionais, 

atitudinais e institucionais. 

Responsabilidade 

Recai sobre o indivíduo e a 

medicina: diagnosticar, tratar 

ƻǳ άŎǳǊŀǊέΦ 

Recai sobre a sociedade e o 

poder público: remover 

obstáculos e promover 

inclusão. 

Solução Proposta 

Intervenções clínicas ou 

ǊŜŀōƛƭƛǘŀœńƻ ǇŀǊŀ άŎƻǊǊƛƎƛǊέ ŀ 

deficiência. 

Ações de acessibilidade e 

adaptação do ambiente e das 

práticas sociais. 

Enfoque na Participação 

Avalia-se a capacidade do 

indivíduo em função de suas 

limitações. 

Avalia-se a inclusão plena do 

indivíduo ao eliminar 

barreiras externas. 

Papel das Políticas 

Legislação e práticas voltadas 

somente à habilitação e 

reabilitação individual. 

Legislação e políticas públicas 

focadas em acessibilidade 

universal e direitos humanos. 

Percepção Social 

Deficiência vista como 

doença ou problema a ser 

solucionado. 

Diversidade humana 

reconhecida como valor, e 

deficiência como variação 

natural. 

Fonte: Desenvolvido pelo autor.  

  

A partir desse novo enfoque, foram elaboradas legislações, diretrizes educacionais e 

programas de inclusão profissional que não se limitam a assegurar a mera presença das 

pessoas com deficiência, mas visam garantir sua efetiva participação, promovendo o direito 

à acessibilidade e ao pleno exercício da cidadania (Soares et al, 2025). Reconhecidas como 

cidadãs detentoras de direitos e deveres, essas pessoas dependem de ações concretas 

destinadas à remoção ou minimização das barreiras que dificultam sua interação e 

restringem o exercício de suas prerrogativas legais.  

Atualmente, o arcabouço legal brasileiro referente à temática da deficiência 

fundamenta-se, principalmente, em dois instrumentos normativos: a Convenção 

Internacional sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência e a Lei Brasileira de Inclusão da 

Pessoa com Deficiência (LBI). Com base nesses documentos, a deficiência passa a ser 

compreendida não como uma condição exclusivamente individual, mas como o resultado 

da interação entre impedimentos de longo prazo, de natureza física, mental, intelectual ou 
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sensorial, e as barreiras presentes no ambiente social (Mello; Cabistani, 2019; Soares et al, 

2025).   

Assim, a equação impedimento somado à barreira é o que configura a deficiência. 

Quando necessário, sua avaliação deve considerar uma abordagem multifatorial, que 

abranja os impedimentos nas funções e estruturas corporais, os fatores socioambientais, 

psicológicos e pessoais, bem como as limitações no desempenho de atividades e as 

restrições na participação social (Brasil, 2015).  

  

7.1 Dimensões e Barreiras da Acessibilidade  

  

A acessibilidade pode ser compreendida como o conjunto de características que um 

ambiente, produto ou serviço deve apresentar para ser utilizável por todas as pessoas, com 

conforto, segurança e igualdade, especialmente por aquelas com algum tipo de deficiência. 

Trata-se de um conceito que atravessa múltiplas áreas do conhecimento e que impacta 

diretamente o cotidiano de todas as pessoas, não se restringindo apenas a um grupo 

específico. Sua relevância é evidente no planejamento de políticas públicas e sociais, uma 

vez que envolve aspectos fundamentais da vida humana, como mobilidade, comunicação, 

compreensão e manipulação, áreas em que as barreiras de acesso tendem a se manifestar 

com maior frequência (Garcia, 2012).  

De acordo com a LBI, acessibilidade é a condição que permite a qualquer pessoa com 

deficiência ou mobilidade reduzida utilizar, com segurança e autonomia, espaços, 

mobiliários, edificações, transportes, serviços, instalações e sistemas de informação e 

comunicação, tanto em áreas urbanas quanto rurais (Brasil, 2015). Constituído como direito 

constitucional, esse conceito abrange todas as capacidades físicas, mentais ou sensoriais, 

reforçando sua aplicação universal.   

Em 2015, a Organização das Nações Unidas (ONU) apresentou o que hoje é 

reconhecido como o Símbolo Internacional de Acessibilidade (SIA), utilizado para identificar 

ambientes, produtos e serviços acessíveis a todas as pessoas (Oliveira, 2024). Desenvolvido 

com o propósito de ser neutro e inclusivo, o símbolo busca representar, de forma ampla, a 

diversidade das deficiências, sem estar vinculado a uma limitação específica.   

O Brasil aprovou, em 2025, a adoção oficial do novo SAI, por meio do Projeto de Lei 

nº 2.199/2022, que visa substituir gradualmente o símbolo tradicional da acessibilidade, a 
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imagem da cadeira de rodas, por uma representação mais abrangente e inclusiva das 

pessoas com deficiência (Figura 1) (Brasil, 2022).  

  

Figura 1. Transição do símbolo internacional da acessibilidade  

 
  

Fonte: Desenvolvido pelo autor.  

  

A mudança do símbolo vai além da estética, representando politicamente a 

diversidade das pessoas com deficiência, incluindo diferentes tipos como auditiva, visual, 

intelectual, psicossocial e múltipla (Brasil, 2022). Isso desafia o paradigma capacitista que 

limitava a deficiência à condição física.   

No campo da saúde, a efetivação da acessibilidade é particularmente essencial, já 

que o acesso a serviços e informações influencia diretamente a qualidade de vida e a 

manutenção da saúde (Ferreira et al., 2023). Mesmo diante dos avanços legislativos e das 

políticas públicas implementadas, ainda se observam barreiras significativas, especialmente 

na Atenção Primária à Saúde, onde a demanda por atendimento inclusivo e de qualidade 

permanece urgente (Ferreira et al., 2023).  

Garantir a acessibilidade na saúde está intrinsecamente ligado ao conceito de 

inclusão, que, segundo Sassaki (2019), implica a adaptação dos sistemas sociais para 

contemplar a diversidade humana em todas as suas dimensões. Essa diversidade abrange 

variáveis como etnia, gênero e deficiência, e requer que ambientes, produtos e serviços 
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sejam projetados ou ajustados de forma a possibilitar seu uso com autonomia, segurança e 

conforto.   

A deficiência, elementar a essa diversidade, engloba limitações físicas, sensoriais, 

mentais ou intelectuais que, quando confrontadas com barreiras ambientais, físicas, 

comunicacionais, atitudinais e institucionais, restringem a participação plena e a interação 

social. Nesse sentido, a atuação do poder público é fundamental para identificar e eliminar 

tais barreiras, com especial atenção às deficiências auditiva, visual, física, intelectual e 

múltipla (Brasil, 2015).  

Dessa forma, a acessibilidade deve ser entendida como um processo complexo e 

integrado, que exige a articulação entre diferentes dimensões. Não é suficiente que apenas 

um aspecto do sistema funcione de forma acessível; é necessário garantir que todas as 

etapas do processo estejam estruturadas de modo a permitir o uso pleno e autônomo por 

qualquer pessoa (Garcia, 2012). A Declaração Universal dos Direitos Humanos assevera que 

άǘƻŘƻ ǎŜǊ ƘǳƳŀƴƻ ǘŜƳ ŘƛǊŜƛǘƻ Ł ƭƛōŜǊŘŀŘŜ ŘŜ ƭƻŎƻƳƻœńƻέ όhb¦Σ мфпуύΣ ƛƴǎǇƛǊŀœńƻ ǇŀǊŀ ƻǎ 

movimentos de combate às barreiras arquitetônicas a partir da segunda metade do século 

XX.   

No entanto, a acessibilidade não se restringe à eliminação de obstáculos físicos: 

Conforme Sassaki (2019), ela abrange múltiplas dimensões ς arquitetônica, comunicacional, 

metodológica, instrumental, programática e atitudinal ς que envolvem tanto o acesso 

irrestrito aos espaços construídos quanto a adequação de políticas públicas, práticas sociais 

e meios de comunicação, sempre à luz dos princípios do desenho universal (Figura 2).  
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Figura 2: As sete dimensões da acessibilidade. 

Fonte: Desenvolvido pelo autor. 

 Ao observar essas dimensões, das mais básicas, como a higiene pessoal, até 

as mais amplas, como o deslocamento em transportes públicos, torna-se mais evidente a 

diversidade de situações que exigem soluções de acessibilidade e a urgência de seu 

reconhecimento como elemento central para a equidade social (Garcia, 2012). Em cada uma 

dessas dimensões estão presentes, simultaneamente, barreiras e potenciais soluções de 

acessibilidade, aplicáveis a qualquer contexto de atuação de pessoas com deficiência 

(Quadro 2). Assim, compete ao poder público e à sociedade a identificação e a eliminação 

desses obstáculos em todas as frentes, garantindo que indivíduos com deficiência auditiva, 

Barreira de acessibilidade é todo obstáculo, seja de natureza física, atitudinal ou 

comportamental, que limita ou impede a participação social da pessoa com deficiência, 

comprometendo o pleno exercício de seus direitos, como o acesso à mobilidade, à 

comunicação, à informação e à livre expressão (Brasil, 2015).  

 

Quadro 2. As sete dimensões da acessibilidade e suas potenciais soluções. 

Dimensão Potenciais soluções de acessibilidade 

Arquitetônica 

Eliminação de obstáculos físicos em ambientes internos e 

externos e nos meios de transporte coletivo fornecidos pela 

empresa. 
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Metodológica 

Adaptação de métodos e técnicas de trabalho (treinamento, 

desenvolvimento de pessoas, ergonomia, fluxogramas, 

empoderamento) para eliminar barreiras na execução de 

tarefas. 

Instrumental 

Projeto e disponibilização de ferramentas, máquinas, 

equipamentos, utensílios e tecnologias assistivas (teclados, 

canetas, equipamentos de produção etc.) acessíveis a todos 

os trabalhadores. 

Comunicacional 

Garantia de comunicação sem barreiras, incluindo língua de 

sinais, linguagem gestual e corporal, materiais escritos em 

braile ou fonte ampliada, e acessibilidade digital. 

Programática 

Revisão e adequação de políticas, normas e regulamentos 

(leis, decretos, portarias, resoluções) para remover 

impedimentos invisíveis ao acesso e à participação. 

Atitudinal 

Ações de sensibilização e conscientização voltadas ao 

combate a preconceitos, estigmas e estereótipos, 

promovendo cultura de respeito e convivência na diversidade 

no ambiente de trabalho. 

Natural 

Garantia de livre circulação em áreas naturais (terrenos, 

parques, margens de rios) sem barreiras do relevo ou da 

hidrografia que impeçam a mobilidade de pessoas com 

deficiência. 

Fonte: Desenvolvido pelo autor. 

 

Barreira de acessibilidade é todo obstáculo, seja de natureza física, atitudinal ou 

comportamental, que limita ou impede a participação social da pessoa com deficiência, 

comprometendo o pleno exercício de seus direitos, como o acesso à mobilidade, à 

comunicação, à informação e à livre expressão (Brasil, 2015).  

Essas barreiras podem se manifestar de diferentes formas: algumas estão 

diretamente associadas ao espaço físico; outras resultam da interação com o meio social; e 

há também aquelas relacionadas à dificuldade de acesso à informação, seja por limitações 
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sensoriais, ausência de recursos técnicos adequados ou falta de conhecimento (Garcia, 

2012). Sempre que esses entraves geram restrições à autonomia ou à participação, 

observase algum nível de exclusão social.  

Há evidências consistentes em nível global de que pessoas com deficiência 

enfrentam dificuldades significativas para acessar os serviços de saúde. No Brasil, embora 

políticas e leis defendam a inclusão dessa população no sistema de saúde, a epidemia de 

zika em 2015 expôs lacunas no SUS quanto à atenção a pessoas com deficiência. Cuidadores 

de crianças com síndrome congênita do vírus zika relataram grandes obstáculos para acessar 

serviços centrados nas pessoas, tanto local quanto nacionalmente (Albuquerque et al., 

2019).  

Apesar de o acesso à saúde ser um componente essencial para o bom funcionamento 

dos sistemas de saúde em todo o mundo, ele permanece um conceito complexo, 

especialmente no que diz respeito às pessoas com deficiência. Entre os principais desafios 

enfrentados estão a discriminação, a inacessibilidade física, a indisponibilidade e a 

inacessibilidade da informação (Clemente et al., 2022). Ainda há escassez de evidências 

sobre estratégias eficazes para promover a inclusão dessa população nos serviços de saúde.  

Essas barreiras, quando não enfrentadas, aprofundam as iniquidades e ampliam a 

exclusão social. Por isso, torna-se indispensável que os serviços de saúde planejem e 

implementem estratégias mais adequadas, capazes de responder efetivamente às 

necessidades dessa parcela da população. Tais obstáculos comprometem o direito à 

acessibilidade, elemento fundamental para a inclusão plena e para o exercício da cidadania. 

Cabe, portanto, à sociedade promover a eliminação de todas as barreiras, sejam elas físicas, 

programáticas, atitudinais, entre outras, de modo a garantir que as pessoas com deficiência 

tenham pleno acesso a serviços, espaços, informações e recursos essenciais ao seu 

desenvolvimento pessoal, social, educacional e profissional.  

 

7.2 Acessibilidade e barreiras atitudinais  

  

As barreiras atitudinais, culturais e simbólicas são construções sociais 

profundamente enraizadas nas formas como a deficiência é percebida e representada na 

sociedade (Figura 3). Por sua natureza sutil e muitas vezes invisível, essas barreiras tendem 
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a ser mais difíceis de identificar e superar do que aquelas relacionadas ao espaço físico 

(Geraldo; Andrade, 2022). 

 

Figura 3. Tirinha exemplificando uma barreira atitudinal, que se refere a atitudes ou 

comportamentos que impedem ou limitam a participação social da pessoa com deficiência.  

Fonte: Correia, 2025.  

  

Ainda que pouco discutidas no debate público, pesquisas vêm evidenciando os 

fatores que influenciam a interação das pessoas com deficiência com os serviços de saúde, 

com os profissionais da área e com o próprio processo de tomada de decisão quanto à busca 

por cuidados. Nesse contexto, atitudes marcadas por preconceito, estigma ou desrespeito 

intensificam essas barreiras simbólicas, restringindo o acesso a ambientes verdadeiramente 

inclusivos e comprometendo a qualidade da atenção em saúde oferecida a esse público 

(Geraldo; Andrade, 2022).  

A acessibilidade atitudinal refere-se à eliminação de preconceitos, estigmas e 

estereótipos sobre pessoas com deficiência, condição imprescindível para a construção de 

uma sociedade inclusiva, e exige ações contínuas de conscientização e formação que 

promovam respeito à diversidade e reconhecimento das especificidades de cada deficiência. 

Práticas simples e rotineiras no atendimento têm grande impacto: usar terminologia 

ŀŘŜǉǳŀŘŀ όǇƻǊ ŜȄŜƳǇƭƻΣ άǇŜǎǎƻŀ ŎƻƳ ŘŜŦƛŎƛşƴŎƛŀέΣ άǇŜǎǎƻŀ ǎǳǊŘŀέΣ άǇŜǎǎƻŀ ŎŜƎŀέύΣ 

cumprimentar com um aperto de mão mesmo quando o paciente usa próteses ou tem 

limitação nos membros superiores, e, no caso de pessoas cegas, avisar sempre ao entrar ou 

sair do ambiente e informar previamente sobre procedimentos e exames contribuem de 

forma direta para um acolhimento mais humano e seguro (Alves & Sacramento, 2019).  
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Ainda assim, barreiras atitudinais persistem no cotidiano, rotular pessoas como 

incapazes, evitar contato por causa da deficiência ou desrespeitar vagas reservadas são 

exemplos contundentes, e nem sempre são intencionais ou percebidas por quem as 

reproduz. Essas atitudes, embora por vezes sutis, materializam-se em práticas que geram 

implicações negativas relevantes para quem as enfrenta; por isso, Lima e Tavares propõem 

uma taxonomia dessas barreiras, aqui apresentada no Quadro 3, que ajuda a compreender 

suas diferentes formas de manifestação e a orientar intervenções mais precisas (Lima & 

Tavares, 2008).  

  

Quadro 2. Taxonomia das barreiras atitudinais 

Tipo Descrição/exemplificação 

Ignorância 
É o desconhecimento das potencialidades das pessoas com 

deficiência. 

Medo 
É o receio de se relacionar com pessoas com deficiência, com 

medo de agir ou falar de forma inconveniente. 

Rejeição 
É a recusa de interação com pessoa em razão da sua 

deficiência. 

Percepção de menos-

valia 

É a avaliação depreciativa das habilidades das pessoas com 

deficiência, motivada pela convicção de que essas pessoas 

são incapazes. 

Inferioridade 

É a atitude de menosprezar os resultados de pessoas com 

deficiência, assumindo que elas não podem alcançar certos 

objetivos por causa de sua deficiência. 

Piedade 

É a expressão ou atitude piedosa em relação às pessoas com 

deficiência, limitando-as ou até constrangendo-as. Em 

alguns casos, pode ser percebida quando há uma "ajuda" 

excessiva. 

Adoração ao herói 

É a exaltação, a supervalorização, o elogio desmedido à 

pessoa com deficiência, como se a capacidade dessa pessoa 

em frequentar espaços sociais fosse algo inusitado ou 

άŜȄŎŜǇŎƛƻƴŀƭέΦ 
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Exaltação do modelo 

É o uso da imagem da pessoa com deficiência como um 

exemplo de persistência e de coragem, diante do público 

geral. 

Percepção de 

incapacidade intelectual 

É a crença de que pessoas com deficiência não têm 

capacidade intelectual. Isso ocorre quando alunos com 

deficiência são impedidos de frequentar escolas ou quando 

professores acreditam que a presença deles prejudica o 

desempenho da turma. 

Efeito de propagação (ou 

expansão) 

É a crença de que a deficiência de uma pessoa afeta 

negativamente outros sentidos, habilidades ou traços da 

personalidade. Um exemplo, supor que um aluno com 

deficiência auditiva também tenha deficiência intelectual. 

Estereótipos 

É a representação social positiva e/ ou negativa, sobre 

pessoas com a mesma deficiência construindo 

generalizações. 

Compensação 

É a ideia de que pessoas com deficiência devem ser 

recompensadas ou receber vantagens apenas por sua 

condição. 

Negação 
É a negação da existência ou do limite decorrente de uma 

deficiência. 

Substantivação 

É materializada no discurso quando se refere a pessoa como 

ǎŜ ŀ ǇŀǊǘŜ άŦŀƭǘŀƴǘŜέ ƻǳ ŎƻƳ άŘŜŦŜƛǘƻέ ŎƻǊǊŜǎǇƻƴŘŜǎǎŜ ŀƻ 

todo, a exemplo de falas como: o down, o perneta, o cego. 

Comparação 

É a prática de comparar a pessoa com deficiência à pessoa 

sem deficiência, destacando suas supostas falhas ou 

limitações. 

Atitude de segregação 
É o processo de isolar ou separar pessoas com deficiência na 

sociedade, com base em suas características específicas. 

Adjetivação 
É o uso de rótulos ou de atributos negativos em função da 

deficiência. Por exemplo, classificar as pessoas com 
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ŘŜŦƛŎƛşƴŎƛŀ ŎƻƳƻ άƭŜƴǘŀǎέΣ άƛƴŎŀǇŀȊŜǎέΣ άŀƭǳƴƻ -ǇǊƻōƭŜƳŀέ 

etc. 

Particularização 

É a segregação das pessoas em função de um tipo de 

deficiência. tƻǊ ŜȄŜƳǇƭƻΣ άŀŦƛǊƳŀǊ ŘŜ ƳŀƴŜƛǊŀ ǊŜǎǘǊƛǘƛǾŀΣ ǉǳŜ 

o aluno com deficiência está progredindo à sua maneira, do 

seu jeito, etc.; achar que uma pessoa com deficiência só 

ŀǇǊŜƴŘŜ ŎƻƳ ƻǳǘǊŀ ŎƻƳ ŀ ƳŜǎƳŀ ŘŜŦƛŎƛşƴŎƛŀέ 

Baixa expectativa 
É a expectativa antecipada e sem fundamento de que a pessoa 

com deficiência não pode fazer algo. 

Generalização 
É a homogeneização de pessoas a partir da experiência de 

interação com determinado indivíduo ou grupo. 

Padronização 

É a crença de que os indivíduos com a mesma deficiência agem de 

maneira semelhante e buscam as mesmas coisas, implicando em 

ausência de respeito às individualidades. 

Assistencialismo e 

superproteção 

É a proteção excessiva que se baseia na piedade e na percepção, 

muitas vezes equivocada, da incapacidade do indivíduo de fazer 

algo ou de tomar decisões em função da deficiência. Esta barreira 

atitudinal leva a sociedade a impedir que a pessoa com deficiência 

faça suas escolhas pessoais e sociais. 

Capacitismo 

É uma forma de opressão que define o indivíduo pela crença de 

que pessoas com deficiências são incapazes de realizar diferentes 

atividades, uma vez que possuem corpos ou mentes fora do 

padrão aceito como normal. 

Fonte: Lima; Tavares (2008)  

 

7.3 Acessibilidade e barreiras comunicacionais  

  

Enquanto as barreiras atitudinais se manifestam por meio de comportamentos e 

percepções inadequadas de profissionais e da sociedade, as barreiras comunicacionais 

dizem respeito às dificuldades no acesso à informação e na interação. Essas últimas 

configuram um obstáculo relevante à inclusão de pessoas com deficiência, sobretudo na 

atenção básica, onde a comunicação eficaz e o acesso adequado são essenciais para 

promover a equidade em saúde (Assunção et al., 2020).  
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Identificar as barreiras comunicacionais no acesso à Atenção Primária à Saúde (APS) 

é fundamental para garantir um atendimento inclusivo e igualitário às pessoas com 

deficiência. Barreiras como a ausência de tecnologias assistivas e a falta de profissionais 

capacitados comprometem o direito à saúde dessa população, restringindo o acesso à 

informação e ao atendimento adequados (Clemente et al., 2022). A formação em saúde 

voltada para o atendimento inclusivo é essencial para melhorar a interação entre 

profissionais e pacientes com deficiência, promovendo uma comunicação mais eficaz e 

personalizada (Assunção et al., 2020).  

A compreensão dessas barreiras permite o desenvolvimento de políticas e práticas 

que favoreçam a acessibilidade e a inclusão, contribuindo para a redução das desigualdades 

no SUS (Clemente et al., 2022). Dessa forma, superar essas barreiras torna-se essencial para 

implementar estratégias concretas que promovam acessibilidade, inclusão e qualidade no 

atendimento às pessoas com deficiência. Conhecer os desafios existentes é um passo 

necessário para a construção de ações que garantam a integralidade das práticas 

assistenciais e reforcem os princípios de equidade no sistema público de saúde (Soares et 

al., 2025).  

A acessibilidade comunicacional garante a eliminação de barreiras na comunicação, 

seja presencial, escrita (incluindo braille) ou digital. No atendimento em saúde, a 

comunicação eficaz é essencial, pois o usuário é uma fonte importante para o diagnóstico. 

Profissionais devem estar preparados para dialogar com pacientes surdos, com distúrbios 

da fala, deficiência intelectual ou analfabetismo funcional (Alves; Sacramento, 2019).  

A surdez apresenta diferentes níveis e formas de comunicação, como Libras, leitura 

labial e linguagem própria. Por isso, é fundamental identificar a forma de comunicação 

preferida da pessoa surda. Além disso, mesmo com intérprete, o profissional deve sempre 

manter o contato visual com o paciente, e não com o intérprete (Alves; Sacramento, 2019).  

  

7.4 Acessibilidade e barreiras arquitetônicas  

  

As barreiras arquitetônicas constituem obstáculos significativos para a plena 

acessibilidade de pessoas com deficiência, impactando diretamente sua autonomia, 

segurança e qualidade de vida. Tais barreiras incluem, por exemplo, a ausência de rampas 

ou elevadores em edifícios com escadas, bem como portas estreitas que não permitem a 
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passagem de cadeiras de rodas (Figura.4). Além disso, a carência de sinalização tátil e 

auditiva dificulta a mobilidade e a independência de pessoas com deficiência visual ou 

auditiva, reforçando a importância de se projetar ambientes inclusivos desde a concepção 

dos espaços (Cruz et al., 2020).  

Figura 3. Tirinha exemplificando uma barreira arquitetônica, que se refere aos obstáculos 

para a plena acessibilidade de pessoas com deficiência. 

 

 Fonte: Correia, 2025. 

 

No que se refere às barreiras de mobilidade, elementos como corredores estreitos, 

a inexistência de pisos táteis e a presença de desníveis sem rampas comprometem a 

circulação segura de pessoas com deficiência visual ou mobilidade reduzida. Essas 

limitações evidenciam a urgência de um planejamento urbano mais inclusivo, que leve em 

conta a diversidade de necessidades dos usuários e promova o acesso equitativo aos 

espaços públicos (Castro et al., 2021).  

As barreiras relacionadas à sinalização e à orientação também representam desafios 

importantes. A ausência de informações em braile, o uso de placas informativas com baixo 

contraste e a iluminação inadequada dificultam a locomoção de pessoas com deficiência 

visual. Da mesma forma, a falta de informações sonoras em ambientes públicos, como 

estações de transporte, compromete a orientação e a autonomia de pessoas com 

deficiência auditiva (Santos et al., 2020).  

A interconexão entre esses diferentes tipos de barreiras, de acesso, mobilidade e 

orientação, gera impactos cumulativos na vida das pessoas com deficiência. Enquanto as 

barreiras de acesso limitam o uso de espaços essenciais, como edifícios públicos e privados, 

as barreiras de mobilidade agravam a exclusão física. Já as barreiras de sinalização 

comprometem diretamente a segurança e a independência, tornando ainda mais urgente o 

compromisso com a construção de ambientes verdadeiramente acessíveis e inclusivos (Cruz 

et al., 2020; Castro et al., 2021; Santos et al., 2020).  
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A acessibilidade arquitetônica não se restringe apenas à eliminação de barreiras 

físicas nas instalações das unidades de saúde, mas envolve também o acesso efetivo aos 

serviços e ao mobiliário utilizado durante o atendimento em consultórios e salas de exames. 

Esse tipo de acessibilidade deve ser pensado de forma abrangente, iniciando-se no 

ambiente domiciliar da pessoa com deficiência e estendendo-se ao percurso até a unidade 

de saúde, incluindo a acessibilidade nos sistemas de transporte público (Alves; Sacramento, 

2019).   

Essa perspectiva é essencial para garantir que pessoas com diferentes tipos de 

deficiência, como pessoas que usam cadeira de rodas, cegas ou idosas, consigam chegar e 

utilizar os serviços com autonomia e segurança.  

  

7.5 Barreiras e violências institucionais  

  

A Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Pessoa com Deficiência (PNAISPD) 

estabelece a garantia do acesso integral à saúde para as pessoas com deficiência, além de 

prever a organização de serviços específicos voltados a esse público, com o objetivo de 

assegurar a efetivação de seus direitos (Brasil, 2022). Para que isso se concretize, é 

necessário desenvolver ações que facilitem os trajetos dessas pessoas no sistema de saúde, 

uma vez que suas condições de vida frequentemente são marcadas por situações de 

vulnerabilidade que impactam diretamente o processo de saúde e doença.  

Além das questões já discutidas, a ausência de profissionais de saúde qualificados 

para atender às especificidades das pessoas com deficiência constitui uma das principais 

lacunas na produção do cuidado. Essa falha na formação impacta negativamente o 

atendimento, uma vez que a qualificação, quando existente, ocorre geralmente por 

iniciativa individual dos trabalhadores (Castro et al., 2021). Quando acolhidos por 

profissionais preparados, os usuários sentem-se mais confiantes para expressar suas 

necessidades reais, o que contribui para um cuidado mais sensível e eficaz.  

É fundamental que os profissionais de saúde estejam aptos a acolher e oferecer 

cuidados adequados às pessoas com deficiência, sobretudo nos serviços que integram a 

RCPD. A falta dessa competência técnica e humana se configura como uma barreira 

significativa, que pode gerar sofrimento adicional aos usuários e até mesmo levá-los a 

desistir de buscar atendimento no SUS. Embora a Política Nacional de Saúde da Pessoa com 
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Deficiência (PNSPD) destaque a qualificação dos profissionais como uma prioridade, essa 

diretriz ainda não se reflete plenamente na prática cotidiana dos serviços (Brasil, 2002; 

Brasil, 2010; Brasil, 2023).  

Nesse sentido, quanto mais distante estiver o profissional do cotidiano e das 

vivências das pessoas com deficiência, maiores serão os desafios para a oferta de um 

cuidado resolutivo e humanizado (Hilgemberg, Lemos, Gomes, 2018). A formação contínua 

e crítica dos trabalhadores da saúde é, portanto, condição essencial para a superação das 

barreiras que comprometem o acesso e a permanência dessa população nos serviços de 

saúde.  

As barreiras de acesso aos serviços de saúde são complexas e multifatoriais, 

resultando de aspectos organizacionais, estruturais, financeiros, relacionais, sociais e 

culturais que se manifestam de forma recorrente no cotidiano das pessoas com deficiência. 

Essas dificuldades exigem dos usuários e de seus familiares um constante exercício de 

resistência, paciência e enfrentamento (Castro et al., 2021; Clemente et al., 2022). Para 

melhor compreensão, o Quadro 4 apresenta as principais barreiras identificadas na 

literatura a partir da perspectiva de usuários e cuidadores, enquanto o Quadro 5 reúne 

aquelas apontadas pelos profissionais e prestadores de serviços de saúde.  

 

Quadro 4. Barreiras ao acesso das pessoas com deficiências nos serviços de saúde, conforme 

nível de atenção (usuários). 

Nível de atenção Barreiras encontradas na literatura 

Atenção Primária 

Dificuldade em encontrar profissionais dispostos a atender 

pacientes com deficiências complexas; escassez de serviços 

de saúde adequados; falta de solicitação e realização de 

exames e cuidados preventivos; ausência de informações 

sobre saúde sexual, reprodutiva, planejamento familiar e 

cuidados pré e pós-natais; carência de apoio profissional 

especializado; comunicação falha entre profissionais de 

saúde, pacientes e cuidadores; falta de informações aos 

cuidadores sobre a condição de saúde do paciente; acesso 

insuficiente a serviços de atenção infantil; ausência de 
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cobertura de saúde e impossibilidade de arcar com 

despesas médicas; medo e ansiedade em relação ao 

tratamento de filhos com deficiência. 

Atenção Especializada 

Falta de acesso aos serviços de saúde; falta de comunicação 

e de acesso à informação; falta de envolvimento na tomada 

de decisões sobre a própria saúde; problema de localização 

das unidades de saúde e dificuldades de transporte para 

chegar aos serviços; custo do transporte. 

Atenção Hospitalar 

Barreiras organizacionais, sociais e físicas para acessar 

serviços de saúde; falta de informações sobre a própria 

saúde e sobre o tratamento; sensação de abandono por 

parte dos cuidadores em relação ao tratamento dos 

usuários. 

Fonte: Adaptado de Clemente et al., 2022. 

 

Quadro 5. Barreiras ao acesso das pessoas com deficiências nos serviços de saúde, conforme nível 

de atenção (oferta do serviço). 

Nível de atenção Barreiras encontradas 

Atenção Primária 

Falta de transporte confiável e acessível para os usuários 

chegarem às consultas; falta de treinamento e habilidades 

inadequadas por parte dos profissionais; questões 

ambientais, como unidades de saúde distantes; tempo 

insuficiente para as consultas; atitude negativa e falta de 

cuidados coordenados por parte dos profissionais; falhas 

dos sistemas de saúde em responder adequadamente à 

morbidade tratável identificada. 

Atenção Especializada 

Acesso insatisfatório às edificações; dificuldade de 

transportar cadeiras de rodas; instalações precárias de 

estacionamento para pessoas com deficiência física; 

ambientes comunitários e sociais impróprios para o uso de 

cadeiras de rodas; falta de atenção aos cuidados 
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secundários em saúde; falta de treinamento e habilidades 

necessárias por parte dos profissionais; fragmentação do 

sistema de saúde; longo tempo de espera para 

atendimento; procedimentos inadequados para os 

tratamentos e manutenção de produtos assistivos. 

Atenção Hospitalar 

Ausência de autocuidado orientado por políticas de 

promoção da saúde; dificuldades de acessibilidade; 

disponibilidade limitada de profissionais treinados; falta de 

apoio social; discriminação; restrições financeiras; falta de 

informação e de intervenções educacionais voltadas aos 

usuários; falta de comunicação por parte dos profissionais; 

falta de financiamento para a aquisição de aparelhos 

necessários ao tratamento. 

Fonte: Adaptado de Clemente et al., 2022. 

 

Especificamente nos serviços de atendimento odontológico à pessoa com 

deficiência, as barreiras envolvem desde limitações físicas e estruturais até obstáculos 

organizacionais e atitudinais. Muitos consultórios não possuem espaço suficiente para 

acomodar cadeiras de rodas, tampouco rampas de acesso ou equipamentos adaptados, o 

que inviabiliza o atendimento em condições dignas. Soma-se a isso a centralização dos 

serviços em grandes centros urbanos e a ausência de flexibilização nos agendamentos, 

dificultando o comparecimento de usuários que dependem de transporte público ou de 

terceiros (Rosa et al., 2020).   

Essas condições ferem o princípio da integralidade e dificultam o acesso equitativo 

aos serviços, como preveem as políticas públicas. Além disso, o custo do tratamento 

também é apontado como barreira relevante, sobretudo quando há necessidade de 

intervenções especializadas ou procedimentos sob sedação, não ofertados em todos os 

serviços públicos (Rosa et al., 2020; Ribeiro; Moura, 2025).  

A falta de preparo técnico e humano dos profissionais da odontologia aparece de 

forma recorrente na literatura como uma barreira decisiva para o cuidado adequado à 

pessoa com deficiência. Os cursos de graduação em Odontologia ainda tratam esse tema de 

forma superficial, resultando em profissionais inseguros, que restringem sua atuação a 
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procedimentos básicos, como extrações ou atendimentos de urgência (Vogel; Wietholter; 

Pietrobon, 2018; Ribeiro; Moura, 2025).   

Muitos dentistas evitam atender esse público por medo ou por preconceito, o que 

revela não apenas lacunas formativas, mas também barreiras atitudinais (Vogel; Wietholter; 

Pietrobon, 2018). Essa postura, por vezes velada, contribui para uma forma de violência 

institucional que afasta os usuários dos serviços, mesmo quando existe cobertura pelo SUS. 

Dessa forma, garantir o acesso não se resume à presença física de um serviço, mas exige 

transformação na cultura profissional, formação contínua e políticas de incentivo à prática 

humanizada e inclusiva (Vogel; Wietholter; Pietrobon, 2018; Rosa et al., 2020).  

Diante desse cenário, torna-se evidente que o acesso de pessoas com deficiência aos 

serviços de saúde não pode ser pensado apenas em termos de presença física de unidades 

ou disponibilidade de procedimentos. É necessário enfrentar um conjunto complexo de 

barreiras institucionais, que envolvem desde a estrutura física inadequada até a ausência 

de formação crítica e continuada dos profissionais.   

A produção do cuidado qualificado exige mudanças nas práticas e nas políticas, 

incorporando a escuta sensível, o reconhecimento das singularidades e o compromisso com 

a equidade. Superar essas barreiras é uma condição indispensável para que o direito à saúde 

bucal das pessoas com deficiência seja, de fato, efetivado e não apenas proclamado nos 

marcos normativos.  
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8. Organização do Cuidado nas Redes de Atenção à Saúde   

8.1 Organização do cuidado nas redes de atenção à saúde    

 

Do ponto de vista da Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência (RCPD), e no 

contexto da Rede de Atenção à Saúde Bucal (RASB), o atendimento odontológico 

direcionado à esta deve ser organizado de forma integral e articulada, considerando as 

condições e necessidades específicas apresentadas pelo usuário do Sistema Único de Saúde 

(SUS). Isso inclui desde a adaptação do ambiente físico e dos instrumentos clínicos, até a 

flexibilização de protocolos assistenciais e o apoio de equipes multiprofissionais, garantindo 

acessibilidade, segurança e acolhimento. O cuidado odontológico deve contemplar ações de 

promoção da saúde, prevenção, tratamento e reabilitação, com fluxos bem definidos entre 

a atenção primária, os serviços especializados e os hospitais, assegurando continuidade do 

cuidado e equidade no acesso.  

A RASB garante cuidado integral e inclusivo para todas as pessoas, com prioridade 

para a pessoa com deficiência (Figura 1). Os serviços odontológicos são ofertados em 

Unidades Básicas de Saúde (UBS), Unidades Odontológicas Móveis (UOM), Centro de 

Especialidades Odontológicas (CEO), Serviços de Especialidades em Saúde Bucal (SESB) e 

Hospitais (Figura). Além desses serviços, conta com serviços de apoio: Laboratórios 

Regionais de Prótese Dentária (LRPD) e Sistemas de Informações.  
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Figura 1. Componentes da Rede de Atenção à Saúde Bucal. Fonte: 

https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saps/brasil-sorridente (adaptado). 

 

8.2 Atenção Primária à Saúde (APS) 

 

Segundo a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), a Atenção Primária à Saúde 

(APS) é a principal porta de entrada e o centro de comunicação da Rede de Atenção à Saúde 

(RAS) a coordenadora do cuidado e a ordenadora das ações e dos serviços disponibilizados 

na rede (BRASIL, 2017b).   

 

Os princípios e as diretrizes do SUS e da RAS a serem operacionalizados na APS são:   

 

ü Princípios ς universalidade, equidade e integralidade.   

 

ü Diretrizes ς regionalização e hierarquização, territorialização, população adscrita, 

cuidado centrado na pessoa, resolutividade, longitudinalidade do cuidado, 

coordenação do cuidado, ordenação da rede e participação da comunidade.    
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A premissa fundamental da APS é que todas as pessoas, em todos os lugares, têm o 

direito de acesso aos serviços de saúde. Os cuidados na APS constituem uma abordagem 

que abrange toda a sociedade para organizar e reforçar eficazmente os pontos de atenção 

da RASB a fim de aproximar as comunidades dos serviços de saúde e de bem-estar. Devendo, 

portanto, apresentar três componentes fundamentais:   

 

ǒ Serviços de saúde integrados para atender às necessidades de saúde das pessoas ao 

longo da vida;  

ǒ Abordagem dos determinantes mais amplos da saúde;  

ǒ Ações multissetoriais que visem apoiar indivíduos, famílias e comunidades   ampliar 

o controle de sua própria saúde, produzindo autonomia. 

 

Os cuidados de saúde primários permitem que os sistemas de saúde apoiem as 

necessidades de saúde de uma pessoa ς desde a promoção da saúde à prevenção de 

doenças, tratamento, reabilitação, cuidados paliativos e muito mais. Esta estratégia 

também garante que os cuidados de saúde sejam prestados de uma forma centrada nas 

necessidades das pessoas e respeitando as suas preferências e competências culturais. Os 

cuidados de saúde primários são amplamente considerados como a forma mais inclusiva, 

equitativa e econômica de alcançar a cobertura universal de saúde (OMS, 2025, adaptado).    

Assim, no contexto da RCPD, a APS também é o nível de atenção protagonista. As 

UBS no processo de territorialização, devem cadastrar e acompanhar longitudinalmente as 

pessoas com deficiência. Ressalta-se que os programas de promoção da saúde e prevenção 

de doenças precisam ser adaptados para atender às necessidades individuais de cada 

usuário, considerando o diagnóstico, o prognóstico, a gravidade e o tipo de deficiência, e 

desenvolvidos com o apoio e o envolvimento de equipe multidisciplinar.   

  

8.3. Atenção Primária à Saúde e importância da promoção e prevenção no cuidado à pessoa 

com deficiência.  

 

A prevenção das doenças bucais deve ser a atitude mais enfática e relevante que a 

equipe de Saúde Bucal (eSB) precisa executar ao cuidar da pessoa com deficiência. Uma 

abordagem preventiva deve ser iniciada desde o primeiro contato com os serviços de saúde. 
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No que concerne à saúde bucal, ênfase especial deve ser dada à prevenção da doença cárie 

e periodontal e do câncer de boca.   

Ações de educação em saúde devem ser recomendadas aos responsáveis ou 

cuidadores desde o nascimento da criança, para que esta se torne um adulto com uma 

condição adequada de saúde bucal. Tais ações devem incluir:  

¶ Adoção de hábitos de higiene bucal diários e regulares, com a escovação com dentifrício 

fluoretado realizada ao menos duas vezes ao dia;  

¶ Alimentação saudável, incluindo dieta com consumo consciente de açúcares;  

¶ Cessação do tabagismo;  

¶ Limitação da ingestão de álcool e outras drogas.   

  

No contexto da promoção da alimentação saudável, as recomendações básicas sobre 

alimentação com macronutrientes essenciais e menos consumo de ultraprocessados podem 

ser bastante desafiadoras aos cuidadores da pessoa com deficiência. A pessoa com 

deficiência pode apresentar seletividade alimentar e/ou preferência por alimentos ricos em 

açúcares.   

Esses hábitos contribuem para o desequilíbrio do ambiente bucal, aumentando o 

risco de desenvolvimento de lesões de cárie dentária (Pitts, 2019). Nesse sentido, cabe aos 

profissionais de saúde bucal avaliarem a viabilidade de substituições alimentares, 

incentivando escolhas que priorizem macronutrientes de maior valor nutricional, em 

detrimento dos açúcares simples (REFERÊNCIA - GUIAS ALIMENTAR DO MS).  

Ainda considerando o contexto da alimentação saudável, é importante considerar 

que a capacidade mastigatória pode estar comprometida em alguns indivíduos, como no 

Ŏŀǎƻ ŘŜ ǇŜǎǎƻŀǎ ŎƻƳ ǇŀǊŀƭƛǎƛŀ ŎŜǊŜōǊŀƭΦ vǳŀƴŘƻ ƻ άŀǘƻ ŘŜ ƳŀǎǘƛƎŀǊέ ŜƴŎƻƴǘǊŀ-se 

prejudicado, é fundamental orientar os cuidadores sobre estratégias que favoreçam a 

manutenção da saúde bucal. Nesses casos, dietas pastosas ou liquidificadas devem ser 

planejadas de forma equilibrada, priorizando macronutrientes como verduras, legumes, 

grãos e proteínas, em vez de ŎƻƳōƛƴŀœƿŜǎ Řƻ ǘƛǇƻ άŀƳƛŘƻ Ҍ ŀœǵŎŀǊέΣ ǉǳŜ ŀǇǊŜǎŜƴǘŀƳ 

elevado potencial cariogênico e baixo valor nutricional (Figura 2). Tal abordagem contribui 

não apenas para a saúde geral da pessoa com deficiência, mas também para a preservação 
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de sua saúde bucal. Essas orientações podem ser passadas diretamente aos cuidadores em 

atendimentos individuais e/ou coletivos. 

 

 

Figura 2. Sugestão de abordagem de alimentação com baixo potencial cariogênico às 

famílias, no contexto de promoção e prevenção em saúde.   

Fonte: Autoria própria, com recursos de IA. OPENAI. ChatGPT [ferramenta de inteligência 

artificial]. Disponível em: https://chat.openai.com/. Acesso em: 2 set. 2025. 

 

Outra questão desafiadora no contexto de promoção da saúde e prevenção é a 

seletividade alimentar de pessoas com alterações do neurodesenvolvimento, como no caso 

de pessoas com Transtorno de Espectro Autista (TEA). Abaixo são descritas algumas 

restrições.  

 

¶ Preferências restritas: a criança aceita apenas alimentos de determinada cor (por 

exemplo, somente alimentos brancos arroz, pão, batata, leite);  

¶ Rejeição por textura: recusa frutas frescas porque sente incômodo com a textura 

fibrosa, mas aceita a mesma fruta em forma de suco coado;  

¶ Rotina padronizada: aceita comer somente a mesma marca de biscoito ou o mesmo 

tipo de macarrão, rejeitando outros formatos. A preferência por esses alimentos 

ultraprocessados aumenta a cariogenicidade;  

https://chat.openai.com/?utm_source=chatgpt.com
https://chat.openai.com/?utm_source=chatgpt.com
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¶ Recusa de grupos alimentares: não consome legumes e verduras de nenhuma forma, 

mas aceita purê de batata;  

¶ Comportamento alimentar: crises de choro ou recusa intensa ao ser exposta a novos 

alimentos, mesmo em pequenas quantidades.  

 

Preferencialmente, na abordagem em saúde bucal da pessoa com seletividade 

alimentar, deve-se articular com os cuidadores a preferência por alimentos com chance 

menor de desenvolvimento de lesões de cárie. Por exemplo, no caso de rejeição por textura, 

verificar a possibilidade de fazer sucos naturais sem adição de açúcar. Mas, é válido 

ressaltar, que se a pessoa com deficiência estiver com sede, que seja preferencialmente 

oferecido água.   

Quanto às técnicas de higiene bucal, alterações na coordenação motora, deficiência 

intelectual, malformações físicas, entre outras, podem acarretar complicações na 

manutenção de uma boa saúde bucal em decorrência de higienização inadequada e, por 

isso, ações preventivas tornam-se fundamentais. Há situações nas quais a higiene bucal 

deverá ser mais uma atribuição do cuidador.   

A higiene bucal adequada é componente fundamental tanto para a prevenção das 

doenças bucais mais comuns (doença cárie e periodontal) quanto para um bom prognóstico 

em caso de necessidade de tratamento. A correta realização da higiene bucal pela pessoa 

com deficiência requer motivação e aprendizado. Uma das possibilidades para esse 

aprendizado é o desenvolvimento de atividades de escovação dental supervisionada em 

diferentes espaços sociais (escolas, creches, casas de repouso, hospitais psiquiátricos etc.). 

Por meio do controle de acúmulo de biofilme nas superfícies dentárias, a atividade de 

escovação dental supervisionada objetiva a prevenção do desenvolvimento de lesões de 

cárie dentária e de gengivite. A escovação deve ser realizada por profissional capacitado, 

bem como deve ser adequada ao controle motor do indivíduo. As orientações sobre a 

higiene bucal, cuja finalidade é a busca da autonomia, com vistas ao autocuidado, devem 

ser repassadas à pessoa com deficiência e, quando necessário, ao acompanhante, cuidador 

ou responsável (BRASIL, 2004).     

Pessoas ostomizadas também devem ter controle de biofilme diário para menor 

risco de doença periodontal devido ao acúmulo de cálculo dentário, que é comum nesse 

grupo de pacientes, quando não realizam higiene bucal regular.    
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A dificuldade de abertura bucal pode ser um desafio para a higienização diária por 

parte dos cuidadores. As eSB podem auxiliar ensinando a montagem de abridores de boca 

com espátulas de madeira, gaze e esparadrapo (Figura 3) ou em uma técnica de escovação 

com efetiva participação da família (Figura 4). 

 

 

Figura 3. A) Montagem de mantenedor de abertura bucal (abridor bucal/ mordedor) com 

espátulas de madeira e esparadrapo para auxílio na escovação por parte dos cuidadores. B) 

Mantenedor de abertura bucal (abridor bucal/ mordedor) pronto, com gaze, para auxílio na 

escovação por parte dos cuidadores. C) Uso do mordedor para facilitar a abertura bucal.   

Fonte: Elaboração própria. 

 

 
Figura 4. Profissional da equipe de saúde bucal ensinando técnica de escovação com efetiva 

participação da família.   
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Fonte: Arquivo pessoal cortesia cedida por Stecilda Castelo Branco.  

 

Estratégias preventivas: Pessoas com Deficiência podem apresentar risco 

aumentado de doenças bucais, que podem comprometer ainda mais a saúde geral do 

paciente. A educação dos pais/cuidadores é fundamental para garantir a supervisão 

adequada e regular da higiene bucal diária. A equipe de profissionais de odontologia deve 

desenvolver um programa individualizado de higiene bucal que se adapte à deficiência 

específica do paciente. A assistência de outros profissionais da saúde (por exemplo, terapia 

ocupacional) pode ser benéfica. Escovar os dentes com um dentifrício fluoretado duas vezes 

ao dia ajuda a prevenir lesões de cárie e gengivite. Se os problemas sensoriais do paciente 

tornarem o sabor ou a textura do creme dental fluoretado intolerável, um creme dental 

sem lauril sulfato de sódio (SLS) para eliminar a formação de espuma, um enxaguante bucal 

fluoretado ou uma alternativa como fosfopeptídeo de caseína-fosfato de cálcio amorfo 

[CPP-ACP]) pode ser aplicado com a escova de dentes.  

As escovas de dentes podem ser modificadas para permitir que indivíduos 

com deficiência física escovem os próprios dentes. Escovas de dente elétricas e porta-fio 

dental podem melhorar a adesão do paciente. Os cuidadores devem fornecer os melhores 

cuidados bucais quando o paciente não consegue fazê-lo adequadamente (AAPD, 2024)  

 Recomenda-se a remoção do biofilme dentário e a aplicação tópica de flúor (ATF), 

visando ao controle de lesões de cárie dentária, por meio da utilização de produtos 

fluoretados, tais como soluções para bochechos, gel e verniz fluoretados. Salienta-se que o 

uso de substâncias fluoretadas exigem cuidados, pois em doses altas podem gerar 

toxicidade aguda ou crônica, sendo recomendado ser realizado por profissionais 

capacitados no caso de pessoas com deficiência (CURY - LIVRO DE CARIOLOGIA). 
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Figura 6. Hiperplasia gengival por uso de medicamento que dificulta a remoção de biofilme 

dentário.  

Fonte: Acervo pessoal. 

 

No contexto do Programa Saúde na Escola (PSE), as equipes de Saúde Bucal (eSB) 

devem programar ações com a participação de todos os escolares, incluindo os escolares 

com deficiência. Quando necessário, ações individualizadas poderão ser organizadas. Sobre 

a aplicação de flúor, é sabido que esta deve ser realizada apenas em pacientes com atividade 

de doença cárie, com adequado isolamento do campo para evitar intoxicação aguda durante 

essa terapêutica (BRASIL, GUIA DE RECOMENDAÇÕES PARA USO DE FLURETOS NO BRASIL, 

2024).   
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Figura 5: Ação com a participação de todos os escolares, incluindo os escolares com 

deficiência, no contexto do Programa Saúde na Escola.  

Fonte: Acervo pessoal (foto autorizada)  

 

Abaixo estão apresentadas as ações de atenção à saúde bucal à pessoa com 

deficiência, da infância à fase adulta.  
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Figura 6. Atenção à saúde bucal da pessoa com deficiência ς da infância à fase adulta.   

Fonte: Elaboração própria  

 

As principais ações para a articulação entre a PNSPD e a APS, nas quais a assistência 

em saúde bucal por meio das equipes de Saúde Bucal (eSB) deve participar, são:    

¶ Busca ativa ς identificar e localizar as pessoas com deficiência no território (área de 

abrangência), observando sinais e sintomas ou alterações de comportamento que 

possam significar dor de origem bucal. Fazer o mapeamento com o auxílio dos Agentes 

Comunitários de Saúde (ACS) e da equipe da Unidade de Saúde da Família (USF);  

¶ Acolhimento ς acolher a pessoa com deficiência e sua família. Fazer o seu 

cadastramento na USF e incluir algumas informações sobre a capacidade de 

deambulação (deslocamento), comportamento, escolaridade (se houver) e 

condições/riscos sociais;  

¶ Condutas ς realizar a avaliação do usuário ou o questionário de saúde (anamnese) com 

a pessoa com deficiência e/ou com cuidador ou responsável, quando necessário, para 

planejar o tratamento odontológico na USF ou em domicílio, quando o usuário com 
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deficiência não puder se deslocar até à USF. Priorizar o vínculo profissional com o 

usuário e sua família, dissipando o medo e a ansiedade por meio da comunicação;  

¶ Manejo de comportamento ς adotar técnicas que contribuam para a comunicação, a 

cooperação e a efetivação de um cuidado em saúde bucal com qualidade. Consiste em, 

basicamente, o profissional apresentar ao usuário cada passo, instrumento e ação que 

pretende executar, sempre iniciando do procedimento odontológico mais simples para 

o mais complexo, exceto em casos de urgência.  

  

Acolhimento, busca ativa, projeto terapêutico singular, clínica ampliada ς para saber 

mais sobre esses recursos e estratégias e sobre a articulação entre políticas de saúde e 

pontos de atenção, outros documentos do Ministério da Saúde poderão ajudar. Podem ser 

acessados pela internet:   

 

¶ Política Nacional de Humanização    

  

http:// redehumanizasus.net/politica-nacional-de-humanizacao/ Clínica ampliada, Equipe 

de Referência e Projeto Terapêutico Singular;   

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/clinica_ampliada_2ed.pdf Acolhimento nas 

Práticas de Produção de Saúde; e  

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/acolhimento_praticas_producao_ saude.pdf.   

 

8.4. Atenção Primária à Saúde no contexto de resolução de problemas da pessoa com 

deficiência. 

 

Entendendo a importância da APS no contexto da Rede de Atenção à Saúde Bucal 

(RASB), o atendimento odontológico à pessoa com deficiência possui características 

peculiares. Assim, os serviços de saúde devem buscar o adequado desempenho dessas duas 

ações fundamentais de recuperação da saúde da pessoa com deficiência: diagnóstico e 

tratamento adequados (BRASIL, 2004). Em relação ao diagnóstico das condições/ doenças 

bucais, este deve ser feito o mais precocemente possível, de forma a permitir que o 

tratamento seja instituído de imediato, de modo a deter a progressão das doenças e impedir 
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o surgimento de eventuais incapacidades e danos decorrentes. A figura abaixo mostra como 

a avaliação de risco de doenças bucais deve ser realizada para verificar a chance de 

desenvolvimento de doenças ou progressão de condições pré-existentes.       

  

Figura: Tomadas de decisão para reduzir a chance de desenvolvimento ou progressão de 

Cárie Dentária, segundo a Declaração de Bangkok (adaptado)    

 

 

Fonte: Declaração de Bangkok (2018) - Cárie na Primeira Infância (adaptado). 

 

Uma avaliação criteriosa que contemple o índice de placa, o índice de sangramento 

gengival, a investigação de doença periodontal (quando aplicável a adolescentes, adultos e 

idosos), bem como a análise em Cariologia, com identificação de lesões ativas e inativas não 

cavitadas e de lesões ativas cavitadas, constitui etapa fundamental no processo diagnóstico 

e no planejamento em saúde. Essa avaliação deve ser registrada de forma detalhada no 

Prontuário Eletrônico do Cidadão (PEC/e-SUS), possibilitando o acompanhamento 

longitudinal do caso e adaptabilidade ao tratamento inicialmente proposto aos cuidadores 

e/ou às pessoas com deficiência com autonomia.  A avaliação de lesões orais, como 

alterações de normalidade, úlceras traumáticas, aftas, manifestações bucais de doenças 

sistêmicas, bem como desordens potencialmente malignas, deve ser registrada para que 

haja adequado acompanhamento ou encaminhamento oportuno 

ao estomatologista da Rede de Atenção à Saúde Bucal (Rasb).   

Em caso de adultos e idosos, também deve ser considerado 

que possam apresentar pessoas com deficiência apresentam doenças sistêmicas que 

contribuem para diminuição da capacidade tampão da saliva e do próprio fluxo salivar, 

aumentando assim o risco para doenças bucais, como a presença de lesões de cárie radicular 

e doença periodontal.    
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Outra condição prevalente são as lesões não-cariosas. As doenças bucais não 

cariosas são definidas como alterações do estado de normalidade (recessões gengivais, 

perda de esmalte, degradação dentinária, alteração do tecido conjuntivo pulpar, evolução 

de trincas dentais, lesões de abfração, entre outras alterações) com origem associada ao 

estilo de vida e hábitos específicos. Essas doenças não têm relação com o acúmulo de placa 

bacteriana (biofilme) e com o padrão de higiene bucal (BRASIL 2024).   

O tratamento deve priorizar procedimentos conservadores, visando à manutenção 

dos dentes e evitando perdas desnecessárias. O cuidado inicial deve estar centrado na 

remoção da dor, de focos infecciosos e fatores retentivos de biofilme dentário. Dessa forma, 

a adequação do meio bucal é uma necessidade premente (ANDRADE et al., 2011).      

No contexto de Odontologia de Mínima Intervenção, toda abordagem que visa 

manter o processo de perda mineral em nível subclínico e/ou interromper a progressão da 

lesão de cárie em nível clínico/radiográfico são medidas não operatórias preventivas (evitar 

novas lesões de cárie) e para o controle de lesões de cárie existentes (evitar a progressão). 

Abordagens não invasivas incluem medidas de higiene bucal como a escovação com 

dentifrício fluoretado, formas adicionais de uso de fluoretos, modificação 

da dieta, etc. (BRASIL, 2024 - Diretriz na APS: manejo de lesões profundas).    

O Tratamento Restaurador Atraumático (ART) é reconhecidamente uma abordagem 

efetiva para tratar lesões de cárie cavitadas e o Ministério da Saúde tem material específico 

sobre essa abordagem terapêutica (BRASIL, MANUAL SESAI ART). Trata-se de uma técnica 

amplamente utilizada em pacientes com necessidade de adequação de comportamento em 

que se usa instrumentos manuais e não rotatórios, bem como pode ser lançada mão quando 

se é necessário fazer a adequação do meio bucal com escavação de diversas lesões de cárie 

com potencial de progressão. Além disso, por ser uma técnica de simples execução, permite 

que seja realizada em ações extramuros, como visitas domiciliares e atividades de promoção 

de saúde coletivas em escolas, instituições de longa permanência, entre outros.   
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É recomendado que as eSB, além da assistência odontológica preventiva-curativa, 

realizem a articulação com os outros pontos de atenção da RAS e atuem junto às equipes 

de referência e ao Núcleo Ampliado de Saúde da Família e Atenção Básica (NASFAB), 

visando:    

¶ Planejar o atendimento clínico de forma a reduzir os fatores de estresse, como: 

atendimentos com hora marcada (tempo de espera mínimo); redução de ruídos no 

ambiente ambulatorial; e presença do cuidador ou responsável (previamente 

instruído), quando necessário, durante o manejo do comportamento e os 

procedimentos operatórios, pedindo auxílio para o posicionamento na cadeira 

odontológica e a comunicação com o usuário;    

¶ Assumir a responsabilidade pela detecção das necessidades, providenciar os 

encaminhamentos requeridos em cada caso e monitorar a evolução da reabilitação, 

bem como acompanhar e mantê-la;  

¶ Fazer o encaminhamento para o Centro de Especialidades Odontológicas (CEO), 

quando houver necessidade;  

¶ Manter o vínculo com a família e/ ou a pessoa com deficiência por meio de retornos 

programados à USF ou de visita domiciliar;  

¶ Compartilhar com o profissional do CEO as informações sobre os atendimentos 

(dificuldades, peculiaridades do paciente, estratégias e relato dos fatos ocorridos);  

¶ Manter sempre as relações entre as equipes para um cuidado integral, buscando 

continuamente formas de ampliar a oferta e a qualidade dos serviços prestados.    

  

A interdisciplinaridade do cuidado é outro aspecto importante que compõe o 

atendimento a PcD na APS.   
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A pessoa com deficiência pode apresentar demandas especƝficas e o ambiente 

da atenœńo błsica pode nńo ser suficiente para contemplar a sua demanda 

individual. Deverńo ser encaminhadas ao Centro de Especialidades Odontológicas 

(CEO) aquelas pessoas com necessidades especiais que nńo permitiram a realizaœńo de 

procedimentos devido ao seu dŞficit cognitivo ou as que apresentam 

comprometimentos sistşmicos que necessitem de recursos indisponƝveis no serviœo das 

UBS. O encaminhamento para o CEO serł realizado a partir das UBS e das Unidades 

de Saǵde da FamƝlia (USF).   

 

8.5. Atenção Especializada Ambulatorial - Centros de Especialidades Odontológicas (CEO)   

 

Na Atenção Especializada Ambulatorial, a RCPD contará com os Centros de 

Especialidades Odontológicas (CEO) como ponto de apoio, buscando proporcionar 

atendimento integral e de qualidade às pessoas com necessidades especiais e ampliar a 

oferta de serviços às pessoas com deficiência, o Ministério da Saúde publicou a Portaria nº 

1.341, de 29 de junho de 2012, que criou incentivos adicionais para os CEO que fizerem 

parte da Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência (RCPD). Para aderir à Rede, todos os 

CEO credenciados pelo Ministério da Saúde podem solicitar um incentivo adicional, mas 

devem cumprir compromissos mínimos, tais como (BRASIL, 2012b):   

¶ Disponibilizar 40 horas semanais de cadeira odontológica, no mínimo, para 

atendimento exclusivo das pessoas com deficiência. Deve-se lembrar de que há três 

tipos de CEO, o CEO tipo I (no mínimo 3 cadeiras), que devem totalizar 120 horas de 

funcionamento. O CEO tipo II (4 a 6 cadeiras), que devem totalizar no mínimo 160 

horas e o CEO tipo III (7 ou mais cadeiras), que devem totalizar no mínimo 280 horas 

de atendimento.     

¶ Realizar apoio matricial para as eSB da atenção básica de sua área de abrangência, 

no tocante ao atendimento e encaminhamento de pessoas com deficiência que 

necessitam de atendimento odontológico especializado.   

¶ Garantir condições de acessibilidade e mobilidade nas instalações do CEO para as 

pessoas com deficiência.   

¶ Prover o CEO com profissionais de saúde bucal capacitados para o atendimento 

odontológico de pessoas com deficiência.    
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  Antes do referenciamento ao CEO, os profissionais da APS devem realizar, 

dentro das possibilidades de manejo da situação sistêmica e do comportamento, adequação 

do meio bucal e educação em saúde das pessoas com deficiência.    

  Os usuários e/ou seus responsáveis ou cuidadores devem ser instruídos sobre 

os motivos e o funcionamento da referência, do local, dos horários e da documentação 

necessária. O agendamento será realizado a partir da referência da APS, por meio do sistema 

de regulação e da ficha de referência, que encaminhará a pessoa com deficiência ao CEO 

(BRASIL, 2008). A equipe da USF deve descrever os motivos do encaminhamento (se de 

ordem física, comportamental ou devido a risco à integridade física do usuário bem como do 

profissional).   

  Após o referenciamento, os profissionais da atenção especializada 

prosseguirão com os atendimentos que se fizerem necessários.   

 As pessoas com deficiência serão encaminhadas e atendidas no CEO, seguindo os 

seguintes critérios para a referência:   

¶ A eSB da APS enfrente dificuldade no manejo ou cuidado, após tentativa de 

atendimento;   

¶ Pessoas que apresentam comprometimentos severos, impossibilitando o 

atendimento na USF, devido à complexidade de sua condição de saúde e/ou à 

dificuldade para o cuidado que necessite de recursos indisponíveis no serviço de 

atenção primária à saúde;    

¶ Os usuários que não tenham condições de retornar à USF também poderão receber 

consultas de manutenção no CEO, mesmo após o tratamento finalizado.    

   

Os usuários agendados no CEO devem comparecer à consulta, acompanhados por 

um responsável ou cuidador, na data e hora marcadas. Na primeira consulta, serão 

realizados o acolhimento, o esclarecimento sobre a forma de atendimento no CEO, a 

assinatura de autorização para a estabilização protetora (quando indicada), a anamnese, a 

história médica e odontológica (hábitos, dieta, medicação em uso, comportamento), a 

avaliação clínica e o planejamento do tratamento. Caso seja necessário, solicitar a avaliação 

médica da condição de saúde geral do indivíduo ou o diagnóstico da doença de base, 

quando houver.   
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Quando houver necessidade de atendimento de urgência, este deve ser realizado o 

mais breve possível, dentro das medidas de segurança, observando as comorbidades e as 

condições clínicas de cada usuário. Os cuidadores ou responsáveis serão orientados sobre a 

higiene bucal, a dieta saudável e a importância da prevenção e cooperação da família na 

promoção e manutenção da saúde.   

 

 

Figura 7: Atendimento de urgência realizado em Centro de Especialidades Odontológicas - 

CEO com estabilização protetora e estabilização ativa da cabeça. 

Fonte: Acervo pessoal.   

 

É recomendado, sempre que possível, iniciar com procedimentos simples 

(escovação, profilaxia, adequação do meio bucal) antes dos procedimentos operatórios 

mais complexos (restaurações dentárias e exodontias). Algumas pessoas com deficiência 

necessitam de equipamento de estabilização e profissional com experiência no manejo 

clínico para realizar o atendimento com segurança.    
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Nas situações em que a PcD necessite de atendimento especializado para além de 

procedimentos básicos/ essenciais, ou seja, que apresente necessidades de tratamento 

endodôntico, periodontia especializada, cirurgia oral menor, avaliação estomatológica, 

dentre outras, deve ser priorizado o compartilhamento de responsabilidade com as demais 

especialidades do CEO (Figura 8).  

 

 

Figura. Atendimento compartilhado do PcD para a realização de tratamento pelo 

endodontista do CEO.  

Fonte: Acervo pessoal. 

 

A definição do modelo de atenção, ambulatorial ou hospitalar, é feita pelo cirurgião-

dentista do CEO, responsável pelo tratamento da pessoa com deficiência, de acordo com o 

plano terapêutico individualizado. Quando houver indicação de tratamento odontológico 

sob sedação ou anestesia geral, o usuário, a família e/ou cuidador ou responsável devem 

ser informados sobre os riscos, as expectativas de tratamento e os procedimentos que serão 

realizados no hospital, assim como a importância do cuidado em domicílio e dos retornos 

para a manutenção ambulatorial no CEO e na USF.   

Anterior ao atendimento em ambiente hospitalar, é necessário que a pessoa com 

deficiência faça os exames complementares pré-operatórios e a avaliação médica clínica e 

pré-anestésica. O retorno pós-cirúrgico deve ser agendado no CEO, bem como programado 

o agendamento para a manutenção preventiva.    
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 Após a alta na atenção especializada, é de extrema importância que o profissional 

do CEO realize a contrarreferência para a USF. Assim, o usuário continuará sendo 

acompanhado por uma eSB, preconizando a linha de cuidado integral.   

 Dentre as atribuições do CEO está o matriciamento para as equipes de APS e, em 

virtude disso, os profissionais do CEO devem estar sempre atualizados. O matriciamento 

aumenta a capacidade resolutiva dos serviços de saúde, ampliando a rede de atendimento 

e melhorando a qualidade dos serviços prestados à pessoa com deficiência.      

 

Figura 2 ς Referência e contrarreferência das pessoas com deficiência - USF/CEO.   

Fonte: Elaboração própria. 

 

8.6. Serviços de Especialidades em Saúde Bucal - SESB 

 

 Os Serviços de Especialidade em Saúde Bucal (SESB) podem integrar a Rasb, 

garantindo o cuidado integral e inclusivo para todas as pessoas, com prioridade para 

a Pessoa com Deficiência. Tem o objetivo de ampliar a oferta de serviços especializados em 

saúde bucal para municípios de menor porte, pois são destinados a cidades com até 30 mil 

habitantes e pelo menos 75% de cobertura de saúde bucal na APS, visando suprir a ausência 

de CEO nessas localidades.   

A Portaria GM/MS no 751, de 15 de junho de 2023 instituiu o Serviœo de 

Especialidades em Saǵde Bucal (SESB) como parte 

das aœƿes estratŞgicas da Atenœńo Primłria Ł Saǵde (APS) no Brasil. Esta portaria 

estabelece a criação de serviços especializados que visam atender demandas específicas de 

saúde bucal, integrando-se à rede de atenção primária e proporcionando um atendimento 
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mais abrangente e resolutivo. O SESB busca ampliar a capacidade de resposta do SUS às 

necessidades de saúde bucal da população, promovendo a continuidade do cuidado e a 

articulação entre os diferentes níveis de atenção. O novo equipamento tem como objetivo 

a expansńo da oferta de serviœos especializados odontolƽgicos visando um atendimento 

abrangente. O SESB tem a capacidade de melhorar a resposta da Rede 

de Atenœńo Łs necessidades da populaœńo. O novo serviœo reforœa o compromisso de 

garantir o acesso Ł saǵde bucal em regiƿes de vazios assistenciais nos estados. O foco Ş 

contribuir significativamente para o avanœo na abrangşncia dos cuidados em odontologia, 

desempenhando um papel crucial nas cidades que ainda necessitam de um CEO local 

de referşncia, com dificuldades de atrair um profissional especialista e/ou com atŞ 20 mil 

habitantes.  

O Serviço de Especialidades em Saúde Bucal (SESB) oferece tratamento 

especializado, como endodontia, periodontia especializada, cirurgia oral menor e 

diagnóstico de câncer de boca, além do cuidado de pacientes com necessidades especiais.   

Para solicitar o credenciamento do SESB, os municƝpios precisam satisfazer os 

seguintes requisitos estabelecidos pelo MinistŞrio da Saǵde:  

 

I - ter uma populaœńo de até 30.000 (trinta mil) habitantes, de acordo com a estimativa 

populacional calculada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e EstatƝstica - IBGE, 

referente ao ǵltimo ano disponƝvel (Portaria GM/MS Nº 6.748, DE 19 DE março DE 2025);  

II - ter uma cobertura populacional estimada de saǵde bucal na APS no municƝpio de, 

pelo menos, 75% (setenta e cinco por cento), conforme previsto na PolƝtica Nacional 

de Atenœńo Błsica - PNAB em vigor; e  

III - nńo ter um Centro de Especialidades Odontolƽgicas - CEO credenciado 

no municƝpio.  

 

O municƝpio pode oferecer, por meio do SESB, no mƝnimo duas e no młximo trşs das 

especialidades odontolƽgicas listadas abaixo:  

 /ƛǊǳǊƎƛŀ Ŝ ¢ǊŀǳƳŀǘƻƭƻƎƛŀ .ǳŎƻƳŀȄƛƭƻŦŀŎƛŀƛǎ  

 DentƝstica  

 Disfunœńo Temporomandibular e Dor Orofacial  

 Endodontia  

https://www.in.gov.br/en/web/dou/-/portaria-gm/ms-n-6.748-de-19-de-marco-de-2025-619902620
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 Estomatologia  

 Implantodontia  

 Odontologia para Pacientes com Necessidades Especiais  

 Odontopediatria  

 Ortodontia  

 Ortopedia Funcional dos Maxilares  

 Patologia Oral e Maxilofacial  

 Periodontia  

 Prƽtese Bucomaxilofacial  

 Prƽtese Dentłria  

 

8.7. Atenção Domiciliar/Home Care. 

 

A Atenção Domiciliar (AD) apresenta-se como ferramenta essencial para o 

cumprimento de princípios como a ampliação do acesso, o acolhimento, a equidade, a 

humanização e a integralidade do cuidado (DIAS et al., 2015, BRASIL, 2020). Na AD devem-

se captar as demandas, a partir de escuta qualificada e do acolhimento, disponibilizando a 

melhor resposta possível para cada caso que se apresente à APS (BRASIL, 2020). No contexto 

do atendimento odontológico a pessoas em cuidados domiciliares, deve-se fazer 

programação de pelo menos duas visitas. Na primeira, a eSB deve verificar as necessidades 

de tratamento da Pessoa com Deficiência e averiguar a viabilidade de atendimento 

domiciliar, prevendo condições mínimas de biossegurança. Preferencialmente, um kart 

odontológico móvel seria ideal aos atendimentos. Quando não houver essa viabilidade, a 

equipe deve prever os materiais e insumos necessários ao atendimento clínico.     

 

8.8 Atenção Especializada Hospitalar  

 

No âmbito da assistência hospitalar, desde 2005, o Ministério da Saúde vem 

adotando uma série de medidas que possibilitam a expansão da oferta de serviços 

hospitalares às pessoas com deficiência. A exemplo, o cirurgião-dentista passou a emitir a 

Autorização de Internação Hospitalar (AIH), a partir da publicação da Portaria nº 1.032, de 
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5 de maio de 2010, que incluiu o procedimento odontológico na Tabela de Procedimentos, 

Medicamentos, Órteses e Próteses e Materiais Especiais do SUS para atendimento às 

pessoas com necessidades especiais (BRASIL, 2010b). Destaca-se também a ampliação do 

acesso às urgências e emergências odontológicas, bem como ao atendimento sob sedação 

ou anestesia geral, adequando centros cirúrgicos e equipes para este fim, conforme o art. 

22 da Seção III do Capítulo II do Anexo VI da Portaria de Consolidação nº 3, de 28 de 

setembro de 2017 (BRASIL, 2017a).   

  As pessoas com deficiência que tiverem dificuldade em receber seu cuidado na APS 

e no CEO, devido às suas necessidades mais complexas e/ou à impossibilidade de manejo 

comportamental, precisam de assistência em âmbito hospitalar. Estas condições específicas 

exigem abordagem odontológica sob anestesia geral ou sedação para permitir ao cirurgião-

dentista a resolução do problema bucal com segurança (CASTRO et al., 2010).   

  Outra condição fundamental da atenção em ambiente hospitalar é a possibilidade 

de suporte médico para eventuais doenças sistêmicas associadas à deficiência em questão. 

Além deste suporte profissional, a disponibilidade de equipamentos e exames 

complementares da unidade hospitalar permite o manejo da pessoa com deficiência com 

maior segurança, em condições específicas.   

  O cirurgião-dentista deverá ter conhecimento da rotina de funcionamento do centro 

cirúrgico, das peculiaridades do ambiente e da logística para que possa melhor desenvolver 

suas atividades no ambiente hospitalar (ROCHA; SHINOHARA, 2012). 
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Figura 9. Atendimento da pessoa com deficiência em centro cirúrgico. 

Fonte: acervo pessoal. 

 

  Ministério da Saúde, por meio da Portaria nº 1.032, de 5 de maio de 2010, financia 

tratamento odontológico em ambiente hospitalar para Pacientes com Necessidades 

Especiais ou Pessoas com Deficiência (BRASIL, 2010b).    

  Reforça-se que, independente do ponto da RAS que a pessoa com deficiência é 

atendida, qualquer procedimento ou tratamento odontológico só deve iniciar após o 

consentimento prévio do usuário ou do seu responsável legal, exceto em casos de urgência 

ou emergência (CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA, 2012; BRASIL, 2015b).    

{ŜƎǳƴŘƻ ƻ 9ǎǘŀǘǳǘƻ Řŀ tŜǎǎƻŀ ŎƻƳ 5ŜŦƛŎƛşƴŎƛŀΣ άŀ ǇŜǎǎƻŀ ŎƻƳ ŘŜŦƛŎƛşƴŎƛŀ ƴńƻ ǇƻŘŜǊł 

ser obrigada a se submeter a intervenção clínica ou cirúrgica, a tratamento ou a 

ƛƴǎǘƛǘǳŎƛƻƴŀƭƛȊŀœńƻ ŦƻǊœŀŘŀέΦ 9 άŜƳ Ŏŀǎƻ ŘŜ ǇŜǎǎƻŀǎ ŎƻƳ ŘŜŦƛŎƛşƴŎƛŀ ŜƳ ǎƛǘǳŀœńƻ ŘŜ Ŏuratela, 

deve ser assegurada sua participação, no maior grau possível, para a obtenção de 

ŎƻƴǎŜƴǘƛƳŜƴǘƻέ ό.w!{L[Σ нлмрōύΦ    
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8.9 Urgências e Emergências Odontológicas para pessoas com deficiência  

 

No SUS, a regulamentação do atendimento em urgências odontológicas para 

pessoas com deficiência está prevista na Rede de Cuidados à Pessoa com 
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Deficiência (RCPD), que visa o acesso ampliado a tratamentos de saúde bucal, incluindo 

urgências e emergências, através de equipes capacitadas e instalações adaptadas 

nos Centros de Especialidades Odontológicas (CEO) e Unidades Básicas de Saúde (UBS). 

Entretanto, a resolução de urgências e emergências odontológicas para PcD pode impor 

desafios no contexto da Rede de Atenção à Saúde Bucal - RASB.   

Conceitualmente, emergências configuram situações que potencializam o risco de 

morte ao paciente. Em odontologia, trata-se de sangramentos nńo controlados de origem 

buco-dental; celulite ou infecœƿes bacterianas difusas, com aumento de volume (edema) 

de localizaœńo intra-oral ou extra-oral, e potencial risco de comprometimento da 

via aŞrea dos pacientes; traumatismo envolvendo os ossos da face, com potencial 

comprometimento da via aŞrea do paciente (CFO, ADA). Tais situações geralmente são 

direcionadas para atendimento em âmbito hospitalar devido a gravidade da própria 

situação.   

As urgências são situações que determinam prioridade para o atendimento, mas não 

potencializam o risco de morte ao paciente. O atendimento da situação 

de urgşncia odontolƽgica pode ser entendido como a adoção de 

medidas rłpidas que tşm por objetivo aliviar os sintomas dolorosos, traumłticos e/ou 

infecciosos da cavidade bucal. Essa condiœńo que o paciente apresenta deve, portanto, ser 

tratada de forma iminente. Rotineiramente, as urgências odontológicas são direcionadas 

às Unidades Básicas de Saúde (UBS) ou Unidades de Pronto Atendimento (UPA).   

As pessoas com deficiência que procuram Unidade de Pronto Atendimento (UPA) ou 

Pronto Socorro (PS) odontolƽgico por situação de urgência devem ter a sua queixa resolvida 

de maneira efetiva. No SUS, a regulamentação do atendimento de urgências odontológicas 

garante acesso à população por meio de legislação que assegura a saúde bucal como direito. 

A porta de entrada é, preferencialmente, a Unidade Básica de Saúde (UBS) (Lei nº 

14.572/2023).  

As pessoas com deficiência que procuram a UBS em situação de urgência 

odontológica deverńo passar por atendimento no qual a equipe de saúde faz o acolhimento 

e a triagem. Mediante a escuta qualificada, serł definida a conduta adequada, que deverł 

ser o atendimento imediato para os casos agudos que podem ser solucionados na própria 

UBS. (https://www.saude.df.gov.br/documents/37101/0/Protocolo+de+Atendimento+Odontol%C

https://www.saude.df.gov.br/documents/37101/0/Protocolo+de+Atendimento+Odontol%C3%B3gico+%C3%A0s+Pessoas+com+Defici%C3%AAncia+%281%29.pdf/7f82a8ab-0751-420d-5801-331fca43b76e?t=1698232957135
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3%B3gico+%C3%A0s+Pessoas+com+Defici%C3%AAncia+%281%29.pdf/7f82a8ab-0751-420d-5801-

331fca43b76e?t=1698232957135, acesso em 28/09/2025).   

Nas situações em que a pessoa com deficiência não puder receber atendimento de 

urgência na UBS devido à complexidade da sua condição, comprometimentos sistêmicos, 

ou quando apresentar limitações em cooperar durante a consulta em que o manejo de 

comportamento não permitir o atendimento odontológico seguro, a equipe da UBS fará o 

contato imediato com um Centro de Especialidades Odontológicas (CEO), outros serviços 

habilitados, por exemplo, SESB ou outros pontos da RASB como Unidades de Pronto 

Atendimento - UPA ou hospitais, a fim de verificar a possibilidade de acolhimento na maior 

brevidade possível para condução do atendimento de urgência. Nestes locais, o 

atendimento é adaptado e, se necessário, pode envolver a participação ativa de um 

responsável ou cuidador.   

 

 

Figura 10: Atendimento no CEO com a participação ativa da cuidadora.  

Foto: Acervo pessoal. 

 

https://www.saude.df.gov.br/documents/37101/0/Protocolo+de+Atendimento+Odontol%C3%B3gico+%C3%A0s+Pessoas+com+Defici%C3%AAncia+%281%29.pdf/7f82a8ab-0751-420d-5801-331fca43b76e?t=1698232957135
https://www.saude.df.gov.br/documents/37101/0/Protocolo+de+Atendimento+Odontol%C3%B3gico+%C3%A0s+Pessoas+com+Defici%C3%AAncia+%281%29.pdf/7f82a8ab-0751-420d-5801-331fca43b76e?t=1698232957135
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Como exemplo, pode-se citar uma pessoa com deficiência com Transtorno do 

Espectro Autista (TEA), nível 3 de suporte, que procura atendimento odontológico em 

demanda espontânea e apresenta necessidade de intervenção imediata. Nesses casos, a 

Atenção Primária à Saúde (APS) pode não dispor de condições estruturais, técnicas ou de 

recursos humanos suficientes para realizar o atendimento de forma segura e resolutiva. 

Assim, torna-se necessária a articulação com a Atenção Especializada, por meio do 

encaminhamento imediato para um cirurgião-dentista capacitado em manejo de pacientes 

com necessidades especiais, ou, em situações que envolvam risco aumentado ou 

procedimentos invasivos, a avaliação da viabilidade de atendimento em Centro Cirúrgico no 

âmbito da atenção odontológica hospitalar.  

Quando as técnicas de manejo de comportamento, incluindo a estabilização 

protetora realizada com a ciência, o consentimento e a participação de um responsável ou 

cuidador, não permitirem o atendimento odontológico seguro, outras estratégias poderão 

ser utilizadas. Uma estratégia é a sedação, que quando realizada de forma segura, pode 

facilitar o processo de atendimento odontológico em usuários que apresentam limitações 

em cooperar durante a consulta, podendo ter maior aceitação e tolerância quando 

comparada a outras abordagens (SEBASTIANI; DYM; WOLF, 2016). Informações adicionais 

acerca da sedação serão apresentadas em capítulo específico adiante neste guia.   

Outra abordagem que pode ser indicada para o atendimento de urgência de pessoa 

com deficiência é a anestesia geral em centro cirúrgico, a depender de levar em 

consideração as condições sistêmica, bucal e comportamental do usuário como critérios de 

encaminhamento. O atendimento odontológico da pessoa com deficiência sob anestesia 

geral em centro cirúrgico será abordado em capítulo específico adiante neste guia.  
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Figura. Atendimento da pessoa com deficiência sob anestesia geral em centro cirúrgico. 

Fonte: Acervo pessoal. 
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9. Atenção odontológica à pessoa com transtornos do desenvolvimento 

intelectual  

  

   

O Transtorno do Desenvolvimento Intelectual, também conhecido como Deficiência 

Intelectual (DI), é um transtorno do neurodesenvolvimento caracterizado por déficits 

significativos em habilidades intelectuais e adaptativas que começam antes dos 18 anos. 

Isso resulta em dificuldades no raciocínio, na solução de problemas e no aprendizado, além 

de desafios em atividades cotidianas como autocuidado, comunicação e socialização. A DI é 

compreendida como um transtorno do neurodesenvolvimento, sendo caracterizada por 

limitações significativas no funcionamento intelectual e no comportamento adaptativo, 

manifestadas nos domínios conceitual, social e prático, com início durante o período 

de desenvolvimento (AAIDD, 2021; AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2022). 

A DI resulta de alterações cerebrais decorrentes de fatores genéticos, metabólicos, 

infecciosos, traumáticos ou de condições ocorridas no período pré, peri ou pós-

natal e podem estar associadas à sua origem. Assim, reconhece-se que essa 

deficiência pode resultar de uma complexa interação entre determinantes biológicos, 

ambientais e sociais. Essa perspectiva amplia a compreensão biomédica tradicional, 

enfatizando que a funcionalidade e a participação da pessoa dependem também de apoios 

contextuais e sociais adequados (WHO, 2023).  

  

Quadro 1 - Principais fatores etiológicos da Deficiência Intelectual (DI).  

CATEGORI

A  

SUBCATEGORIA/ 

TIPO  

MECANISMO/ 

CARACTERÍSTIC

A  

EXEMPLOS/ OBSERVAÇÕES  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Genética  

Erros inatos do 

metabolismo  

Acúmulo de 

metabólitos 

tóxicos 

causando 

disfunção 

cerebral e 

comportament

al  

Fenilcetonúria, Síndrome de Lesch-Nyhan, 

Doença de Niemann-Pick, Doença de 

Hunter, Doença de Hurler, Doença do 

xarope de 

bordo, Hartnup, Homocistinúria, Galactos

emia  

Defeito do 

desenvolvimento 

neural  

Mutação 

gênica 

afetando 

expressão de 

Síndrome do X frágil, Neurofibromatose 

tipo 1, Rett, Pitt-Hopkins, Smith-Magenis, 

Esclerose Tuberosa (TSC1, TSC2)  

https://www.google.com.br/search?client=safari&sca_esv=44ea4fb9ad3aef3e&channel=iphone_bm&q=Defici%C3%AAncia+Intelectual&sa=X&ved=2ahUKEwjU7c6dspiQAxXiLrkGHYTVN7EQxccNegQIKxAB&mstk=AUtExfAlm1ZPy2os4E5W0cILmPUbGJgfDsjYYqbFuPy65t3clq3FCePnwX3HD1iXY989OcawlInxPBpk0YWcbt16XpbcaLKz68uuXDWJ5bS5HFjdDY6m8K5zrPBc7GeVoe7yaV12afIVFbNvA6NkcoNjIt7Xdu9qa2_dtJDqLMBwCqjM-S8&csui=3
https://www.google.com.br/search?client=safari&sca_esv=44ea4fb9ad3aef3e&channel=iphone_bm&q=Defici%C3%AAncia+Intelectual&sa=X&ved=2ahUKEwjU7c6dspiQAxXiLrkGHYTVN7EQxccNegQIKxAB&mstk=AUtExfAlm1ZPy2os4E5W0cILmPUbGJgfDsjYYqbFuPy65t3clq3FCePnwX3HD1iXY989OcawlInxPBpk0YWcbt16XpbcaLKz68uuXDWJ5bS5HFjdDY6m8K5zrPBc7GeVoe7yaV12afIVFbNvA6NkcoNjIt7Xdu9qa2_dtJDqLMBwCqjM-S8&csui=3
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fatores de 

transcrição ou 

migração 

neural  

Neurodegeneraç

ão  

Perda 

progressiva de 

função 

neuronal 

levando à 

deficiência 

intelectual  

Síndrome de Rett (MeCP2), outras 

síndromes genéticas com declínio 

cognitivo (ex: deleção 22q11.2 / Síndrome 

de DiGeorge)  

  

Anomalias 

cromossômicas  

  

Alteração no 

número ou 

estrutura dos 

cromossomos, 

levando 

alterações no 

desenvolvimen

to cerebral e 

sistêmico  

Síndrome de Down (trissomia 21), 

síndrome de Edwards (trissomia 18), 

síndrome de Patau (trissomia 13), 

síndrome de Turner, síndrome 

de Klinefelter, dentre outros   

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Ambiental

/ Pré-

natal  

Exposição a 

toxinas  

Substâncias 

teratogênicas 

interferem no 

desenvolvimen

to neural fetal  

Álcool (Síndrome alcoólica fetal), 

opioides, cocaína, certos medicamentos 

teratogênicos   

Infecção 

materna  

Infecção 

durante a 

gestação afeta 

o 

desenvolvimen

to fetal  

Rubéola, HIV, citomegalovírus, sífilis, 

toxoplasmose, tuberculose  

Condições 

médicas 

maternas  

Doenças ou 

complicações 

não 

controladas 

afetam 

oxigenação e 

metabolismo 

fetal  

Diabetes pré-gestacional, hipertensão, 

asma, infecções urinárias, obesidade, 

desnutrição  

Complicações 

obstétricas  

Anóxia ou 

trauma durante 

o parto pode 

Placenta prévia, descolamento prematuro 

de placenta, prolapso de cordão 

umbilical, prematuridade, baixo peso ao 
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causar lesão 

cerebral  

nascer, pequeno para idade gestacional 

(PIG)  

Exposição a 

agentes físicos 

(radiações, calor, 

trauma)  

Agressões 

físicas ou 

térmicas que 

afetam o 

desenvolvimen

to neural e 

estrutural fetal  

Radiações ionizantes (raios X, 

radioterapia): mutações e malformações; 

hipertermia materna: defeitos do tubo 

neural; trauma abdominal: hipóxia e 

hemorragias fetais  

  

  

  

  

  

  

Ambiental

/ Pós-

natal  

Trauma e 

infecção  

Lesões 

cerebrais ou 

doenças 

infecciosas 

afetam o 

desenvolvimen

to cognitivo  

Traumatismo craniano, encefalite, 

meningite, tumores 

intracranianos, neurocisticercose (larva 

da Taenia solium)  

Afogamento, politraumatismos, choque 

elétrico, asfixia, quedas  

Exposição a 

toxinas e 

desnutrição/ 

condições 

metabólicas  

Substâncias 

tóxicas ou 

deficiência 

nutricional 

prejudicam o 

desenvolvimen

to  

Icterícia grave (kernicterus), deficiência 

de micronutrientes, exposição a metais 

pesados, intoxicações diversas  

Fonte: Adaptado de Lee, Cascella e Marwaha (2023).  

 

9.1. Características bucais  

 

Pessoas com DI apresentam maior vulnerabilidade a agravos bucais, mas o 

determinante principal não é biológico, e sim social, comportamental e de acesso ao 

cuidado. Nesse contexto, destaca-se o papel de fatores como barreiras de acesso aos 

serviços odontológicos, baixa capacitação profissional, dependência do cuidador e 

dificuldades de comunicação e comportamento (ALWADI et al., 2024).   

Estudos evidenciaram maior prevalência de traumatismo dentário, 

bruxismo, má oclusão e alterações de erupção dentária em indivíduos 

com deficiência DI, quando comparados à indivíduos normotípicos (CABRITA; BIZARRA; 

GRAÇA, 2017; ROBERT et al., 2024). A Figura 1 apresenta um caso de má oclusão e 

alterações de erupção dentária em uma criança com DI. A presença de má oclusão pode 

estar associada a distúrbios neuromusculares e padrões funcionais inadequados de 
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respiração, mastigação e deglutição (D'ONOFRIO, 2019). A ocorrência de má oclusão exige 

estratégias específicas de prevenção, acompanhamento e reabilitação (DORIGUÊTTO et al., 

2019; KHAN et al., 2024).  

 

Figura 1 - Má oclusão e alterações de erupção dentária em uma criança com DI.  

Fonte: Acervo pessoal. 

 

As alterações bucais em pessoas com DI apresentam-se de forma variada, 

dependendo do grau de comprometimento neuropsicomotor e da necessidade de apoio 

para o autocuidado. São condições relacionadas, sobretudo, à dificuldade de manutenção 

da higiene bucal e ao nível de conscientização e conduta dos cuidadores ou responsáveis 

(PEREIRA et al., 2025).  

A limitação da destreza manual frequentemente observada nesses indivíduos com 

DI compromete a realização adequada da higiene bucal, favorecendo o acúmulo de biofilme 

dentário (SZMIRNOVA et al., 2025). A Figura 2 mostra um caso de acúmulo de biofilme 

dentário e gengivite em pessoa com DI e limitação da destreza manual (A) e o aspecto após 

a remoção do biofilme por meio da escovação (B).  
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Figura 2 - A) Acúmulo de biofilme dentário e gengivite em uma pessoa com DI e limitação 

da destreza manual. B) Aspecto após remoção do biofilme por meio da escovação.  

Fonte: Acervo pessoal. 

 

As doenças cárie e periodontal continuam sendo os agravos mais prevalentes nesse 

grupo. São frequentemente associados à dieta cariogênica, má remoção do biofilme, acesso 

limitado a fluoretos, uso de medicamentos que ocasionam baixo fluxo salivar e barreiras no 

acesso aos serviços odontológicos (WARD et al., 2019; FIGUEIREDO et al., 2024).   

O desenvolvimento das lesões de cárie nos indivíduos com DI depende de diversos 

fatores, tais como idade, nível de deficiência, se são institucionalizados ou não, técnica de 

higiene bucal aplicada pelo indivíduo ou cuidador, grau de destreza manual, falta de 

concentração no momento da escovação e primordialmente exposição/frequência de 

ingestão de açúcares fermentáveis.  De acordo com Alzahrani e Bhat (2024), quanto maior 

a gravidade do comprometimento neuropsicomotor, maiores são os escores de dieta, 

frequência e suscetibilidade, sugerindo maior risco de desenvolver lesões de cárie. A figura 

3 mostra a doença cárie ativa em um adolescente com DI.  

Figura 3 - Doença cárie ativa em um adolescente com DI.  
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Fonte: Acervo pessoal. 

 

Estudos de revisão sistemática e metanálise sobre a avaliação da condição de saúde 

bucal de crianças e adolescentes com este tipo de deficiência evidenciaram que indivíduos 

com DI apresentavam níveis maiores de acúmulo de biofilme nas superfícies dentárias e 

piores condições gengivais que indivíduos sem DI (ZHOU et al., 2017; METHA et al., 2024).   

  

9.2. Alterações Bucais X Condições Sistêmicas  

 

Os pacientes com deficiência podem apresentar alterações e lesões em mucosa 

bucal relacionadas ao uso de determinados fármacos ou por distúrbios sistêmicos, 

neurológicos e comportamentais. Dentre as alterações pode-se citar: candidíase, 

estomatites, úlceras traumáticas, hiperplasia gengival, entre outras (MEDRADO et al., 

2015; MONTE; FURTADO, 2023; CAMARGO, 2024).  

Devido a disfunções na mastigação e/ou deglutição, uso de medicamentos que 

desequilibram a microbiota bucal e higiene bucal muitas vezes inadequada em pessoas com 

DI, pode ocorrer a alteração desta microbiota, predispondo o crescimento de micro-

organismos oportunistas, como a Candida albicans, resultando no estabelecimento de 

alterações como a candidíase (CAMARGO, 2024).   

A estomatite aftosa recorrente ou ulcerações podem estar associadas a alterações 

imunológicas e/ou fatores locais como trauma, estresse, ingestão de alimentos ácidos, uso 

de determinados fármacos, alterações hormonais, deficiência de vitaminas e agentes 

infecciosos (MEDRADO et al., 2015).  

 Os traumas em mucosa bucal podem ser advindos das desordens 

neuropsicomotoras, do manejo inadequado da escova e do fio dental, além de 

traumatismos repetitivos e até auto-induzidos em determinadas áreas da mucosa pelo 

paciente (MEDRADO et al., 2015).  

A prevalência de alterações bucais nesses indivíduos pode ser potencializada pela 

presença concomitante de doenças sistêmicas que impactam significativamente a cavidade 

bucal. Dentre as doenças sistêmicas, podemos destacar o diabetes mellitus (DM). Em 

indivíduos com DM descompensada e controle glicêmico inadequado, a hiperglicemia 

crônica é capaz de desencadear um estado de inflamação sistêmica, contribuindo para o 
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aumento da suscetibilidade e agravamento das doenças periodontais (POLAK et al., 2020; 

ZHAO et al., 2023). É sabido ainda que doença periodontal e diabetes mellitus mantêm uma 

relação bidirecional: o diabetes piora a saúde periodontal e as doenças periodontais 

dificultam o controle glicêmico (SANZ et al., 2018).   

Estudos indicaram uma elevada prevalência de doença periodontal em indivíduos 

com DI (VETORAZZO et al., 2020; ALZAHRANI, 2024). Processos infecciosos na cavidade 

bucal, como as doenças periodontais, promovem alterações orgânicas mediadas pela 

microbiota periodontopatogênica, desencadeando respostas imuno-

inflamatórias marcadas pela elevação de citocinas pró-inflamatórias, como IL-мʲΣ ¢bC-ʰΣ IL-

6 e IL-17. Essas citocinas contribuem não apenas para a inflamação local e a destruição 

tecidual, incluindo a perda óssea alveolar característica da periodontite, mas também para 

o aumento sistêmico de mediadores inflamatórios, influenciando processos degenerativos 

e a inflamação em órgãos distantes (NEURATH; KESTING, 2024; CHANDRA et al., 2025).  

Por exemplo, é observada a relação entre a periodontite e o risco aumentado de 

doença cardiovascular (TONETTI; VAN DYKE, 2013). Assim, ressalta-se a importância do 

diagnóstico periodontal e manejo adequado das diferentes manifestações clínicas, com 

vistas ao controle da saúde bucal e sistêmica (VETORAZZO et al., 2020; ALZAHRANI, 2024).   

Nas pessoas com DI, as doenças bucais podem ser agravadas pelo uso de 

medicamentos para controle de condições/doenças. Determinados medicamentos causam 

redução do fluxo salivar, resultando em hipossalivação e comprometendo a hemostasia 

bucal (FLOOD, 2018; FORTUNA et al., 2023). A hipossalivação piora a condição dental, 

favorecendo o desenvolvimento de doenças bucais e impactando negativamente a 

qualidade de vida dos indivíduos acometidos (SOARES et al., 2021).  

O uso de medicamentos também poderá estar associado ao desenvolvimento 

de hiperplasia gengival em pessoas com DI e controle inadequado do biofilme dentário. A 

hiperplasia gengival medicamentosa caracteriza-se pelo crescimento anormal do tecido 

gengival decorrente do uso de determinadas drogas sistêmicas, principalmente 

anticonvulsivantes, imunossupressores e bloqueadores de canais de cálcio. Essa condição 

está associada à presença de placa bacteriana, inflamação gengival e fatores genéticos 

predisponentes, podendo comprometer a estética e a saúde periodontal, como é possível 

observar na Figura 4 (MONTE; FURTADO, 2023). A Figura 4 mostra hiperplasia gengival 
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em um paciente com DI em uso de fenobarbital e controle inadequado do biofilme 

dentário.  

 

Figura 4 - Hiperplasia gengival em um paciente com DI em uso de fenobarbital e com 

controle inadequado do biofilme dentário.  

  

Fonte: Acervo pessoal. 

 

A saúde bucal deve ser avaliada criteriosamente e com periodicidade, uma vez que 

ocorre a interferência na saúde geral e comportamental das pessoas com deficiência. 

Programas de saúde bucal devem contemplar a motivação para o controle mecânico efetivo 

do biofilme dentário pelos próprios indivíduos e/ou por seus cuidadores ou responsáveis, 

dependendo do nível da DIl (SZMIRNOVA et al., 2025).  

 

9.3. Cuidados Específicos  

 

Os cuidados específicos em odontologia indicados para as pessoas com 

DI dependem do nível da DI, dos comprometimentos sistêmicos associados, bem como da 

sua relação com os cuidadores ou responsáveis. São questões que devem ser consideradas 

individualmente e registradas no prontuário do usuário.   

Idealmente, estratégias de prevenção devem ser implementadas, priorizando a 

educação em saúde bucal, orientação de dieta, controle mecânico do biofilme, 

acompanhamento periódico e adaptação das intervenções às capacidades individuais, a fim 
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de reduzir o risco de cárie, doença periodontal e outras complicações orais e sistêmicas 

(SZMIRNOVA et al., 2025).  

A saúde bucal é um aspecto fundamental para a saúde geral do organismo e é 

igualmente importante para as pessoas com deficiência (SAMPATHKUMAR et al., 2025). 

Assim, faz-se necessário orientar e reforçar as estratégias de prevenção de doenças bucais 

devido ao acometimento por agravos bucais com mais frequência nessa população 

(MISRABI et al., 2025). Dentre as estratégias estão: orientar o usuário e a família quanto a 

realização da higiene bucal diária com uso de escova de dentes, creme dental fluoretado e 

fio dental, que deve ser realizada principalmente após as refeições; realizar a orientação 

dietética com vistas à redução de alimentos açucarados e cariogênicos na alimentação; e 

programar consultas odontológicas periódicas (SAMPATHKUMAR et al., 2025).   

Para a higiene bucal do usuário, quando necessário, é possível utilizar escova de 

dentes com adaptadores no cabo para facilitar a apreensão pelo próprio usuário, ou escovas 

elétricas e o fio dental modificado (PORTELA et al., 2021; MOLINA et al., 2022; ROSIN et al., 

2022). Além disso, alguns recursos facilitadores podem ser empregados para a manutenção 

da abertura da boca do usuário durante a realização da higiene bucal, como, por exemplo, 

dedeiras de acrílico; abridores de boca adaptados confeccionados com espátulas de 

madeira e gaze; e passa-fio (HARTWIG et al., 2018).  

Em relação ao uso diário de flúor tópico em dentifrícios, recomenda-se o uso de 

pequenas quantidades na escova, sempre sob supervisão, para evitar a ingestão pelo 

usuário. Quando indicado o uso eventual de clorexidina 0,12% para controlar a microbiota 

bucal e auxiliar no tratamento de doenças bucais associadas, orientar sempre o uso 

supervisionado (PORTELA et al., 2021; RISEMBERG et al., 2021). Para pessoas que não 

conseguem bochechar e cuspir, a aplicação da clorexidina 0,12% pode ser realizada com a 

própria escova de dentes ou friccionada com gaze, respeitando o tempo de indicação de uso 

(RIBEIRO et al., 2020). A combinação do uso de escovas adaptadas, ou escovas elétricas, e a 

aplicação adjuvante de clorexidina 0,12% no controle do biofilme em crianças e 

adolescentes com DI auxilia na redução de biofilme dentário e controle de doenças bucais 

associadas (SAHAI et al., 2025).  

Além de instruir sobre a dieta saudável, com redução de alimentos açucarados, é 

necessário dar atenção aos medicamentos de uso diário, que também podem apresentar 

açúcares em sua composição. O uso contínuo de medicamentos orais contendo açúcares 
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fermentáveis, associado à falta de higiene bucal, constitui um fator de risco significativo para 

o início e a progressão da cárie dentária (MELO et al., 2025). Formulações farmacêuticas 

com baixo pH e alta acidez, usadas com frequência e por longos períodos, têm potencial 

para produzir lesões erosivas nos dentes. A alta concentração de sacarose nesses 

medicamentos, bem como o uso noturno e a falta de higiene após sua administração, são 

alguns fatores que podem contribuir para o potencial cariogênico dessas formulações 

(MAHMOUND; OMAR, 2018).   

Dentre os cuidados necessários relativos ao uso de medicamentos, pode-se 

mencionar a verificação do uso de sedativos, ansiolíticos, antiepiléticos e 

anticonvulsivantes, que podem provocar alterações bucais como diminuição salivar e 

hiperplasia gengival. Entre os medicamentos pode-se citar: medicamentos à base 

de fenitoína, ácido valpróico ou valproato de sódio, fenobarbital, 

carbamazepina, oxcarbazepina e vigabatrina, além de bloqueadores de canais de cálcio, 

como a nifedipina, felodipino, anlodipina e diltiazem, e imunossupressores, como a 

ciclosporina (DROZDZIK, 2023; MONTE, 2023; PALMIERI et al., 2024; MISRABI et al., 2025; 

WOLF et al., 2017; OSTROWSKA et al., 2025).  

O tratamento da hipossalivação deve ser individualizado, envolvendo desde 

medidas simples de estimulação mecânica salivar até protocolos farmacológicos mais 

complexos. Fármacos como betanecol, pilocarpina e cevimelina podem ser eficazes, 

embora apresentem limitações devido a seus efeitos adversos, interações medicamentosas 

e contraindicações em condições clínicas como, por exemplo, úlcera péptica, transtornos 

psiquiátricos, doenças cardíacas e pulmonares. Alternativamente, o uso de saliva artificial 

oferece alívio, porém de curta duração e alto custo. Assim, o controle 

da hipossalivação permanece predominantemente paliativo, com resultados transitórios. 

Mais recentemente, a fotobiomodulação com laser de baixa intensidade (laserterapia) e a 

terapia com neuroestimulação elétrica transcutânea tem se destacado como abordagens 

não invasivas e eficazes, promovendo aumento do fluxo salivar, alívio da sensação de boca 

seca e melhora da qualidade de vida (PUJANTE, PONS-FUSTER, LOPEZ-JORNET, 2022; MELO 

et al.; 2025).  

A fotobiomodulação com laser de baixa intensidade (laserterapia) também é uma 

alternativa viável para estimular o processo de reparo e diminuir a queixa álgica de lesões 

em mucosa bucal dos pacientes com deficiência. Devido aos seus efeitos analgésicos, anti-
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inflamatórios e bioestimulantes, a laserterapia é amplamente utilizada. Apresenta-se como 

um método não invasivo e não medicamentoso que pode desempenhar um papel 

importante no tratamento de doenças bucais, como úlceras (BARROS; CATAO, 2022). A 

figura 5 apresenta o registro de um caso executado 

em CEO com uso da fotobioestimulação (laserterapia) para tratamento de lesão ulcerada 

traumática em lábio inferior de um paciente com DI.   

 

Figura 5 - Lesão ulcerada traumática em mucosa labial de paciente com DI severa, devido à 

mordedura involuntária do lábio inferior (A). Lesão tratada com laserterapia após uma 

semana, com melhora do quadro clínico (B).  

Fonte: Acervo pessoal.  

 

O tratamento da hiperplasia gengival medicamentosa envolve a avaliação médica 

para possível ajuste da medicação, intervenção cirúrgica quando indicada e rigorosa higiene 

bucal. A implementação precoce de um programa preventivo de controle de biofilme 

durante o uso do medicamento pode reduzir significativamente a incidência e gravidade da 

hiperplasia gengival associada à medicamentos (DANTAS et al., 2021; MONTE; FURTADO, 

2023).   

Também vale mencionar a atenção para cuidados especiais em usuários com 

condições cardíacas que apresentem vulnerabilidade à endocardite infecciosa, 

principalmente em procedimentos que envolvam a manipulação de tecido gengival, da 



117 
 

mucosa oral, da região periapical ou extrações dentárias (AMIRIA, 2025; KUSSAINOVA, 

2025). Para mais informações, sugere-se consultar as diretrizes mais atuais da American 

Heart Association (https://www.ahajournals.org/).  

 Para a manutenção do cuidado da saúde bucal da pessoa com DI é recomendado 

marcar consultas de retorno periódico para execução de exame clínico e orientações de 

prevenção em intervalos programados, que podem ter tempos variáveis dependendo do 

risco de desenvolvimento de doenças bucais (AMARACENA et al., 2023; EL-SAYED, 2024). A 

Figura 6 mostra dois momentos do atendimento odontológico de uma criança com DI em 

acompanhamento regular na UBS com intervalos quadrimestrais. A consulta inicial foi em 

2021, e a consulta de retorno em 2025, evidenciando a melhora na condição de saúde bucal 

promovida pelo acompanhamento periódico do paciente com DI.  

 

Figura 6 - Acompanhamento odontológico de uma criança com DI em intervalos 

periódicos na UBS A) Consulta inicial em 2021. B) Consulta de retorno em 2025.  

Fonte: Acervo pessoal. 

  

9.4   Estratégias de Manejo do Comportamento   

 

https://www.ahajournals.org/
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O sucesso do tratamento odontológico depende do estabelecimento de vínculo 

entre o profissional, o usuário e a família.  Os pacientes com deficiência podem apresentar 

reações físicas adversas, como movimentos involuntários, hipersensibilidade tátil, resposta 

mais intensa aos estímulos do ambiente odontológico (PEREIRA et al., 2023)  

 A abordagem e manejo do comportamento para o tratamento odontológico 

dependem do nível de compreensão e colaboração do usuário. Além disso, é importante 

reconhecer o perfil psicológico do paciente levando em consideração sua idade cronológica 

e cognitiva (COUTO et al., 2023, BIASOTTO et al., 2024, PEREIRA et al., 2023, PORTELA et al., 

2021).  

Existem várias estratégias de manejo do comportamento que podem ser 

farmacológicas ou não farmacológicas. O manejo do comportamento tipo não 

farmacológico envolve a comunicação não-verbal, controle da voz, dizer-mostrar-fazer, 

reforço positivo, dessensibilização, estabilização ativa e musicoterapia. Já o manejo 

farmacológico do comportamento envolve a sedação via inalatória e sedação via oral 

(COUTO et al., 2023).   

A DI pode dificultar o tratamento odontológico ambulatorial. Assim, pacientes com 

DI podem apresentar necessidades acumuladas de tratamento odontológico (Figura 7) em 

várias especialidades (SZMIRNOVA et al., 2025).   

 

Figura 7 - Paciente com DI com necessidades odontológicas acumuladas.  

 

Fonte: Acervo pessoal. 

 

Nos casos em que as técnicas de manejo supracitadas não são suficientes para 

permitir um atendimento adequado e seguro, pode-se lançar mão do uso de sedação 

intravenosa ou da anestesia geral em ambiente hospitalar (GALLOTTINI, 2023). 
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10. Atenção Odontológica à Pessoa com Transtorno do Espectro Autista ς TEA 

 

10.1. Aspectos gerais do TEA  

  

10.1.1 Histórico e Epidemiologia  

 

Em 2013, a American Psychiatric Association reconheceu 

no Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V) o Transtorno do 

Espectro Autista (TEA), dividindo em 3 níveis de gravidade, sendo o nível 1 um indivíduo que 

necessita de apoio básico, nível 2 que exige apoio substancial e nível 3 já necessita de apoio 

muito substancial, em que o indivíduo não consegue lidar com mudanças e tem 

comportamentos repetitivos e restritos que interferem em todos os âmbitos de sua vida. 

Indivíduos com TEA apresentam dificuldades ao se comunicar, dificuldade em iniciar ou 

manter interações sociais, dificuldade de adaptação a situações novas, e dificuldade de 

mudar o foco ou mudar suas ações e rotinas. O diagnóstico do TEA pode ser realizado desde 

as idades mais jovens, utilizando as escalas padronizadas ADOS-2 

(Autism Diagnostic Observation Schedule), para observação clínica, e ADI-R (Entrevista 

Diagnóstica de Autismo - Revisada), para entrevista clínica, que são as consideradas padrão 

ouro. (Wang, 2025; Slevin et al., 2024).  

A taxa de prevalência de TEA do Centers for Disease Control and Prevention (CDCP) 

em 2025 indica a prevalência de 1/31 crianças, entre 8 anos de idade, sendo que o sexo 

masculino apresenta 3 vezes mais que o número de pessoas do sexo feminino, podendo 

ocorrer em qualquer raça, etnia e grupo socioeconômico. Também mostra que 1/6 crianças 

entre 3-17 anos foram diagnosticadas com transtornos de desenvolvimento, incluindo TEA, 

transtorno do déficit de atenção com hiperatividade, paralisia cerebral, e outros transtornos 

de desenvolvimento. (Shaw et al., 2025; Zablotsky et al., 2019)  

No Brasil, o Censo Demográfico conduzido pelo Instituto Brasiíleiro de Geografia e 

Estatística (IBGE) no ano de 2022 trouxe um marco importante para a compreensão da 

realidade das pessoas com TEA no Brasil, ao incluir pela primeira vez a investigação 

específica sobre esse diagnóstico, em cumprimento à Lei 13.861/2019. Os dados divulgados 

em maio de 2025 revelaram que cerca de 2,4 milhões de brasileiros com 2 ou mais anos de 
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idade declararam ter recebido diagnóstico de autismo, número que corresponde a 1,2% da 

população nacional (IBGE, 2025).   

Ainda de acordo com os dados do IBGE (2025), a prevalência foi maior entre os 

homens (1,5%), totalizando cerca de 1,4 milhões, em comparação com as mulheres (0,9%), 

equivalente a aproximadamente 1 milhão. Entre os estudantes com 6 ou mais anos, 760,8 

mil foram diagnosticados com TEA, representando 1,7% da população nesta faixa etária com 

concentração majoritária na faixa de 6 a 14 anos. Este último dado chama a atenção já que 

este grupo está acima da média da população geral (1,2%), sugerindo que os percentuais 

mais elevados podem ser explicados por uma maior identificação ou diagnóstico nessa faixa 

etária, possivelmente devido à maior exposição ao sistema educacional e social.    

Esse levantamento inaugurou uma base estatística inédita no país, permitindo 

visibilidade social e a possibilidade de formulação de políticas públicas mais efetivas 

voltadas ao acolhimento, ao cuidado e à inclusão das pessoas com TEA e suas famílias. A 

disponibilização desses dados evidencia um avanço não apenas metodológico, mas também 

social, na medida em que reconhece a relevância do tema e cria condições para a construção 

de estratégias intersetoriais de saúde, educação e proteção social fundamentadas em 

evidências (IBGE, 2025).  

A última revisão do DSM (DSM-V) desconsiderou as categorias Autismo, Síndrome 

de Asperger, Transtorno Desintegrativo e Transtorno Global do Desenvolvimento sem 

Outra Especificação, designando todos como TEA, dividindo apenas as avaliações de acordo 

com a intensidade dos sintomas, sendo leves, moderados ou severos, todos unindo o 

diagnóstico como Espectro do Autismo (American Psychiatric Association, 2014). Está em 

vias de publicação a versão mais recente, que é a DSM-VI. Abaixo é apresentado um 

fluxograma esquemático da evolução da nomenclatura do TEA.   
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Fonte: Elaboração própria. 

  

10.1.2 Definição  

 

O TEA é um distúrbio multifacetado do neurodesenvolvimento caracterizado por 

déficits persistentes na comunicação social, incluindo reciprocidade social, 

comportamentos não verbais e dificuldade na manutenção de relacionamentos, e por 

padrões restritos e repetitivos de comportamento, interesses ou atividades (Hodis, B. 2025). 

O diagnóstico é formalmente estabelecido com base nos critérios do DSM-V-TR, que 

também unificou diagnósticos como autismo clássico, síndrome de Asperger e Transtorno 

Dƭƻōŀƭ Řƻ 5ŜǎŜƴǾƻƭǾƛƳŜƴǘƻ {ŜƳ hǳǘǊŀ 9ǎǇŜŎƛŦƛŎŀœńƻ όtervasive Developmental Disorder-

Not Otherwise Specified) PDD-NOS dentro de um espectro único.  

Estima-se que o TEA afete cerca de 1% da população mundial, embora taxas variem 

entre países e possam alcançar 2% em algumas regiões, sobretudo em crianças (Hirota et 

al, 2022). A etiologia é multifatorial, com forte componente genético, aliados a influências 

ambientais τ estudos recentes apontam para origens neurobiológicas complexas, 

sem biomarcadores exclusivos até o momento. (Hodges et al, 2020; NIMH, 

2025; Talantseva et al, 2023)  

  

10.1.3 Características e Classificação  



122 
 

O TEA é caracterizado por três domínios principais: interação social, comunicação e 

comportamentos restritos e repetitivos. As interações sociais podem se manifestar como 

déficits expressivos, incluindo reciprocidade social inadequada, comunicação gestual 

limitada, desafios em estabelecer amizades e dificuldades em compartilhar interesses, 

frequentemente observáveis desde a primeira infância (Maenner et al, 2023). No campo da 

comunicação, indivíduos diagnosticados com TEA podem apresentar atrasos ou ausência de 

fala verbal, ecolalia, uso impróprio de pronomes, desafios nas habilidades de conversação 

pragmática, interpretação literal da linguagem e falta de envolvimento em jogos simbólicos. 

Com relação aos padrões comportamentais, os comportamentos repetitivos podem 

abranger estereotipias como balançar o corpo ou bater as mãos, resistência a mudanças na 

rotina, comportamentos ritualísticos e interesses estritamente focados, que geralmente 

dominam os recursos cognitivos do indivíduo.  

Além dos domínios primários mencionados acima, outros atributos comumente 

observados incluem maior sensibilidade sensorial τ abrangendo hiper-reatividade 

e hiporreatividade a estímulos como estímulos visuais, sinais auditivos, sensações táteis ou 

estímulos olfatórios τ que podem causar desconforto e influenciar as respostas 

comportamentais. Deficiências motoras e de coordenação, que podem se manifestar como 

andar na ponta dos pés, diminuição do tônus muscular e desafios na execução de 

movimentos planejados, também são documentadas. Investigações recentes enfatizam 

ainda mais a heterogeneidade clínica associada ao TEA, revelando diversos perfis cognitivos, 

variações na expressão emocional e diferentes níveis de habilidade funcional - o TEA pode 

se manifestar de forma proeminente em certos domínios (por exemplo, maior atenção aos 

detalhes ou interesses profundos), enquanto em outras áreas, apoio substancial é 

imperativo.  

 

Quadro 2 ς Níveis de autismo e relação com a comunicação social e o nível comportamental  

  

Níveis de autismo  

  Nível 1 (exige apoio)  Nível 2 (exige apoio 

substancial)  

Nível 3 (exige apoio muito 

substancial)  
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Comunicação 

social  

- !ǇǊŜǎŜƴǘŀŘŞŦƛŎƛǘna 

comunicação social 

ŎŀǳǎŀƴŘƻprejuízos 

notáveisnas 

interações sociais;  

- Iłinteresse 

reduzidopor interações 

sociais.  

- Quando apresenta 

ŘŞŦƛŎƛǘgravena comunicação 

verbal e não verbal, 

ŎŀǳǎŀƴŘƻprejuízosde funci

ƻƴŀƳŜƴǘƻ Ŝlimitaçãonas 

interações sociais.  

- Quando há 

ŘŞŦƛŎƛǘgravena 

comunicação verbal e não 

verbal, ŎŀǳǎŀƴŘƻprejuízos 

gravesde funcionamento 

Ŝgrande limitaçãonas 

interações sociais.  

Comportamento  -Iłinflexibilidadede 

ŎƻƳǇƻǊǘŀƳŜƴǘƻΣdificulda

de em trocar de 

ŀǘƛǾƛŘŀŘŜΣobstáculospara 

independência 

(dificuldade de 

organização e 

planejamento)  

- 

!ǇǊŜǎŜƴǘŀinflexibilidadede 

ŎƻƳǇƻǊǘŀƳŜƴǘƻΣdificuldade

em lidar com mudanças, 

comportamentos 

restritos/repetitivos 

ǉǳŜƛƴǘŜǊŦŜǊŜƳno 

funcionamento.  

- Iłinflexibilidadede 

ŎƻƳǇƻǊǘŀƳŜƴǘƻΣextrema 

dificuldadeem lidar com 

mudanças, 

comportamentos 

restritos/repetitivos 

ǉǳŜinterferem 

acentuadamenteno 

funcionamento.  

Fonte: adaptado do DSM-V (APA,2014)   

  

10.1.4. Processamento Sensorial  

 

O processamento sensorial é uma função neurofisiológica encarregada de captar, 

registrar e organizar as informações provenientes dos sentidos. Ao ordenar esses estímulos, 

o indivíduo consegue selecionar o que é relevante e, assim, elaborar respostas compatíveis 

com as demandas do ambiente, viabilizando a execução das atividades do dia a dia. Em 

outras palavras, a forma como cada pessoa percebe e organiza as sensações resultantes dos 

estímulos ambientais determina suas respostas comportamentais (Ayres, 1972).  

No TEA, são frequentes alterações nesse processamento. Entre as dificuldades mais 

descritas estão: (i) ineficiência no registro dos estímulos sensoriais; (ii) capacidade reduzida 

do sistema nervoso central (SNC) de modular adequadamente os inputs vestibulares e 
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táteis; e (iii) limitação para integrar múltiplas sensações do meio, o que impacta a percepção 

espacial, a tolerância e a permanência em determinados contextos (Spitzer e Roley, 2001). 

A ocorrência de transtorno do processamento sensorial (TPS) em pessoas com TEA 

é elevada, chegando a índices de até 92% quando comparadas às respostas sensoriais de 

crianças com desenvolvimento típico (Tomcheck e Dunn, 2007).  

Diante de um paciente com TEA em que se identificam alterações sensoriais, o 

cirurgião-dentista deve articular-se com o terapeuta ocupacional que acompanha o caso 

para planejar intervenções de modo interdisciplinar. Além disso, é importante lembrar que 

diversos estímulos do cenário clínico odontológico podem intensificar dificuldades de 

integração sensorial em pessoas com TEA, comprometendo o comportamento durante o 

atendimento. Entre eles, destacam-se o ruído da alta rotação, a luz do foco, o movimento 

da cadeira odontológica, bem como o sabor e o odor do flúor e da pasta profilática, entre 

outros. O reconhecimento e o ajuste desses elementos ambientais são fundamentais para 

reduzir a sobrecarga sensorial e promover um atendimento mais seguro e acolhedor (Souza 

et al., 2023).  

  

Quadro 3 - Estratégias de integração sensorial para o atendimento odontológico  

Processamento  Estratégias  

   

   

Visual  

- Utilização de estímulos como estratégia de autorregulação sensorial: 

acender o foco de luz antes do paciente sentar-se na cadeira 

odontológica, para ele reconhecer que o atendimento irá iniciar; 

manter o foco de luz aceso durante todo o atendimento; permitir que 

o paciente se aproxime do foco e o toque, mediante limite de tempo.  

 - Pacientes hiperreativos: ter cuidado ao acender e manusear o foco 

de luz, sem direcioná-lo aos olhos do paciente, durante o atendimento 

odontológico; utilizar filtros de cores diferentes de iluminações, 

aceitas pelo paciente; acender o foco de luz somente quando for 

necessário.  
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Auditivo  

- Utilização de estímulos como estratégia de autorregulação sensorial: 

Disponibilizar aparelho eletrônico com músicas ou outros sons do 

interesse do paciente  

 - Pacientes hiperreativos: fornecer abafadores de som; disponibilizar 

aparelho eletrônico com fones de ouvido, com músicas ou outros sons 

do interesse do paciente durante atendimento odontológico, a fim de 

inibir o som que o incomoda; evitar (sempre que possível) o uso da 

caneta de alta rotação.  

Olfato e Gustativo  - Utilização de estímulos como estratégia de autorregulação sensorial: 

dosar a quantidade necessária de pasta na escova de dente; não deixar 

a pasta de dente em local acessível fora do momento de escovação 

dentária.  

- Pacientes hiperreativos: ofertar pastas de dente de diferentes 

sabores e odores, até que o paciente aceite uma da sua preferência; 

permitir que o paciente cuspa quantas vezes for necessário durante a 

escovação.  

Proprioceptor e 

tátil   

- Utilização de estímulos como estratégia de autorregulação sensorial: 

Disponibilizar materiais com texturas do interesse em suas mãos para 

que possa manusear durante os procedimentos odontológicos; 

disponibilizar mordedores para serem utilizados em pequenos 

intervalos dos procedimentos, para suprir a busca oral.  

- Pacientes hiperreativos: disponibilizar estímulos de tato profundo, 

como coletes de peso ponderado e roupas elásticas; orientar aos pais 

o uso de escova elétrica na higiene bucal diária, 

para dessensibilização.  

Vestibular  - Utilização de estímulos como estratégia de autorregulação sensorial: 

permitir que o paciente acione os comandos de movimento da cadeira 

odontológica; ajustar a posição da cadeira odontológica com o 

paciente já sentado nela.  

- Pacientes hiperreativos: deixar a cadeira odontológica na posição 

certa para o paciente se sentar; evitar movimentos bruscos e que 
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surpreendam; realizar procedimentos possíveis com a cabeça na 

postura mais vertical possível; garantir que os pés fiquem apoiados no 

chão ou plataforma; atender o paciente fora da cadeira odontológica.  

  

  

10.2 ASPECTOS ODONTOLÓGICOS  

  

10.2.1. Condições bucais comuns  

 

A elevada prevalência de doenças bucais em pacientes com deficiência tem sido 

amplamente documentada por entidades de referência, como a 

American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) e a Associação Brasileira 

de Odontopediatria (ABOPED). Tais instituições relatam a presença significativa de cárie 

dentária e doença periodontal nesse grupo populacional, com grau de evidência científica 

considerado moderado (ABOPED, 2021; AAPD, 2024).  

Nesse contexto, revisões sistemáticas da literatura indicam que indivíduos com TEA 

apresentam, de forma recorrente, lesões de cárie e doença periodontal como os principais 

agravos à saúde bucal (Bartolomé-Villar et al., 2016; Silva et al., 2017). A prevalência 

estimada de lesões cariosas em crianças e adultos jovens com TEA é de 60,6%. Entre os 

principais fatores predisponentes estão: dificuldade de higienização bucal, consumo 

frequente de dietas ricas em açúcar e uso contínuo de medicamentos. Ademais, a 

hipersensibilidade sensorial, comumente presente nesses indivíduos, pode comprometer 

ainda mais o controle do biofilme dentário (Silva et al., 2017).  

Um estudo realizado no Brasil, com 32 indivíduos com TEA, revelou a presença 

de cárie em 50% da amostra. A análise sensorial revelou que 32% apresentaram 

sensibilidade ao refletor, 60% aos sons do consultório odontológico e 68% se incomodaram 

com o toque físico (Picciani et al, 2025). Dados apresentados por Aisiri et al. (2024), em 

revisão sistemática, indicam que crianças com TEA demonstram maior prevalência de lesões 

de cárie e doença gengival quando comparadas a crianças neurotípicas.  
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O índice CPO-D, que avalia o número de dentes cariados, perdidos e obturados, foi 

analisado em revisão sistemática com meta-análise, envolvendo crianças e adolescentes 

com e sem TEA. Os resultados não evidenciaram diferenças estatisticamente significativas 

entre os grupos, tanto na dentição permanente (CPO-D) quanto na dentição decídua (ceo-

d). No entanto, quando considerada a avaliação por superfície dentária (CPO-S), verificou-

se um valor significativamente mais elevado em pacientes com TEA, sugerindo maior 

severidade da cárie dentária nesse grupo (Motta et al., 2025). Resultados semelhantes 

foram encontrados por Pecci-Lloret et al. (2022), cuja análise também não evidenciou 

diferença no índice CPO-D entre os grupos, sendo o valor médio relatado para pacientes 

autistas de 14,9.  

A saúde bucal de indivíduos com e sem TEA também foi abordada 

por Uliana et al. (2024), que identificaram maior experiência de lesões de cárie na dentição 

decídua entre os autistas, associada a maior severidade. Contudo, os autores destacaram 

que o nível de evidência científica foi considerado muito baixo, apontando a necessidade de 

investigações adicionais com metodologia robusta. As características comportamentais de 

indivíduos com TEA influenciam negativamente na manutenção da higiene bucal. Estima-se 

que aproximadamente 69,4% dessas crianças apresentem sinais de gengivite (Silva et al., 

2017). Estudos de revisão sistemática com meta-análise têm mostrado, de forma 

consistente, que os índices de sangramento gengival e de placa são significativamente mais 

elevados em pacientes com TEA, em comparação a indivíduos neurotípicos (AlOtaibi et al., 

2021; Uliana et al., 2024). O traumatismo dentário também se destaca como uma condição 

bucal prevalente em crianças com autismo. A revisão sistemática de Aisiri et al. (2024) 

relatou maior risco de trauma dentário nessa população. Todavia, outras análises 

sistemáticas não confirmaram essa associação (Lam et al., 2020; Silveira et al., 2020), 

evidenciando divergência nos achados da literatura.  

A relação entre bruxismo e TEA permanece controversa, principalmente devido à 

dificuldade diagnóstica dessa atividade muscular mastigatória repetitiva. Alguns estudos 

indicam maior prevalência de bruxismo em indivíduos com TEA, embora o grau de evidência 

ainda seja considerado baixo (Du et al., 2015). Uma meta-análise conduzida por Granja et 

al. (2022), abrangendo participantes entre 2 e 41 anos de idade, demonstrou a ocorrência 

tanto de bruxismo noturno quanto diurno em indivíduos com TEA, além de maior 

prevalência de distúrbios do sono em comparação aos indivíduos neurotípicos. Fatores 
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comportamentais parecem contribuir para esse achado. No entanto, o grau de evidência foi 

ŎƻƴǎƛŘŜǊŀŘƻ άƳǳƛǘƻ ōŀƛȄƻέ ǇŀǊŀ ŀ ƻŎƻǊǊşƴŎƛŀ ŘŜ ōǊǳȄƛǎƳƻ ŜƴǘǊŜ ƛƴŘƛǾƝŘǳƻǎ ŎƻƳ Ŝ ǎŜƳ ¢9!Φ  

 Diante desse panorama, ressalta-se a importância de uma anamnese detalhada e de um 

exame físico minucioso na abordagem odontológica de pacientes com TEA. Um plano de 

tratamento com foco na individualidade e nas necessidades específicas de cada paciente, é 

essencial para a promoção da saúde e melhoria da qualidade de vida desses indivíduos.  

 

  

10.2.2 Desafios no acesso odontológico  

 

Indivíduos diagnosticados com TEA enfrentam diversas barreiras no acesso aos 

cuidados odontológicos. A consulta odontológica, frequentemente percebida como uma 

experiência estressante, pode representar um desafio significativo tanto para os pacientes 

quanto para suas famílias. Características associadas ao TEA, como hipersensibilidade 

sensorial, dificuldades de socialização e comunicação, além da resistência a mudanças de 

rotina, contribuem para tornar o atendimento odontológico mais complexo. 

Simultaneamente, a falta de capacitação profissional e a dificuldade de manejo 

comportamental desses pacientes são fatores que agravam a situação, gerando resistência 

por parte de alguns cirurgiões-dentistas em oferecer atendimento a essa população (Erwin 

et al., 2022; Amaral et al., 2021).   

Adicionalmente, crianças e adolescentes com TEA são considerados mais suscetíveis 

a doenças bucais quando comparados a indivíduos neurotípicos. Essa vulnerabilidade está 
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relacionada a diversos fatores, incluindo barreiras de acesso aos serviços de saúde, 

comportamentos de automutilação e hábitos alimentares cariogênicos, que elevam o risco 

para o desenvolvimento de cárie dentária (Lam et al., 2020). Estudos conduzidos em países 

como Estados Unidos, Arábia Saudita, Canadá e Hong Kong apontam que barreiras 

financeiras, como o alto custo do tratamento odontológico e a inelegibilidade para 

cobertura por seguros de saúde bucal, dificultam o acesso aos serviços odontológicos por 

indivíduos com TEA (Erwin et al., 2022). No Brasil, embora o atendimento odontológico a 

essa população esteja disponível por meio do Sistema Único de Saúde (SUS) τ tanto nas 

unidades básicas quanto nos centros de especialidades odontológicas τ, o acesso ainda 

pode ser limitado, especialmente em casos que exigem tratamento sob sedação ou 

anestesia geral em ambiente hospitalar, devido à restrita disponibilidade de vagas em 

centros cirúrgicos.  

Um estudo realizado no Brasil, com dentistas do SUS, atuantes na 

atenção básica, revelou que apenas 35,8% atendem rotineiramente pacientes com TEA. Os 

profissionais reconheceram a necessidade de treinamento e participação de cursos que 

aprimorem o atendimento a esse grupo populacional (Amaral et al., 2021).   

O ambiente odontológico pode constituir uma barreira significativa para indivíduos 

com TEA, em razão de seus múltiplos estímulos sensoriais. Elementos como luzes intensas, 

sons agudos, sabores e odores característicos, além do contato físico próximo inerente aos 

procedimentos clínicos τ especialmente o acesso à cavidade bucal τ, têm o potencial de 

desencadear respostas adversas nesses pacientes. A dificuldade no manejo 

comportamental é frequentemente citada por pais, cuidadores e profissionais da saúde 

como um dos principais desafios para a efetivação do atendimento odontológico em 

indivíduos com TEA (Erwin et al., 2022). Esses aspectos podem, em parte, justificar os dados 

que apontam para uma menor frequência de visitas ao dentista por crianças com TEA ao 

longo do ano, em comparação com crianças neurotípicas (Prynda et al., 2025).  

Outro obstáculo frequentemente reportado é a escassez de profissionais 

capacitados e dispostos a atender indivíduos com TEA. Uma revisão de escopo identificou 

que, entre 16 estudos incluídos, metade relatou que a dificuldade em encontrar um 

cirurgião-dentista preparado para o atendimento de pacientes com TEA constitui uma 

preocupação significativa para familiares e cuidadores. Nos Estados Unidos, estima-se que 
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apenas 10% dos dentistas clínico-gerais ofereçam tratamento odontológico para pacientes 

com necessidades especiais, incluindo aqueles com TEA (Jones et al., 2024).  

Diante desses desafios, torna-se evidente a necessidade de ampliar o acesso aos 

serviços odontológicos para indivíduos com TEA, por meio de políticas públicas inclusivas e 

da capacitação sistemática de profissionais da saúde bucal. Somente assim será possível 

garantir o direito à saúde bucal e promover maior qualidade de vida para essa população.  
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Figura 1: Elaboração própria.  

 

10.2.2. A família no eixo de cuidado da saúde bucal da pessoa com TEA  
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A presença ativa da família representa um eixo indispensável na manutenção da 

saúde bucal da pessoa com TEA. A família, enquanto núcleo de afeto, cuidado 

e referência, desempenha papel central na construção de rotinas e no acesso ao 

atendimento odontológico. A atuação familiar no cotidiano inclui a supervisão e, muitas 

vezes, a execução direta da higiene bucal. A família deve ser acolhida e orientada em relação 

aos cuidados em domicílio e preparo para consulta. O uso de escovas com cerdas macias, 

sabores neutros de creme dental com flúor em quantidade adequada e introdução gradual 

de técnicas de escovação com reforço positivo, como elogios, recompensas simbólicas ou 

uso de recursos visuais (Duker et al., 2019; Ferrazzano et al., 2020).   

O ambiente físico também deve ser adaptado com luzes suaves, ausência de ruídos 

intensos e uso de utensílios familiares podem reduzir o estresse durante o cuidado 

domiciliar e nas consultas odontológicas. O preparo antecipado para as visitas ao 

consultório, com uso de histórias sociais, vídeos demonstrativos ou visitas prévias ao 

serviço, agendamento em horários estratégicos, permite à pessoa com TEA e sua família 

uma vivência mais segura e previsível da experiência odontológica. (Duker et al., 

2019; Ferrazzano et al., 2020).  

Além disso, a sensibilização das equipes para os aspectos psicossociais que envolvem 

o TEA e suas repercussões na dinâmica familiar contribui para a redução do estigma e a 

valorização do cuidado centrado na pessoa. Muitas famílias relatam altos níveis de estresse 

e ansiedade em relação ao cuidado bucal de seus filhos, especialmente quando enfrentam 

barreiras para o acesso ao serviço público, fazendo-se necessário a empatia com estas 

famílias (Ferrazzano et al., 2020; Tang et al., 2023). Estudos indicam que a construção de 

uma relação positiva entre o dentista, o paciente e sua família potencializam o sucesso das 

abordagens clínicas, permitindo o conhecimento do real panorama da situação do paciente, 

facilitando a construção de planos terapêuticos mais eficazes e individualizados (Tang et al., 

2023).  

Promover a saúde bucal da pessoa com TEA, portanto, exige mais do que 

procedimentos técnicos, requer uma postura ética, empática e colaborativa, trazendo a 

família para o centro do cuidado (Popple et al., 2016; Amaral et al., 2012).  

  

10.3. Rede de Atenção Odontológica à Pessoa com TEA no SUS: Níveis de Atenção  
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10.3.1. Atenção primária em saúde - APS  

 

A saúde bucal é parte integrante e inseparável da saúde geral, devendo estar 

presente em todos os níveis de atenção do Sistema Único de Saúde (SUS). Entre os grupos 

em situação de vulnerabilidade, encontram-se as pessoas com TEA, que frequentemente 

enfrentam barreiras de acesso ao cuidado odontológico, seja pela dificuldade de adaptação 

ao ambiente clínico, seja por preconceitos ou pela falta de preparo das equipes. (Brasil, 

2018a; Amaral, et al., 2021; Brasil, 2024a). 

A Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB) instituída pela Lei n.º 14.572/23, 

estabelece princípios de acolhimento, equidade, integralidade e vínculo, que devem 

orientar o cuidado em saúde bucal para todas as pessoas. No caso dos pacientes com TEA, 

essas diretrizes devem se traduzir em estratégias concretas que garantam uma atenção 

inclusiva, respeitosa e resolutiva na Atenção Primária em Saúde (APS). (Brasil, 2023a; Brasil, 

2024a).  

A inclusão de pessoas com TEA na atenção em saúde bucal demanda que as equipes 

adotem uma postura ética, humanizada e sensível às singularidades desse público. Tal 

perspectiva deve estar pautada em quatro eixos fundamentais: o direito à saúde, que 

reconhece a saúde bucal como parte indissociável do direito constitucional à saúde, 

assegurando cuidado sem discriminação; a equidade, que orienta a oferta de mais recursos 

e atenção àqueles que apresentam maiores necessidades; o acolhimento sensível, que 

implica adaptar linguagem, ambiente e técnicas para reduzir o estresse e favorecer a 

colaboração do paciente; e a formação permanente, que envolve a capacitação contínua 

das equipes em práticas inclusivas, comunicação alternativa e manejo do comportamento 

(Brasil, 2018a; Amaral et al., 2021; Brasil 2023a).  

  

10.3.2. Estratégia Saúde da Família - ESF  

  

A Estratégia Saúde da Família (ESF) é a principal forma de organização da APS no 

Brasil e tem como objetivo aproximar os serviços de saúde da comunidade, garantindo 

cuidado integral, contínuo e humanizado a todos. No campo da saúde bucal, a inclusão das 

Equipes de Saúde Bucal na ESF representou um marco para a consolidação da atenção 

primária. Esse processo foi potencializado em 2004, com a criação do Programa Brasil 
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Sorridente, que em 2023 alcançou novo patamar ao ser transformado na Lei nº 14.572, 

instituindo a Política Nacional de Saúde Bucal ς Brasil Sorridente como política de Estado. 

Com isso, ampliou-se o acesso ao atendimento odontológico, fortalecendo a integração da 

odontologia com outras ações de saúde no âmbito do SUS. Essa abordagem deve, 

necessariamente, contemplar também o cuidado de grupos 

historicamente vulnerabilizados, como as pessoas com TEA, garantindo acolhimento 

qualificado, acessibilidade e estratégias adaptadas às suas necessidades específicas. Ao 

integrar o acompanhamento de pessoas autistas no território, a ESF reforça seu papel de 

cuidado ampliado, fortalecendo vínculos entre profissionais e comunidade, contribuindo 

para a promoção da saúde bucal inclusiva (Brasil, 2004a; Brasil, 2018a; Brasil, 2023a).  

O cuidado inclusivo às pessoas com TEA na APS e em especial na ESF deve ser guiado 

por princípios que garantam os direitos à Universalidade, Integralidade e Equidade, 

lançando mão de estratégias adaptadas a esta população. Esses princípios reforçam o papel 

da APS e ESF como porta de entrada do SUS e orientam os profissionais na prática diária, 

assegurando um atendimento integral e humanizado. O Quadro 3 resume os principais 

pontos que devem nortear esse cuidado. (BRASIL, 2018a).  

  

Quadro 3 ς Princípios da atenção inclusiva na ESF para pessoas com TEA.  

Princípio  Descrição  

Respeito à singularidade  Reconhecimento das características próprias 

de cada paciente, considerando 

peculiaridades, deficiências, sensibilidades 

(sensoriais) e modos de comunicação 

distintos.  

Acolhimento ampliado  O atendimento deve ir além do ato clínico, 

envolvendo escuta qualificada, vínculo e 

construção conjunta do cuidado com o 

paciente e a família.  

Controle assintomático  Priorização da promoção da saúde e 

prevenção de agravos, evitando que o 
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atendimento aconteça apenas em situações 

de dor ou urgência.  

Tentativas prévias antes do 

encaminhamento para atenção secundária  

A ESF deve se responsabilizar pelo cuidado, 

realizando ao menos três tentativas de 

atendimento com estratégias adaptadas 

antes do encaminhamento para serviços de 

referência.  

Responsabilidade ética e contrarreferência  É papel da ESB da ESF garantir a 

continuidade do cuidado após o 

atendimento especializado, com 

comunicação clara e retornos periódicos do 

paciente de forma integral e humanizada.  

Fonte: Brasil 2018a; Brasil 2024a  
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Figuras 2 a 4 - Cirurgiã-dentista da ESF realizando dessensibilização e apresentando 

equipamentos de ambiente ambulatorial odontológico para posterior realização de exame 

clínico e plano de tratamento para promoção de saúde bucal. Nestas imagens, a ausência 

de EPIs completos é justificada por tratar-se de um momento de aproximação e vínculo com 

o paciente no primeiro atendimento em ambiente ambulatorial. 

Fonte: Acervo pessoal.  

  

Encaminhar precocemente o paciente com TEA para os serviços de referência, 

pressupondo que ele é incapaz de colaborar com o tratamento odontológico, fragiliza o 

princípio de equidade, sobrecarrega a atenção secundária e compromete a 

corresponsabilidade da equipe de saúde bucal da ESF em garantir o cuidado integral. Tal 

prática limita o desenvolvimento de estratégias de adaptação que podem favorecer a 

adesão do paciente ao atendimento em seu território. Ao assumir o compromisso ético de 

realizar tentativas sucessivas de cuidado, a equipe da Estratégia Saúde da 

Família (Esf) contribui para a construção de um modelo inclusivo, que respeita as 

singularidades, promove autonomia e fortalece a integralidade das ações em saúde bucal 

no SUS. (BRASIL, 2018a; Amaral et al., 2011; Amaral et al., 2021)  

  

10.3.3. Visitas Domiciliares   

 

A visita domiciliar (VD) é uma prática prevista e valorizada no âmbito da ESF 

constituindo-se como uma das principais ferramentas para o fortalecimento da atenção 

primária no SUS. Ao permitir que os profissionais de saúde entrem em contato direto com 

o contexto familiar e comunitário, essa ação amplia a compreensão das necessidades de 

cada indivíduo, favorecendo o planejamento do cuidado de forma integral e resolutiva. 

(BRASIL, 2018a). 

Estas visitas também configuram como uma estratégia fundamental no cuidado em 

saúde bucal de pessoas com TEA, pois possibilitam ao dentista conhecer de forma mais 

ampla a rotina, o ambiente e as condições de vida do paciente, fortalecendo o vínculo entre 

equipe de saúde e família. Nesse contexto, a visita oferece espaço privilegiado para orientar 

paciente e cuidadores de maneira prática sobre higiene bucal, dieta, uso adequado da 

escova e do creme dental fluoretado, além de favorecer o acompanhamento assintomático, 
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prevenindo o surgimento de agravos. Outro aspecto de extrema importância é a redução da 

ansiedade do paciente, já que o ambiente domiciliar tende a ser mais previsível e acolhedor, 

proporcionando maior segurança durante as interações com o profissional. Essa prática está 

em consonância com os princípios de territorialidade, vínculo e integralidade que norteiam 

a PNSB, reforçando a atenção centrada na pessoa, em seu contexto social e no cuidado. O 

Quadro 4 apresenta sugestões de ações e recursos que as ESB podem lançar mão durante 

as visitas domiciliares (Amaral et al., 2011; Brasil, 2018a; Brasil, 2024a). 

 

Quadro 4 ς Ações desempenhadas pelo cirurgião-dentista e equipe auxiliar em visitas 

domiciliares para pacientes com TEA  

Tipo de ação  Descrição da ação  Importância da ação  

Avaliação do 

ambiente  

Observar rotina, condições de higiene e 

fatores de risco no domicílio do paciente 

com TEA.  

Permite adaptar 

condutas às 

necessidades específicas 

do paciente e da família, 

além de oportunizar 

orientações sobre 

hábitos de higiene e 

alimentares em casa.  

Orientação à 

família  

Encontrar em conjunto com a família as 

técnicas de escovação mais apropriadas 

para aquele paciente. Orientações sobre 

escova, fio e creme 

dental fluoretado serão acrescidas 

(quando necessário) de dicas sobre o uso 

de fio dental com haste, abridores de boca 

e outros recursos que possibilitarão a 

higiene bucal do paciente.  

Fortalece o autocuidado 

e a participação da 

família na promoção da 

saúde bucal. Os 

pacientes e cuidadores 

recebem orientações 

profissionais específicas, 

individualizadas e 

adaptadas ao contexto 

apresentado e 

às necessidades daquela 

família.   
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Educação em 

saúde bucal e 

geral  

Orientar sobre dieta equilibrada e redução 

do açúcar. Adoção de hábitos saudáveis. 

Orientações sobre exposição às telas e a 

relação com bruxismo. Orientações sobre 

trauma dento-alveolar.  

Previne lesões de cárie e 

outras doenças bucais de 

forma contínua e 

cotidiana.  

Acompanhamento 

assintomático  

Monitorar a saúde bucal de forma 

preventiva, antes de surgir dor ou 

urgência. Acompanhar e avaliar a higiene 

bucal, a fim de propor mudanças, quando 

necessário.  

Favorece o diagnóstico 

precoce e a prevenção 

de agravos. Contribui 

para a educação em 

saúde bucal desta 

população e suas 

famílias.   

Dessensibilização  Gradualmente expor o paciente a 

instrumentos, sons e à presença da equipe 

odontológica em ambiente domiciliar.  

Reduz a ansiedade e 

aumenta a tolerância do 

paciente ao 

atendimento clínico.   

Previsibilidade 

antes do 

atendimento 

odontológico  

Utilizar pistas visuais, histórias sociais, 

imagens, vídeos ou explicações simples 

sobre o que acontecerá em cada etapa. 

Uso de recursos como PECS (Picture 

Exchange Communication 

System),  TEACCH (Treatment and Educati

on of Autistic and Related Communication

 Handicapped Children) ou outros.  

Proporciona 

organização, aumenta a 

segurança do paciente 

ao reduzir incertezas e 

medos. Facilita a 

expressão de 

necessidades do 

paciente e melhora a 

interação durante o 

atendimento. Reduz 

a ansiedade e aumenta a 

cooperação do 

paciente.  
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Prevenir 

desconforto 

causado por 

Distúrbios de 

Integração 

sensorial  

Adequar estímulos visuais, auditivos e 

táteis; apresentar ao paciente recursos 

como fones abafadores, óculos escuros ou 

objetos sensoriais.  

Auxilia no manejo de 

distúrbios de integração 

sensorial, promovendo 

conforto e adesão ao 

cuidado. Encoraja o 

paciente a permitir o 

atendimento 

odontológico em 

ambiente ambulatorial.   

Recursos digitais  Utilizar aplicativos e tablets para apoio 

visual, jogos educativos, demonstração de 

procedimentos e comunicação.  

Estimula o engajamento, 

facilita a compreensão 

das etapas do 

atendimento e reduz a 

ansiedade.  

Realização de 

exame clínico e 

procedimentos 

odontológicos em 

domicílio  

Realizar ações simples e seguras, como 

exame clínico odontológico, aplicação 

tópica de flúor, remoção de cálculo em 

casos selecionados, tratamento 

restaurador atraumático (TRA) ou 

pequenas intervenções preventivas, 

sempre que o ambiente e as condições do 

paciente permitirem.  

Amplia o acesso ao 

cuidado, reduz barreiras 

geográficas e 

comportamentais e 

favorece o atendimento 

de pessoas com alta 

sensibilidade ao 

ambiente clínico. 

Permite a elaboração de 

um plano de ações e 

tratamento em 

ambiente ambulatorial 

(quando necessário).  

  

As visitas domiciliares, embora previstas como uma importante ferramenta da Esf só se 

concretizam plenamente quando há iniciativa, sensibilidade e compromisso por parte das 
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equipes de saúde bucal em assumir seu papel transformador, fazendo a diferença na vida 

da população assistida.   

    

Figuras 6 e 7 - Cirurgiã-dentista da ESF realizando visita domiciliar para paciente com TEA 

(Nível 3 de suporte) para realização de higiene bucal. Nestas imagens, a ausência de EPIs 

completos é justificada por tratar-se de um momento de aproximação e vínculo com o 

paciente em um ambiente onde ele se sente seguro e a profissional busca estabelecer uma 

relação de confiança. 

Fonte: Acervo pessoal. 

  

10.3.4. Sugestões para a promoção e educação em saúde bucal da população com TEA.  

  

A família é parte essencial do cuidado em saúde bucal da pessoa com TEA. À equipe 

de saúde bucal da ESF cabe oferecer orientações educativas, apoio emocional, capacitação 

prática e acolhimento de dúvidas, reforçando a corresponsabilidade entre equipe e família, 

em consonância com a PNSB (Amaral, et al., 2021; Brasil, 2023a).   

O cirurgião-dentista, em conjunto com a equipe auxiliar e com a contribuição de 

agentes comunitários de saúde, pode ampliar as estratégias de educação em saúde ao 

produzir materiais de apoio diversificados, como guias informativos, registros fotográficos, 

documentos orientadores, vídeos educativos e pranchas de pistas visuais adaptadas às 

necessidades de pessoas com TEA. Esses conteúdos, quando organizados em uma pasta 

virtual em plataformas de armazenamento em nuvem, podem ser facilmente 

disponibilizados à comunidade. Para tanto, uma alternativa acessível consiste na criação de 

um cartaz fixado na USF contendo um QR code, que, ao ser escaneado pelas famílias, 

direciona diretamente para a pasta digital. Essa prática favorece a difusão do conhecimento, 

amplia o alcance das ações educativas e fortalece o protagonismo das famílias no cuidado 
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em saúde bucal de pessoas com TEA, contribuindo para a inclusão e a integralidade da 

atenção no âmbito do SUS (Amaral, et al., 2021; Picciani et al., 2025). 

  

Figura 8 - Ilustração com exemplo de cartaz que pode ser disponibilizado na Esf com 

materiais sobre promoção de saúde bucal. (Imagem gerada através de Inteligência 

Artificial).  

  

O Quadro 5 apresenta exemplos de materiais que podem ser disponibilizados e sua 

respectiva finalidade; contudo, cabe destacar que as equipes de saúde bucal (Esb) podem 

τ e devem τ criar outros recursos adaptados às necessidades locais, considerando que os 

itens listados constituem apenas exemplos ilustrativos.  

  

Quadro 5 ς Exemplos de materiais educativos a serem produzidos pelas ESB das ESF para 

cuidadores de pessoas com TEA, a serem inseridos em uma pasta virtual.  

Material  Finalidade  

Guias digitais confeccionados pela ESB da 

ESF  

Orientações sobre higiene bucal, dieta, uso 

de escova, fio e creme dental fluoretado;  

Orientações sobre cronologia de erupção 

dentária (com foco especial para o 1o. molar 

permanente);  
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Orientações sobre os primeiros cuidados pós 

trauma dentário;  

Orientações sobre adaptações de cabos de 

escovas para pessoas com deficiência 

motora;  

Orientações sobre como confeccionar um 

abridor de boca para usar em casa, a partir 

de rolhas, garrafas pet, palitos de madeira, 

entre outros.  

Fotos ilustrativas feitas pela equipe de 

saúde bucal da ESF  

Demonstrar o passo a passo da escovação e 

técnicas adaptadas para diferentes idades e 

deficiências;  

Fotos da equipe de saúde bucal da ESF, do 

ambiente e dos equipamentos 

odontológicos, a fim de oferecer 

previsibilidade para o paciente com TEA.   

Documentos do Ministério da Saúde e 

outros documentos explicativos  

Documentos do Ministério da Saúde sobre 

direitos de saúde e acesso ao SUS;  

Guia Alimentar da População Brasileira - 

Ministério da Saúde;  

Estatuto da Criança e do Adolescente;  

Lei Brasileira da Inclusão (2015).  

Vídeos educativos criados pela ESB da ESF  Ensinar práticas de cuidados bucais;  

Orientações sobre como proceder em casos 

de traumas dentários;  

Dessensibilização do ambiente e da equipe 

odontológica de forma lúdica;  

Orientações para as famílias sobre higiene de 

próteses dentárias.  

Pranchas de pistas visuais ou histórias 

sociais confeccionadas pela ESB da ESF ou 

Imagens das etapas de atendimento 

odontológico, a fim de auxiliar 
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disponibilizadas na internet (Exemplos: 

PECS e TEACCH)  

na comunicação e na previsibilidade dos 

pacientes com TEA. Estas imagens podem 

ser feitas na Unidade ESF, simulando ou 

realizando um atendimento.  

Aplicativos gratuitos disponibilizados para 

aparelhos celulares  

Orientar as famílias sobre recursos que 

podem favorecer a rotina de cuidados como 

lembretes de escovação, jogos educativos e 

reforço positivo.  

Materiais educativos sobre qualidade de 

vida do cuidador - documentos oficiais do 

Ministério da Saúde ou criados pela equipe 

da ESF  

Vídeos, guias, documentos que abordam a 

importância da promoção de saúde e dos 

cuidados em saúde física e mental do 

cuidador.  

QR Code em cartaz fixado em parede visível 

da Unidade de ESF.  

 Facilitar o acesso das famílias a todos os 

materiais organizados em pasta virtual;  

Evitar custos e desperdícios com 

impressões;  

Atingir o maior número de pessoas que 

necessitam destas informações e materiais.  

 

  

Figura 10 - Prancha com imagens de cirurgiã dentista e etapas de paramentação e 

atendimento, a fim de oferecer previsibilidade para o paciente com TEA. 

Fonte: Acervo pessoal.  
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Além das estratégias que as Esb podem adotar para orientar pacientes e familiares 

sobre promoção da saúde e prevenção de doenças, existem também recursos que 

contribuem para garantir o atendimento ambulatorial dessas pessoas. O Quadro 6 

apresenta sugestões que o cirurgião-dentista pode aplicar tanto para favorecer a 

colaboração do paciente com TEA quanto para minimizar os efeitos de possíveis 

desregulações sensoriais (Amaral et al., 2011; Amaral et al., 2021).   

 

Quadro 6. Estratégias de manejo clínico para cirurgiões-dentistas da ESF e seus objetivos 

no atendimento odontológico de pacientes com TEA.  

Estratégias  Objetivos  

Utilização da técnica Floortime: realizar o 

primeiro contato com o paciente no chão, 

apresentando a ele alguns instrumentos da 

odontologia.  

Favorecer vínculo e interação, estimulando a 

comunicação e estabelecendo uma relação 

de confiança a fim de promover a 

cooperação do paciente.  

Uso de cobertor ponderado ou avental de 

chumbo (usado para tomadas 

radiográficas).  

Promover sensação de segurança e 

regulação sensorial para o paciente durante 

o tempo de cadeira odontológica. O cobertor 

ponderado ou avental de chumbo pode ser 

colocado sobre as pernas do paciente e seu 

peso trará conforto e acomodação 

sensorial.  

Solicitar que a família leve um objeto de 

interesse do paciente  

Os objetos que são de interesse do paciente 

com TEA, geralmente estão relacionados ao 

seu hiperfoco. Contribuem para reduzir 

ansiedade, oferecer conforto e distração 

positiva durante o atendimento 

odontológico.   

Providenciar objetos que podem contribuir 

para a acomodação sensorial  

Ter no consultório odontológico objetos que 

os pacientes podem apertar durante o 

atendimento, promovendo relaxamento.  
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Evitar luz direta no rosto do paciente  Diminuir o incômodo visual e prevenir 

desregulação sensorial. Em casos mais 

graves a luz do refletor pode inclusive 

desencadear uma crise convulsiva.   

Aquecer ou resfriar instrumentais 

odontológicos em caso de desconforto  

Reduzir sensibilidade tátil e aumentar 

aceitação dos procedimentos. Pode-

se utilizar água gelada ou morna para 

adequar os instrumentais à temperatura 

aceitável pelo paciente.   

Permitir que o paciente conheça e se 

familiarize com cheiro, sabor e efeito de 

determinados produtos (ex.: anestésico 

tópico)  

Aumentar a previsibilidade, reduzir o medo e 

promover colaboração do paciente.   

Utilizar pictogramas, figuras ilustrativas ou 

fotos para explicar etapas do atendimento  

Facilitar a compreensão e aumentar a 

previsibilidade.   

Antecipar verbalmente cada etapa do 

atendimento (Técnica dizer-mostrar-fazer).   

Diminuir ansiedade e aumentar a 

previsibilidade  

Disponibilizar ou solicitar que a família 

providencie fone abafador de ruídos ou 

música suave que seja agradável para o 

paciente.  

Reduzir desconforto auditivo e minimizar 

possível desregulação sensorial  

Realizar o atendimento em ambiente mais 

silencioso, com poucos estímulos e com 

equipe reduzida (o mínimo de pessoas 

dentro do consultório).  

Evitar sobrecarga sensorial e favorecer a 

concentração do paciente. Pessoas 

estranhas podem dificultar o atendimento, 

bem como, muitas pessoas falando ao 

mesmo tempo, pode causar uma 

desorganização sensorial.   

Manter rotina e previsibilidade em consultas 

sequenciais, sempre no mesmo horário e no 

mesmo espaço físico, de rápida duração.  

Promover segurança, previsibilidade e 

confiança no atendimento. Uma alteração 

de rotina pode ocasionar a desorganização 

sensorial do paciente. Além disso, um 
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longo período de tempo de cadeira pode 

prejudicar a colaboração já conquistada pela 

ESB.  

Permitir pausas durante o atendimento 

quando necessário  

Respeitar os limites do paciente e reduzir 

crises de estresse.  

Envolver a família/cuidador como apoio no 

manejo do comportamento e também na 

estabilização protetora, quando necessária.   

Aumentar a sensação de segurança e facilitar 

a adaptação do paciente ao ambiente 

odontológico, mantendo próximo a ele uma 

pessoa de sua confiança.   

Uso de óleos essenciais (Exemplos: Laranja 

doce e lavanda)  

Os óleos essenciais podem contribuir, não só 

para o relaxamento do paciente, mas 

também podem ser usados como uma 

maneira de estabelecer vínculo. O cirurgião-

dentista pode usar algumas gotas do óleo 

essencial em suas mãos e fazer uma 

massagem suave nas mãos do paciente, 

pedindo que ele sinta o cheiro do óleo 

enquanto está sentado na cadeira 

odontológica, buscando também um 

contato visual direto.   

Previsão de tempo  Oferecer ao paciente previsibilidade de 

tempo, contando de 1 até 10 durante cada 

etapa do exame clínico ou atendimento e 

fazendo pausas entre cada contagem.   

Sempre usar reforço positivo (elogios, 

recompensas simbólicas, palmas)  

Estimular comportamentos colaborativos, 

demonstrar e reconhecer para o paciente 

que seu esforço está trazendo bons 

resultados.   
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Figura 11 - Criança de 10 anos, com diagnóstico de TEA segurando objetos de sua preferência 

(carrinhos e uma caneta) durante atendimento odontológico, favorecendo o controle do 

comportamento.   

 

A família deve compreender que o cirurgião-dentista da eSB está preparado para 

atender a pessoa com autismo. Esse profissional reconhece que o tempo de permanência 

na cadeira odontológica pode ser menor, que o paciente pode se desregular diante de 

determinados estímulos e que, muitas vezes, será necessário aguardar o tempo 

de autorregulação. Também entende que movimentos estereotipados podem surgir frente 

a um novo ambiente ou situação clínica. Por isso, em algumas situações, o atendimento é 

realizado de forma gradativa, especialmente quando não há dor ou urgência, respeitando o 

ritmo do paciente. É fundamental que a família saiba que o cirurgião-dentista não tem 

pressa, pois está apto para oferecer um cuidado seguro, acolhedor e individualizado.  

A inclusão efetiva das pessoas com TEA nos cuidados realizados pela Esb da Esf exige 

o fortalecimento das visitas domiciliares, a priorização da prevenção de doenças, a 

realização de múltiplas tentativas de atendimento e o suporte contínuo às famílias. Dessa 

forma, consolida-se uma prática odontológica inclusiva, que valoriza a diversidade, promove 

a dignidade e reafirma a APS como espaço de cuidado e cidadania.  
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10.4. Atenção Especializada Ambulatorial  

 

Os pacientes autistas que devem ser encaminhados aos Centros de Especialidades 

Odontológicas (CEOs) são os que apresentam graves alterações de comportamento e 

transtornos de processamento sensorial, que tornam a assistência odontológica mais 

desafiadora. Para tanto, o cirurgião-dentista e a equipe auxiliar devem estar capacitados 

para lidar com essas questões e o CEO deve ter a estrutura necessária para que os 

profissionais executem diferentes modalidades de atendimento. Vale ressaltar que todas as 

sugestões e itens abordados na Atenção Primária em Saúde podem ser utilizados na Atenção 

Especializada.   

  

Para pacientes com TEA, o atendimento nos CEOs deve contemplar:  

¶ Estrutura física adaptada: ambiente acolhedor, com redução de estímulos sensoriais 

(ruído, luminosidade, cheiros intensos) que possam desencadear crises 

comportamentais.  

¶ Capacitação profissional: cirurgiões-dentistas e equipes auxiliares treinados em 

técnicas de manejo comportamental não-farmacológicas, como dizer-mostrar-fazer, 

reforço positivo, dessensibilização e comunicação alternativa/aumentativa (PECS, 

dispositivos de voz, etc.) técnicas de estabilização protetora e sedação. Além disso, 

a presença de especialistas em Odontologia para Pacientes com Necessidades 

Especiais (OPNE) é fundamental para fortalecer o acolhimento e a integralidade do 

cuidado prestado na atenção secundária.  

¶ Acolhimento familiar: orientação e participação dos pais ou cuidadores no processo 

terapêutico, fortalecendo o vínculo e garantindo a continuidade dos cuidados em 

casa.  

¶ Linha de cuidado articulada: integração com a atenção primária, equipes 

multiprofissionais (fonoaudiologia, psicologia, terapia ocupacional) e serviços de 

referência hospitalar, quando necessário.  

  

A experiência de diversos CEOs no Brasil mostra que, quando há treinamento da 

equipe e adaptação mínima da estrutura, é possível atender a maioria dos pacientes autistas 

em nível ambulatorial, reduzindo a necessidade de anestesia geral e internação hospitalar. 
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Entretanto, é relevante destacar que indivíduos com TEA frequentemente fazem uso de 

fármacos que atuam em receptores iguais ou semelhantes aos das drogas sedativas, o que 

pode intensificar reações indesejáveis, como depressão cardiorrespiratória e ocorrência 

de laringoespasmo (Lamy & Erickson, 2018).  

Além disso, esses pacientes podem apresentar respostas inesperadas aos 

medicamentos, tornando ineficazes as doses habitualmente utilizadas (Davila & Jensen, 

1988). Por esse motivo, torna-se indispensável uma avaliação criteriosa que considere 

cuidadosamente a relação risco-benefício da sedação em ambiente ambulatorial (Alonso et 

al., 2024). Outro ponto importante é a monitorização constante durante a sedação 

ambulatorial, onde um dentista será responsável pela sedação (Figura 12). Mais 

informações sobre sedação encontram-se no capítulo deste tema.  

 

Figura 12 - Paciente com TEA sendo atendido sob sedação oral e inalatória no ambulatório 

para pessoas com deficiência da Universidade Federal Fluminense, sendo monitorizado 

durante o procedimento  

  

Fonte: acervo pessoal. 
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10.5. Atenção Especializada Hospitalar  

 

Apesar dos avanços na atenção ambulatorial, muitos pacientes com TEA apresentam 

resistência severa ao atendimento odontológico, associado a quadros de agitação 

psicomotora, hipersensibilidade sensorial intensa ou comorbidades médicas que dificultam 

o manejo em ambulatório, só sendo possível o atendimento sob anestesia 

geral (American Academy of Paediatric Dentistry, 2024). Como já abordado, indivíduos com 

TEA frequentemente fazem uso de fármacos que atuam em receptores semelhantes aos das 

drogas sedativas, o que pode intensificar reações indesejáveis e as doses padrões podem 

não ser efetivas (Lamy & Erickson, 2018; Davila & Jensen, 1988). Desta forma, em alguns 

casos, a atenção hospitalar torna-se imprescindível. O atendimento odontológico sob 

anestesia geral permite:  

¶ A realização de múltiplos procedimentos em uma única sessão, garantindo 

resolutividade.  

¶ O manejo seguro de pacientes com comportamento não colaborador ou com 

necessidades médicas ou odontológicas complexas.  

¶ A integração da equipe odontológica com anestesiologistas, pediatras e demais 

especialidades hospitalares.  

 

O atendimento odontológico sob anestesia geral não deve ser visto como a última 

opção de tratamento. Mas, deve ser a primeira opção de adequação do comportamento 

para pacientes não colaboradores, nos quais seja difícil de controlar e ajustar doses de 

sedação oral, que não aceitam a máscara para uma sedação inalatória e apresentam 

necessidades odontológicas acumuladas. É fundamental que os profissionais realizem uma 

análise individualizada dos riscos e benefícios de cada conduta para cada paciente autista 

(Figura 13). Além disso, é importante destacar que as técnicas de intervenção 

comportamental não devem ser descartadas quando o tratamento puder ser realizado em 

ambiente ambulatorial (MS, 2019).  

  

Figura 13 - Fluxograma das modalidades de atendimento odontológico na Atenção 

Especializada  
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 Fonte: elaboração própria. 

  

10.6. Atenção em Saúde e a articulação com diferentes setores  

 

A integralidade do cuidado às pessoas com TEA depende de articulação intersetorial 

e do fortalecimento das redes de atenção. Nesse contexto, destacam-se iniciativas como as 

Equipes Multiprofissionais na Atenção Primária à Saúde (eMulti), que operam de maneira 

complementar e integrada a outras equipes que atuam na APS, por meio de práticas 

colaborativas. Psicólogos, psiquiatras, terapeutas ocupacionais, fonoaudiólogos, 

nutricionistas, educadores físicos, fisioterapeutas, assistentes sociais, entre outros, 

se entrelaçam no campo comum da eMulti, sendo responsáveis pela mesma população e 

território que a APS, fortalecendo as articulações com outros setores (educação, serviço 

social, cultura, lazer, esporte, entre outros), garantindo cuidado integral às pessoas com 

TEA. (Brasil, 2024b)  

A rede de atenção psicossocial, em especial os Centros de Atenção 

Psicossocial Infantojuvenis (CAPSi), oferecem suporte e tratamento para crianças e 

adolescentes com transtornos mentais, incluindo o TEA. Os serviços do CAPSi incluem 

acompanhamento individual, suporte às famílias, atividades terapêuticas e de socialização, 

além de atuar na conscientização e combate ao preconceito. (Brasil, 2004b). 

Complementarmente, experiências inovadoras, como o Programa TEAtivo, buscam 
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aprimorar o atendimento e a inclusão social de pessoas com TEA, garantindo a esta 

população ambientes propícios para as práticas esportivas, psicomotoras e de lazer. (Brasil, 

2023b)  

O Sistema Único de Assistência Social (SUAS) garante proteção e apoio às famílias 

e indivíduos com TEA no enfrentamento de dificuldades, por meio de serviços, benefícios e 

programas do governo. (Brasil, 2018b) Além disso, iniciativas como o Meu SUS Digital 

ampliam o acesso às informações e serviços de saúde por meio de recursos tecnológicos e 

digitais, permitindo que o cidadão acompanhe na palma da mão o seu histórico clínico, além 

de poder acessar soluções digitais para ser o protagonista da sua saúde. (Brasil, 2023c)  

A atuação das equipes de saúde bucal no âmbito da Estratégia Saúde da Família deve estar 

em consonância com esses programas e políticas, reconhecendo que o cuidado integral às 

pessoas com TEA ultrapassa a dimensão clínica e exige uma abordagem 

inclusiva, interprofissional e intersetorial.  

  

10.7. Últimas considerações 

 

A atenção odontológica à pessoa com TEA exige um compromisso ético, técnico e 

humano com os princípios fundantes do SUS: a universalidade, a integralidade e, sobretudo, 

a equidade. Ao longo deste manual, foram apresentados diretrizes, estratégias e práticas 

que orientam o cuidado em saúde bucal de forma sensível às singularidades do TEA, com 

foco na redução de barreiras, na adaptação das abordagens clínicas e na valorização das 

experiências da pessoa com autismo e de sua família. O cuidado centrado na pessoa, 

a dessensibilização gradual, o uso de comunicação alternativa, o planejamento 

compartilhado com familiares e a continuidade do acompanhamento na rede são 

componentes indissociáveis de uma atenção qualificada.  

O profissional de saúde bucal que atua no SUS, em especial na APS e na ESF, é agente 

de transformação social. Ao acolher as particularidades da pessoa com TEA e desenvolver 

abordagens clínicas inclusivas, esse profissional fortalece o vínculo terapêutico, promove a 

autonomia do usuário e contribui para a redução das iniquidades em saúde. O trabalho em 

equipe multiprofissional e a articulação intersetorial τ com a educação, a assistência social 

e a rede de atenção psicossocial τ ampliam as possibilidades de cuidado e reafirmam o 

papel do SUS como garantidor de direitos e promotor da cidadania.   
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Por fim, é imprescindível compreender que a inclusão de pessoas com TEA na 

atenção odontológica não é um favor, mas sim um direito respaldado por legislações 

nacionais e internacionais. Essa inclusão só se concretiza com formação permanente das 

equipes, escuta qualificada, adaptação das práticas clínicas, 

responsabilização compartilhada e compromisso político com a equidade. Cuidar da saúde 

bucal de pessoas com TEA é reconhecer sua humanidade, respeitar suas especificidades e 

afirmar, na prática cotidiana, que todas as vidas importam τ e que todas têm direito ao 

cuidado digno e integral no SUS.  
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11. Atenœńo Odontolƽgica à Pessoa com Deficişncia FƝsica 

 

A atenção odontológica à pessoa com deficiência física deve ser compreendida a 

partir da definição legal de deficiência, que ultrapassa a limitação funcional isolada. Segundo 

a Lei Brasileira de Inclusão, a deficiência resulta da interação entre as restrições corporais e 

as barreiras do meio, que dificultam o exercício pleno da cidadania em igualdade de 

condições (Brasil, 2015). Essa perspectiva é essencial para compreender que o acesso à 

saúde bucal depende não apenas da adaptação física dos serviços, mas também da 

superação de barreiras atitudinais e organizacionais (Sarmento; Farias, 2023).  

No contexto brasileiro, dados recentes indicam que 18,6 milhões de pessoas 

declararam ter algum tipo de deficiência em 2022, representando 8,9% da população 

nacional, com maior prevalência na Região Nordeste (10,3%) (Araújo et al., 2022). Dentre 

essas condições, a deficiência física se destaca por englobar quadros como paraplegia, 

amputações, paralisia cerebral e nanismo, impondo desafios particulares à prática 

odontológica. Experiências exitosas em estados como Sergipe demonstram a importância 

da integração entre Atenção Primária e Atenção Especializada, por meio das equipes de 

Saúde Bucal, Centros de Especialidades Odontológicas (CEO), Serviços de Especialidade em 

Saúde Bucal ou outros serviços de referência em Odontologia para pessoas com deficiência, 

promovendo um cuidado articulado e mais resolutivo (Araújo et al., 2025).  

Apesar dos avanços, permanecem barreiras estruturais e pedagógicas significativas. 

Estudos apontam que instituições de ensino odontológico frequentemente carecem de 

rampas adequadas, sinalização tátil, intérpretes de Libras e currículos adaptados, o que 

limita tanto o processo formativo quanto a assistência clínica de pacientes com deficiência 

(Groberio et al., 2024). No âmbito dos serviços de saúde, investigações mostram que quase 

60% das Unidades Básicas de Saúde (UBS) apresentam falhas em acessibilidade 

arquitetônica, como rampas ou banheiros adaptados, restringindo o acesso de pessoas com 

deficiência física aos cuidados básicos em saúde bucal (Nascimento, 2021).  

Outro ponto crítico refere-se à formação profissional. Muitos cirurgiões-dentistas 

ainda relatam insegurança no atendimento de pessoas com deficiência física, em virtude da 

escassez de disciplinas específicas na graduação e da pouca oferta de treinamentos 

contínuos. Essa lacuna impacta a adoção de práticas adaptadas, como estratégias de 

comunicação, técnicas de manejo clínico diferenciado e uso de equipamentos adaptados 
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(Pereira et al., 2023). Portanto, a atenção odontológica à pessoa com deficiência física deve 

ser concebida não apenas como um desafio técnico, mas como um compromisso social que 

requer políticas públicas inclusivas, formação adequada e ambientes acessíveis (Makansi et 

al., 2020).  

  

11.1 Barreiras arquitetƾnicas, mobilidade e adequaœńo do ambiente clƝnico  

  

As barreiras arquitetônicas comprometem a acessibilidade, limitando a autonomia, 

a segurança e a qualidade de vida das pessoas com deficiência. Elas se manifestam na falta 

de rampas, elevadores ou portas adequadas, bem como na ausência de sinalização tátil e 

auditiva, dificultando a mobilidade de pessoas com deficiência física, visual ou auditiva. 

Esses desafios evidenciam a necessidade de planejar ambientes inclusivos desde sua 

concepção (Cruz et al., 2020).  

No contexto odontológico, a acessibilidade arquitetônica representa um fator 

determinante para o acesso e a continuidade do cuidado. Muitos consultórios e clínicas não 

estão adaptados para receber pacientes com deficiência motora, apresentando obstáculos 

já na entrada, como escadas sem rampas ou ausência de elevadores. Estudo realizado em 

clínicas privadas na Índia evidenciou que apenas 20,8% possuíam rampas adequadas e 

menos de 17% contavam com elevadores, embora a maioria dos profissionais demonstrasse 

disposição em atender pessoas com deficiência física. A principal justificativa para a baixa 

adequação estrutural foi a limitação financeira dos serviços, somada à percepção 

equivocada de que a demanda de pacientes com deficiência seria pequena 

(Venkatesh; Ravindranath; Raju, 2017).  

Para garantir a acessibilidade em um consultório ou clínica odontológica, as 

adaptações devem ir além de aspectos superficiais e seguir normas técnicas e sanitárias 

específicas. O planejamento de ambientes inclusivos é essencial, pois as barreiras físicas 

comprometem a autonomia e a segurança dos pacientes com deficiência, limitando seu 

acesso aos cuidados de saúde bucal (Cruz et al., 2020). A seguir, estão as adaptações mais 

importantes, baseadas nas normas brasileiras e em estudos recentes:  

  

11.2 Acessibilidade Arquitetônica e de Circulação  
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O projeto do consultório odontológico deve obedecer às normas de acessibilidade, 

principalmente a NBR 9050 (2020) e a RDC nº 50/2002 da Anvisa (ABNT, 

2020; Hansen; Curl; Geddis-Regan, 2021; Vieira, 2023) ou outras que venham substituí-las, 

envolvendo exigências quanto à adaptação do ambiente físico, equipamentos, acessos e 

circulação para promover atendimento seguro, autônomo e confortável para pessoas com 

deficiência física. 

 

11.3. Adaptações de Equipamentos e Mobiliário  

 

A acessibilidade também está diretamente ligada ao mobiliário e aos equipamentos 

utilizados no consultório (Quadro 2).   

 

Quadro 2. Adaptações de Equipamentos e Mobiliário para atendimento de pessoas com 

deficiência física no consultório odontológico.  

Adaptação  Descrição  

Cadeira 

Odontológica 

Adaptada  

Cadeira reclinável automatizada, que se posiciona sob a cadeira 

de rodas, permitindo que o paciente seja inclinado e atendido 

sem precisar sair dela.  

Pistão de 

inclinação   

Equipamento portátil que inclina a cadeira de rodas e pode ser 

usado para atendimentos em domicílio, melhorando a 

ergonomia do profissional e a segurança do paciente  

Mobiliário 

Adaptado  

Mesas de apoio e bancadas ajustáveis em altura para se 

adequarem às necessidades de cada paciente. A sala de espera 

deve contar com cadeiras de assento largo e poltronas para 

pessoas com deficiência.   

Fonte: Teo, Mahesh; Lim, 2020; Agarwal et al., 2023.  

  

11.4. Adaptaœƿes ergonƾmicas e posicionamento do paciente  
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O pistão de inclinação é um equipamento portátil que inclina a cadeira de rodas e 

pode ser usado para atendimentos em domicílio, melhorando a ergonomia do profissional 

e a segurança do paciente (Teo; Mahesh; Lim, 2020) (Figura 1).  

 

 

Figura 1. Pistão de inclinação para cadeira de rodas.  

Fonte: Teo; Mahesh; Lim, 2020.  

  

Outro ponto crítico é a transferência do paciente da cadeira de rodas para a cadeira 

odontológica. Essa etapa, frequentemente negligenciada, gera medo de quedas tanto nos 

pacientes quanto nos cuidadores e pode desencorajar o tratamento. Nesse sentido, 

inovações tecnológicas surgiram como alternativas, a exemplo da cadeira reclinável 

automatizada, que permite a realização dos procedimentos odontológicos sem necessidade 

de transferência (Figura 2).  

Um estudo desenvolvido por Agarwal et al. (2023) mostrou que 77% 

dos participantes relataram experiência positiva com esse dispositivo durante alguma 

consulta odontológica, destacando aumento da segurança e do conforto durante o 

atendimento.  
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Figura 2. Posicionamento da cadeira de rodas para atendimento odontológico (A cadeira 

reclinável é posicionada sob a cadeira de rodas e, em seguida, inclinada, permitindo que o 

paciente permaneça nela enquanto o dentista realiza os cuidados odontológicos).  

Fonte: Agarwal et al., 2023.  

  

11.5. Banheiros Acessíveis  

 

A presença de banheiros acessíveis no consultório é fundamental, contemplando 

área de manobra que permita a rotação de 360° para circulação de pessoas em cadeira de 

rodas, barras de apoio, vaso sanitário elevado e torneiras de fácil acionamento (ABNT, 

2020). A correta sinalização desses espaços também se mostra essencial para que os 

usuários possam localizá-los sem dificuldade (Hansen; Curl; Geddis-Regan, 2021).   

A adequação dos consultórios odontológicos não é apenas uma exigência legal, mas 

um passo fundamental para promover a inclusão e a humanização do atendimento. O 

investimento na eliminação dessas barreiras contribui diretamente para a diminuição da 

violência institucional e assegura o direito à saúde bucal para todos os cidadãos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

] 
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12. Atenção Odontológica à Pessoa com Deficiência Sensorial ς Visual e Auditiva   

 

As deficiências sensoriais, especificamente visuais e auditivas, são condições 

desafiadoras e significativas para a prática odontológica. Não apenas pelo impacto direto na 

vida diária do indivíduo, mas também pela influência que exercem sobre o processo de 

comunicação entre paciente e profissional. A audição e a visão são sentidas fundamentais 

para a interação social, para a percepção do ambiente e compreensão das orientações em 

saúde. A ausência ou limitação da audição e visão pode dificultar a construção do vínculo 

entre paciente e dentista, bem como a transmissão de informação e adesão ao tratamento.  

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), estima-se que mais de 2,2 bilhões 

de pessoas em todo o mundo apresentam algum grau de deficiência visual, das quais pelo 

menos um bilhão poderia ser evitado ou tratado.   

Em relação à audição, cerca de 466 milhões de pessoas vivem atualmente com perda 

auditiva incapacitante. Segundo o censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE, 2022), aproximadamente 2,6 milhões de pessoas possuem deficiência auditiva e 7,9 

milhões de pessoas possuem alguma deficiência visual.   

Uma comunicação efetiva na odontologia é fundamental, pois permite compreender 

as necessidades do paciente, transmitir segurança durante o atendimento e garantir que as 

orientações preventivas e terapêuticas sejam bem assimiladas. No caso de pacientes com 

deficiências sensoriais, especialmente auditiva e visual, é essencial que os profissionais 

adotem estratégias específicas que promovam acessibilidade e inclusão. Para pessoas 

surdas, por exemplo, o uso da Língua Brasileira de Sinais (Libras) reconhecida legalmente 

como uma língua, com estrutura gramatical própria é um recurso indispensável. Em 

situações de surdocegueira, pode-se recorrer à Libras tátil ou ao método Tadoma, que 

utiliza o tato para captar vibrações da fala, viabilizando a comunicação. Já para pessoas com 

deficiência visual, recursos como descrições verbais detalhadas, materiais em braile, 

modelos táteis e ilustrações adaptadas são fundamentais para garantir a compreensão. O 

mais importante é que essas estratégias sejam aplicadas de forma individualizada, 

respeitando as particularidades de cada paciente e promovendo um cuidado odontológico 

verdadeiramente acessível e humanizado.  

Dessa forma, compreender as barreiras e potencialidades na comunicação com 

pacientes que apresentam deficiência sensorial é essencial para promover um cuidado 
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humanizado, inclusivo e eficaz, assegurando o direito ao acesso pleno à saúde bucal e 

contribuindo para a melhoria da qualidade de vida desses indivíduos.  

  

12.1 Barreiras encontradas por pessoas com deficiência sensorial  

 

Existem muitas barreiras que permeiam o atendimento odontológico ao paciente 

com deficiência sensorial, comprometendo a qualidade do cuidado e a adesão ao 

tratamento. Essas barreiras podem se manifestar em diferentes dimensões: comunicação, 

estrutural, atitudinal e organizacional.  

 

12.1.1. Deficiência Auditiva  

 

Pessoas surdas ou com deficiência auditiva enfrentam barreiras significativas para 

o atendimento odontológico, especialmente no que diz respeito à comunicação, um aspecto 

central para a construção do vínculo terapêutico, para a segurança do paciente e para a 

efetividade do tratamento.  

ü Comunicação limitada ς A principal barreira está na ausência de comunicação acessível. 

O não uso da Libras, que é a primeira língua para muitas pessoas surdas, compromete 

seriamente o entendimento de diagnósticos, procedimentos e orientações. É 

importante considerar que nem todas as pessoas surdas são plenamente alfabetizadas 

em português, o que limita a eficácia de materiais exclusivamente escritos. Por isso, o 

uso da Libras ς seja por meio de intérprete presencial, vídeo com janela de Libras ou 

comunicação direta em Libras pelo profissional - é essencial para garantir que o 

atendimento seja de fato acessível.  

ü Ambiente inadequado ς A falta de recursos visuais e adaptados no ambiente clínico 

dificulta ainda mais a comunicação. Cartazes, vídeos educativos e instruções devem ser 

pensados com acessibilidade em mente. A inclusão de janelas de Libras em vídeos, o 

uso de imagens ilustrativas claras e o apoio de aplicativos visuais podem tornar o 

conteúdo compreensível para pacientes surdos, especialmente aqueles com menor 

fluência em português escrito.  

ü Atitudes profissionais ς Muitos profissionais ainda demonstram desconhecimento ou 

despreparo em relação à Libras e à cultura surda. Essa lacuna pode gerar insegurança, 



161 
 

ansiedade e uma experiência negativa para o paciente. Investir em formação básica em 

Libras, compreender os direitos linguísticos da comunidade surda e adotar uma postura 

empática são passos fundamentais para reduzir essas barreiras.  

ü Barreiras sociais ς A dependência de familiares ou acompanhantes para intermediar a 

comunicação é uma realidade comum, mas indesejável. Essa mediação compromete a 

autonomia, a privacidade e o sigilo do paciente, além de expor uma falha estrutural no 

serviço prestado. O ideal é que o próprio ambiente de saúde esteja preparado para se 

comunicar diretamente com o paciente surdo, respeitando sua independência e 

singularidade.  

 

12.1.2. Deficiência Visual  

 

ü Acessibilidade física ς consultório sem piso tátil, falta de sinalização em braile ou guias 

de orientação dificultam o deslocamento seguro.  

ü Limitações na comunicação ς uso excessivo de recursos visuais nas explicações, como 

radiografias, sem adaptações para linguagem verbal detalhada e acessível.  

ü Dependência do acompanhante ς necessidade de auxílio constante para locomoção e 

compreensão das instruções de autocuidado.  

ü Material informativo inadequado ς ausência de folhetos ou instruções em formato 

acessível.  

Além disso, existem barreiras que são comuns para ambos os grupos, como a falta 

de capacitação do profissional, já que muitos cirurgiões-dentistas não recebem tratamento 

formal em comunicação inclusiva e manejo clínico de pacientes com deficiência sensorial. 

Assim como há o preconceito e estigma, onde o paciente é subestimado com relação a 

capacidade de compreensão e colaboração do paciente, onde dificulta o vínculo e confiança 

com o profissional.   

Dito isso, o objetivo deste capítulo é mostrar os principais aspectos relacionados ao 

atendimento odontológico ao paciente com deficiência visual e auditiva, destacando as 

principais barreiras encontradas no acesso na comunicação com os profissionais de saúde, 

buscando enfatizar a importância da comunicação inclusiva, da adaptação de recursos e 

estratégias clínicas e da capacitação do cirurgião-dentista para oferecer um atendimento 

seguro, humanizado e eficaz. Este capítulo tem como objetivo também contribuir para a 



162 
 

reflexão sobre a necessidade de protocolos individualizados, que garantam a integralidade 

da atenção em saúde bucal e promovam a inclusão social e a qualidade de vida desses 

pacientes.  

  

12.2. Deficiência auditiva  

 

A deficiência auditiva é caracterizada pela perda parcial ou total da capacidade de 

perceber sons, podendo comprometer a comunicação, a interação social e o 

desenvolvimento da linguagem oral. Essa perda pode ser congênita ou adquirida, varia em 

grau, tipo e momento da manifestação.  

 

A classificação pode ser feita de acordo com o grau e o tipo da perda:  

 

ü Grau da perda auditiva ς intensidade em decibéis (dB)  

 

¶ Leve ς de 26 a 40dB: dificuldade para ouvir sons baixos e conversas em ambientes 

ruidosos.  

¶ Moderada ς de 41 a 70dB: compreensão da fala prejudicada sem uso de aparelho 

auditivo.  

¶ Severa ς de 71 a 90dB: impossibilidade de perceber a fala, sendo comum o uso de Libras 

como principal forma de comunicação.  

 

ü Tipo de perda auditiva   

 

¶ Condutiva: causada por alterações no ouvido externo médio (otite, malformações, etc)  

¶ Sensorioneural: resultante de lesão na cóclea ou no nervo auditivo (fatores 

genéticos, ototóxicos, envelhecimento)  

¶ Mista: associação da condutiva e sensorioneural.  

¶ Neural ou central: falha na transmissão ou processamento das informações auditivas 

no nervo ou no sistema nervoso central.  
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Para garantir um atendimento odontológico acessível e inclusivo, o cirurgião-

dentista deve adotar diferentes estratégias de comunicação de acordo com o perfil e 

preferência do paciente:  

 

1. Língua Brasileira de Sinais (Libras) ς principal meio de comunicação da comunidade 

surda. O ideal é que o profissional saiba sinais básicos ou conte com apoio do 

intérprete.   

2. Leitura labial ς exige fala clara, pausada e contato visual direto. Evitar falar enquanto 

estiver de máscara ou utilizar visor transparente durante o atendimento.  

3. Comunicação escrita ς uso de bilhetes, aplicativos de celular ou anotações rápidas 

durante o atendimento.  

4. Recursos visuais e tecnológicos ς legendas, vídeos instrutivos, aplicativos de tradução 

em Libras, software de acessibilidade.  

 

  

Figura 1: O profissional também deve se atentar ao paciente que faz uso de aparelhos 

auditivos ou implantes cocleares, pois é necessário respeitar o tempo de adaptação sonora. 

Assim como se atentar às expressões faciais e gestos de apoio para facilitar a compreensão 

e tornar o atendimento mais empático. 

Fonte: Acervo pessoal. 

  

12.2.1. Recursos educativos  

 

Para promover uma educação em saúde bucal verdadeiramente acessível a 

pacientes com deficiência auditiva, é fundamental considerar a diversidade linguística e 
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comunicacional dessa população. Muitas pessoas surdas têm a Libras como primeira língua, 

e o português como segunda, com níveis variados de domínio da leitura e escrita. Por isso, 

materiais exclusivamente escritos podem não ser eficazes para todos. Como alternativa, 

recomenda-se o uso de vídeos educativos com janela de Libras, legendas sincronizadas e 

linguagem simples, que ampliam a compreensão das mensagens transmitidas. Além disso, 

materiais visuais, como cartazes com ilustrações claras e sequências de imagens, ajudam a 

reforçar as orientações clínicas e de higiene bucal. Aplicativos acessíveis, recursos de 

realidade aumentada e outros meios visuais interativos também podem ser explorados 

como ferramentas de apoio. O mais importante é que os recursos educativos sejam 

pensados desde a origem com base na inclusão linguística e cultural da comunidade surda, 

e não apenas adaptados de forma superficial.  

  

12.2.2. Orientações em Libras ς Acesso por QRCode  

 

Pensando em promover um atendimento mais acessível e inclusivo, disponibilizamos 

a seguir orientações em Libras (Língua Brasileira de Sinais) por meio de vídeos educativos. 

Basta escanear os QRCodes com a câmera do seu celular para assistir aos conteúdos.  

Todos os vídeos são apresentados em Libras, com apoio visual, pensados 

especialmente para facilitar o entendimento de pacientes surdos sobre os cuidados com a 

saúde bucal.  

  

12.2.3. Higiene Bucal   

 

′  Como escovar os dentes corretamente  

′  Escolha da escova e creme dental  

′  Frequência ideal de escovação  

⅝  Orientação de Higiene bucal   

https://youtu.be/T5gGyfDRCN8?si=wbZvUsW-ANXsUpN-
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12.2.4. Cuidados Pós-Cirúrgicos  

 

′  Orientações após extrações dentárias e cirurgias bucais  

′  Alimentação, higiene e repouso  

′  Quando procurar o dentista novamente  

⅝  Orientações Pós-Cirúrgica  

  

  

Este é um material bilíngue, elaborado com base na Libras como primeira língua da 

comunidade surda e o português na modalidade escrita como segunda língua. Os vídeos 

foram desenvolvidos com conteúdo visuais acessíveis, com o objetivo de promover a 

autonomia, compreensão e segurança nos cuidados com a saúde bucal. Todos os materiais 

respeitam a diversidade linguística e cultural da comunidade surda, contribuindo para um 

atendimento odontológico mais inclusivo e humanizado.  

  

12.3. Deficiência visual  

 

A deficiência visual corresponde a perda total ou parcial da capacidade de enxergar, 

mesmo após correção óptica adequada. Pode variar desde baixa visão até a cegueira total, 

interferindo diretamente na autonomia, na mobilidade e na comunicação do indivíduo.  

 

https://youtu.be/Rj-PLB2cC1U?feature=shared
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ü Grau da perda visual  

 

¶ Baixa visão moderada: acuidade visual entre 20/70 e 20/160 no melhor olho.  

¶ Baixa visão grave: acuidade visual entre 20/200 e 20/400.  

¶ Cegueira profunda: acuidade visual inferior a 20/400 até percepção de luz.  

¶ Cegueira total: ausência de percepção luminosa.  

  

ü Tipos de deficiência visual  

 

¶ Cegueira ς perda total da visão ou percepção apenas de luz, impossibilitando o uso 

funcional da visão para atividades cotidianas.  

¶ Baixa visão ς redução significativa da capacidade visual, que não pode ser corrigida com 

óculos convencionais, lentes de contato, medicamentos ou cirurgia, mas ainda permite 

algum uso funcional da visão.  

¶ Deficiência visual congênita ς presente desde o nascimento ou adquirida nos primeiros 

anos de vida.  

¶ Deficiência visual adquirida ς surge ao longo da vida, por causas traumáticas, doenças 

ou degenerações.  

 

O braille é um sistema de leitura escrita e tátil, criado por Louis Braille em 1825. 

Baseia-se em células formadas por 6 pontos em relevo, organizados em duas colunas de três 

pontos. A combinação desses pontos permite representar letras, números, sinais de 

pontuação, símbolos matemáticos e até musicais. É reconhecido internacionalmente como 

meio de comunicação das pessoas cegas.   

No Brasil, a Lei nº 4.169/1962 oficializou o uso do Sistema Braille em todo o território 

nacional para escrita e leitura de pessoas cegas. É a principal forma de garantir acesso à 

informação, educação e autonomia. Porém, nem toda pessoa com deficiência visual 

aprende braille, especialmente quem perde a visão na vida adulta. Para estes casos, outros 

recursos de comunicação podem ser usados, como: tecnologias assistivas, fonte ampliada 

e contraste alto para pessoas de baixa visão e orientação verbal clara no atendimento.  
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Para garantir um atendimento humanizado e seguro, o cirurgião-dentista deve 

adotar estratégias que favoreçam a confiança e compreensão do paciente, como:  

 

1. Apresentação clara: identificar-se verbalmente ao paciente, explicar o ambiente e os 

profissionais presentes. Sempre avisar ao paciente antes de qualquer contato físico.  

2. Orientação verbal detalhada: descrever todos os procedimentos antes e durante sua 

execução, usando linguagem acessível e evitando termos excessivamente técnicos. 

9ǾƛǘŀǊΣ ǘŀƳōŞƳΣ ǘŜǊƳƻǎ ŎƻƳƻ άŀǉǳƛέ Ŝ άŀƭƛέΦ 9ǾƛǘŜ ŦŀƭŀǊ ŀƻǎ ōŜǊǊƻǎΣ Ŏŀǎƻ ƻ ǇŀŎƛŜƴǘŜ ƴńƻ 

apresente deficiência auditiva. Direcione o seu olhar para o paciente, faça contato físico 

leve, como tocar no braço ou no ombro, para que ele saiba que você está falando 

diretamente com ele e não com o acompanhante.  

3. Uso do tato: permitir que o paciente toque instrumentos ς quando apropriado ς para 

familiarização tátil e redução da ansiedade em procedimentos odontológicos.   

4. Apoio à mobilidade: oferecer auxílio para se locomover dentro do consultório, evitando 

barreiras físicas e riscos à queda. Lembrar de não puxar ou segurar o braço do paciente, 

apenas oferecendo seu ombro ou braço para que ele mesmo possa segurar para que 

você possa guiá-lo, sempre descrevendo o caminho a ser percorrido e dando instruções 

ŎƭŀǊŀǎ ǉǳŀƴǘƻ ŀƻ ǉǳŜ ŘŜǾŜ ǎŜǊ ǊŜŀƭƛȊŀŘƻΣ ŎƻƳƻΥ άǾƛǊŜ Ł ŘƛǊŜƛǘŀέΣ άǇƻŘŜ ǎŜ ǎŜƴǘŀǊέΣ ŜǘŎΦ  

5. Material acessível: fornecer orientações de higiene bucal em formatos adaptados, 

como áudio, arquivos digitais compatíveis com leitores de tela ou explicações orais 

reforçadas.  

 

É importante também que o cirurgião-dentista mantenha uma comunicação direta 

com o paciente e não apenas com o acompanhante, fortalecendo assim a confiança e 
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autonomia do paciente.  Manter um tom de voz tranquilo e constante transmite segurança 

e facilita a compreensão destes pacientes.  

  

12.3.1. Recursos educativos  

 

Utilizar modelos anatômicos táteis - dentes, arcada dentária e próteses em resina ou 

impressos em 3D para o paciente explorar com as mãos e entender os procedimentos. 

  

Figura 2: Instrumentos odontológicos - permitir que o paciente toque e reconheça alguns 

instrumentos, quando possível, de forma segura e higienizada, para diminuir a ansiedade.  

Fonte: Acervo pessoal. 

 

¶ Material educativo em braille - instruções de higiene oral, consentimento informado e 

orientações pós-operatórias.   

¶ Materiais em áudio - gravações explicando cuidados e etapas do tratamento.  

¶ Fonte ampliada e contraste alto - para pacientes com baixa visão, como folhetos, 

instruções e prescrições.  

¶ Sistema de orientação verbal e clara - sempre explicar cada etapa antes e durante o 

ǇǊƻŎŜŘƛƳŜƴǘƻΥ άǾƻǳ ƛƴŎƭƛƴŀǊ ŀ ŎŀŘŜƛǊŀέΣ άŀƎƻǊŀ Ǿƻǳ ǳǎŀǊ ƻ ǎǳƎŀŘƻǊέΣ άǳǎŀǊŜƛ ƻ ƳƻǘƻǊ 

ƻŘƻƴǘƻƭƽƎƛŎƻ ŀƎƻǊŀέΦ  
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¶ Softwares especiais - existem softwares (como programa LentePro, por exemplo) que 

possuem sintetizador de voz, fazem a leitura do que aparece escrito na tela do 

computador. Existem também equipamentos para imprimir o texto em braille.  

¶ Fones de ouvido com música ou audiodescrição - para relaxamento durante o 

atendimento, se o paciente preferir.  

¶ Iluminação ajustável - importante para baixa visão, evitando reflexos excessivos e 

aproveitando ao máximo o resíduo visual.  

¶ Cadeira odontológica com apoios confortáveis - para que o paciente se sinta seguro e 

estável durante todo o atendimento.  

¶ Profissionais e equipe treinados - para acolhimento, paciência e comunicação 

adequada.  

 

12.4. Deficiência visual e auditiva   

 

A surdo-cegueira é o acometimento dos sentidos sensoriais da visão e da audição, 

podendo ter níveis de gravidade diferentes. É classificada em dois tipos: quanto ao período 

de aquisição da linguagem e quanto ao período de surgimento.   

Em relação ao período de aquisição, pode ocorrer em dois períodos distintos, como: 

antes da aquisição de uma linguagem oral ou gestual - surdo-cego pré-linguístico ou pós-

simbólicos e após a aquisição da linguagem oral ou gestual - surdo-cego pós-linguístico ou 

pós-simbólico.  

Pacientes surdo-cegos pré-linguísticos apresentam olfato e tato como principais 

meios de interação com o mundo. Essas limitações sensoriais tornam o desenvolvimento da 

comunicação bastante prejudicado. Os surdo-cegos pós-linguísticos são educados 

totalmente no abstrato e nos tipos de resíduos de comunicação que apresentam, que 

podem ser aproveitados e adaptados a fim de lhes proporcionar mais autonomia.  

 

12.4.1. Recomendações para o atendimento odontológico do paciente surdo-cego 

  

A comunicação com estes pacientes precisa ser individualizada e o profissional deve 

buscar o melhor meio para obter sucesso no estabelecimento do vínculo e confiança. É 



170 
 

importante saber e detalhar o grau de deficiência auditiva e visual do paciente, que pode 

variar o nível de comprometimento neuropsicomotor e agravos no seu desenvolvimento. É 

importante a comunicação com o responsável pelo paciente para que eles informem a 

melhor e mais adequada maneira de comunicação com o paciente.   

É importante saber como é realizada a higienização oral do paciente e orientar os 

responsáveis sobre a importância para o sucesso do tratamento e a constância na presença 

das consultas.  

Pacientes surdo-cegos costumam reconhecer pessoas pelo olfato, na maioria das 

vezes, ou seja, recomenda-se manter a fragrância de perfume nas consultas, caso seja 

utilizada. O tato destes pacientes também costuma ser muito aguçado, ou seja, usar 

recursos táteis com estes pacientes pode ser um grande aliado na criação do vínculo e 

confiança.  

Manter uma rotina de atendimento para que o paciente possa memorizá-la também 

é indicado para que o paciente se sinta seguro naquele ambiente. Os responsáveis precisam 

ser informados e estarem presentes durante o atendimento e realização dos procedimentos 

e a equipe deve estar capacitada para o atendimento, para favorecer o sucesso.  

Indica-se iniciar por procedimentos mais simples, como profilaxia, para adequação e 

dessensibilização da cavidade bucal. Consultas curtas também são indicadas para não criar 

desconforto no paciente. É importante que o paciente toque nos instrumentos e 

equipamentos odontológicos a serem utilizados para que ele possa sentir a textura, 

tamanho, peso e temperatura. Caso seja possível, evitar materiais que tenham muito odor 

e que apresentem sabor mais agradável.  

Para pacientes que utilizam aparelhos auditivos, é aconselhável removê-los durante 

os procedimentos. Os sons dos equipamentos de alta rotação, ultrassom e sugador 

pode gerar desconforto durante o atendimento.  Caso o paciente não seja colaborativo ou 

apresente níveis altos de ansiedade, é indicado utilizar medicamentos ansiolíticos para 

reduzir a ansiedade com a finalidade de obter um comportamento mais adequado para 

facilitar o atendimento. A utilização de estabilização protetora e dispositivos para manter a 

boca do paciente aberta, como abridores de silicone e de borracha são indicados para 

estabilizar o paciente durante o atendimento.  

Em casos mais severos de falta de colaboração por parte do paciente, é indicado 

levar o paciente para atendimento hospitalar sob anestesia geral. É importante que o 
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cirurgião-dentista seja capacitado e treinado para o atendimento destes pacientes, o que 

influencia totalmente no sucesso do tratamento odontológico.  

12.3. Adaptações do ambiente odontológico  

  

Algumas adaptações no ambiente odontológico podem ser necessárias para a 

realização do atendimento odontológico para o paciente que possui algum tipo de 

deficiência auditiva e/ou visual.  

 

ü Para pacientes com deficiência auditiva:  

 

¶ Boa iluminação voltada para o rosto do profissional, facilitando a leitura labial.  

¶ Evitar falar de costas ou usando máscaras opacas. Caso seja possível, utilizar máscaras 

com visor transparente em situações de instrução.  

¶ Redução de ruídos de fundo, como televisão, rádio, aparelhos odontológicos ligados 

sem necessidade.  

¶ Disponibilização de materiais escritos simples e objetivos para explicações.  

¶ Uso de recursos visuais, como cartazes, figuras e vídeos com legendas.  

¶ Presença de intérprete de Libras, quando necessário, se possível ou utilização de 

aplicativos de Libras, softwares de acessibilidade ou tabletes para comunicação escrita 

rápida.  

 

ü Para pacientes com deficiência visual:  

 

¶ Instalação de piso tátil para guiar o deslocamento até a recepção e consultório.  

¶ Eliminação de obstáculos no percurso, como móveis soltos, tapetes, cabos expostos.  

¶ Boa iluminação do ambiente para favorecer pacientes com baixa visão.  

¶ Uso de sinalização em braile em portas, banheiros e áreas comuns.  

¶ Recepcionistas e/ou auxiliar deve se oferecer para guiar o paciente até a cadeira 

odontológica. Lembrando sempre de não puxar ou pegar no braço para guiá-lo. Deve-

se apenas colocar a mão do paciente no próprio braço para que seja possível guiá-lo.  

¶ Garantir espaço adequado para acompanhante ou cão-guia, quando necessário.  
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¶ Fornecer orientações em formatos acessíveis: áudio, arquivos digitais compatíveis com 

leitores de tela ou instruções orais reforçadas.  

 

Ambos os grupos de pacientes precisam que a equipe esteja capacitada com 

treinamento básico em comunicação inclusiva, idealmente incluindo noções de Libras para 

pacientes com deficiência auditiva e técnicas de orientação para deficientes visuais. O 

atendimento humanizado, com abordagem respeitosa, empática e sem pressa, garantem 

tempo adequado de vínculo e comunicação. Incluir a participação do cuidador ou 

responsável pelo paciente, quando necessário, ajuda e fortalece a adesão ao tratamento. É 

indicado registrar em prontuário as necessidades de comunicação de cada paciente, para 

facilitar atendimentos futuros. Organizar o espaço clínico, com corredores amplos, rampas 

de acesso, banheiros adaptados, uso de símbolos padronizados de acessibilidade e 

contraste de cores para facilitar a visualização são recursos importantes para a inclusão 

deste grupo de pacientes.  

O cirurgião-dentista não precisa apenas de conhecimento técnico para o 

atendimento odontológico de pacientes com deficiência sensorial, é necessário ter 

sensibilidade, empatia e preparo para superar as barreiras de comunicação e acessibilidade. 

A adequação do ambiente clínico, a utilização de estratégias inclusivas e a valorização da 

comunicação efetiva são fundamentais para garantir um cuidado seguro, humanizado e 

integral. Ao reconhecer as especificidades de cada paciente e adotar condutas 

individualizadas, o profissional contribui para a promoção de saúde bucal, para a inclusão 

social e para a melhoria da qualidade de vida, reafirmando o compromisso da odontologia 

com a equidade em saúde.  
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13. Atenção Odontológica à Pessoa com Demência 

 

A demência pode ser definida como uma síndrome caracterizada por declínio 

cognitivo gradual, envolvendo uma ou mais áreas do domínio cognitivo, como aprendizado, 

memória, linguagem, função executiva, julgamento e atenção, frequentemente 

acompanhada de alterações motoras e de convívio social. Essas deficiências impactam as 

atividades da vida diária e a autonomia, exigindo frequentemente a presença de cuidadores 

ou responsáveis (SHADLEN et al., 2014). É fundamental que o cirurgião-dentista 

compreenda tais condições, visto que as limitações cognitivas e funcionais influenciam 

diretamente a manutenção da saúde bucal e o acesso ao cuidado odontológico.  

Embora a prevalência da demência aumente com a idade, não se trata de um 

componente inevitável do envelhecimento. De acordo com a Organização Mundial da Saúde 

(OMS), cerca de 57 milhões de pessoas viviam com demência no mundo em 2021, sendo 

diagnosticados anualmente quase 10 milhões de novos casos. Mais de 60% encontram-se 

em países de baixa e média renda, evidenciando a influência dos determinantes 

socioeconômicos (OMS, 2021). Projeções recentes indicam que esse número pode 

quadruplicar até 2050, alcançando aproximadamente 152 milhões de pessoas de acordo 

com a figura 1 (GBD, 2022).  
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Figura 1. Distribuição mundial da demência: cerca de 57 milhões de pessoas vivem 

atualmente com a condição; ocorrem aproximadamente 10 milhões de novos casos por ano, 

com projeção de 152 milhões de pessoas até 2050.  

Fonte: OMS, 2021. 

 

 

Figura 2. Situação da demência no Brasil: 1,8 milhão de pessoas convivem com a condição; 

cerca de 55 mil novos casos surgem anualmente; a estimativa é de 5,7 milhões de pessoas 

até 2050.  

Fonte: BRASIL. Ministério da Saúde, 2024.  

 

No Brasil, o cenário é particularmente desafiador. O Relatório Nacional sobre 

Demência, publicado pelo Ministério da Saúde, estima que 8,5% da população com 60 anos 

ou mais convive com algum tipo de demência, o que corresponde a cerca de 1,8 milhão de 

pessoas. A projeção é que esse número chegue a 5,7 milhões até 2050 (BRASIL, 2024). 

Outros levantamentos corroboram essa magnitude, estimando ao menos 1,76 milhão de 

brasileiros já acometidos, com tendência de crescimento acelerado em função do 

envelhecimento populacional (REVISTA PESQUISA FAPESP, 2024). A prevalência é maior 

entre mulheres e pessoas com baixa escolaridade, reforçando o papel dos determinantes 

sociais na vulnerabilidade ao declínio cognitivo conforme (BRASIL, 2024). Os principais tipos 



175 
 

de demência incluem a Doença de Alzheimer, a Demência Vascular, a Demência com Corpos 

de Lewy e a Demência Frontotemporal de acordo com a figura 3 (CARAMELLI; BARBOSA, 

2002)  

 

 

Figura 3. Principais tipos de demência e sua prevalência: Doença de Alzheimer (60ς70%), 

Demência Vascular (10ς20%), Demência com Corpos de Lewy (5ς15%) e 

Demência Frontotemporal (1ς5%).  

Fonte: OMS, 2023  

 

Diante desse cenário, a atenção odontológica à pessoa com demência assume papel 

central: as limitações cognitivas, motoras e comportamentais podem comprometer 

rigorosamente a higiene bucal, limitar o acesso ao tratamento e aumentar o risco de 

doenças bucais. Portanto, é imperativo que os profissionais de odontologia estejam 

preparados para adaptar suas práticas clínicas às exigências desse público, promovendo 

saúde bucal de forma segura, integrada e humanizada. Neste guia, a Doença de Alzheimer 

terá destaque especial, por ser a forma mais prevalente de demência e representar o maior 

desafio clínico-assistencial no contexto da atenção odontológica.  

  

13.1 Atenção odontológica à pessoa com Doença de Alzheimer  
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A Doença de Alzheimer (DA) constitui a forma mais prevalente de demência, 

representando de 50% a 80% dos casos descritos em populações diversas. Por esse motivo, 

a promoção da saúde bucal nesse grupo é especialmente relevante. Para melhor 

compreensão de sua evolução e definição de estratégias de cuidado, a DA é didaticamente 

dividida em três fases: leve, moderada e grave o que permite maior direcionamento das 

condutas clínicas e do manejo odontológico (MIRANDA et al., 2010; MONTENEGRO; 

MARCHINI, 2013; ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE ALZHEIMER, 2014). 

 

 

Figura 4. Estágios clínicos da demência e condutas odontológicas: fase leve (prevenção, 

educação, cooperação clínica); fase moderada (intervenções mínimas, suporte do cuidador, 

atendimento domiciliar); fase grave (cuidados paliativos, higiene assistida, atendimento 

hospitalar).  

Fonte: Elaboração própria. 

 

No estágio inicial (fase leve), os sintomas podem ser sutis e confundidos com o 

envelhecimento natural. O paciente pode apresentar falhas de memória recente, 

dificuldades de linguagem, confusão quanto ao dia ou horário, desorientação mesmo em 

ambientes familiares, além de alterações de humor, apatia e ansiedade. Do ponto de vista 
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odontológico, esse estágio oferece condições mais favoráveis de participação e cooperação 

do paciente, sendo uma janela estratégica para intervenções preventivas, estabilização da 

saúde bucal e educação de cuidadores (MIRANDA et al., 2010; MIRANDA et al., 2012; 

MANCINI et al., 2010).  

No estágio intermediário (fase moderada), as limitações tornam-se mais evidentes: 

há prejuízo significativo da memória, dificuldade em evocar nomes, repetição de perguntas, 

distúrbios do sono, alterações comportamentais e maior dependência funcional. A higiene 

bucal e a manutenção de próteses passam a depender de cuidadores, e estudos apontam 

piora expressiva dos índices de placa bacteriana, gengivite e progressão de doença 

periodontal em pessoas com DA (DELMAN et al., 2017; HAMZA et al., 2021). Estratégias 

como atendimento domiciliar, protocolos de mínima intervenção e uso criterioso de 

fármacos podem ser necessários para manter conforto e funcionalidade (GURGEL; 

MIRANDA, 2012; GAO; CHU; YOUNG, 2020).  

O estágio avançado (fase grave) caracteriza-se por dependência total e limitação 

severa das capacidades cognitivas e motoras. O paciente pode apresentar disfagia, 

incapacidade de comunicação, desorientação profunda, apatia, limitações motoras graves 

e necessidade de estar acamado ou em cadeira de rodas. Nesse estágio, a atenção 

odontológica deve priorizar medidas de conforto, higiene bucal assistida, prevenção de 

infecções e condutas de mínima intervenção (MIRANDA; MONTENEGRO, 2010; ROCHA; 

MIRANDA, 2013). A assistência domiciliar e hospitalar, nessa fase, inclusive em unidades de 

terapia intensiva, torna-se essencial, sempre em abordagem interdisciplinar envolvendo 

familiares e equipe multiprofissional. Pesquisa desenvolvida por LI et al. 

(2023) mostrou que indivíduos com demência utilizam menos os serviços odontológicos e 

apresentam piores desfechos em tratamentos, comparados a pessoas sem 

comprometimento cognitivo.   

 

13.2. Evidências Científicas Recentes sobre a Relação entre Saúde Bucal e Demência  

 

Uma revisão sistemática de escopo desenvolvida por SHIVAKUMAR et 

al. (2025) evidenciou associação entre má saúde bucal, com presença 

de biofilme dentário elevado (placa bacteriana dental), sangramento gengival e doença 
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periodontal e pior desempenho cognitivo em indivíduos com demência ou Alzheimer, com 

vias inflamatórias como possíveis mediadoras dessa relação.  

Pacientes com Alzheimer e demência apresentam parâmetros orais mais 

alterados; como pior higiene bucal, maior carga bacteriana, redução da secreção salivar e 

maior prevalência de lesões mucosas; em comparação a indivíduos sem esse diagnóstico 

(HAMZA et al., 2021).  

O déficit de higiene bucal e deterioração oral se correlaciona com a progressão da 

demência: à medida que as funções cognitivas sofrem declínio, o cuidado oral autônomo se 

torna inviável, favorecendo acúmulo de biofilme dental, piora periodontal e risco de dor ou 

infecções silenciosas (DELMAN et al., 2017; HAMZA et al., 2021).  

Pacientes com demência têm menor probabilidade de buscar ou completar 

tratamentos odontológicos, resultando em desfechos menores e atraso nas intervenções 

necessárias (LI et al., 2023).  

Esses achados reforçam a necessidade de o cirurgião-dentista adotar abordagem 

adaptada, proativa e centrada no paciente, especialmente nos primeiros estágios da DA, 

visando preservar a condição oral e minimizar agravamentos futuros.  

  

13.3. Características bucais em pessoas idosas com Doença de Alzheimer e 

outras demências  

 

Segundo a Pesquisa Nacional de Saúde Bucal (SB Brasil) de 2010, a taxa 

de edentulismo em pessoas idosas (65 a 74 anos) era elevada, sendo que apenas 7,3% dos 

indivíduos dessa faixa etária não necessitavam de prótese total (BRASIL, 2012a). Mais 

recentemente, análises comparativas entre inquéritos nacionais (2003, 2010 e 2023) 

mostraram uma tendência de redução do edentulismo nessa faixa etária τ de 53% para 

36,3% τ e queda do índice CPOD médio de 27,5 para 23,6, embora ainda persistam 

desigualdades regionais e sociais (FERREIRA et al., 2025). Esse cenário reflete os avanços da 

Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB), que ampliou o acesso da população a serviços 

odontológicos no Sistema Único de Saúde (SUS) e fortaleceu medidas preventivas (BRASIL, 

2023).  

Apesar dessa evolução, pessoas idosas com DA e outras demência apresentam 

condições bucais mais críticas, decorrentes da perda da autonomia no autocuidado, visitas 
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odontológicas irregulares, barreiras no acesso a serviços especializados e carência de 

assistência domiciliar e hospitalar. Entre os problemas bucais mais frequentes destacam-

se (Figuras 5-9):  

 

Figura 5. Alterações bucais frequentes em pessoas idosas com demência: radiografia 

panorâmica (A); acúmulo intenso de cálculo e biofilme (B); múltiplas lesões cariosas e 

restaurações deficientes (C); ressecamento labial (D).  

Fonte: Acervo pessoal, 2025.  
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Figura 6. Alterações linguais comuns em idosos com demência: língua fissurada (A), língua 

saburrosa (B), língua fissurada e saburrosa (C) e língua geográfica (D).  

Fonte: Acervo pessoal, 2025. 
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Figura 7. Estomatite protética em usuários de próteses removíveis com demência: 

alterações inflamatórias no palato superior e na mucosa alveolar em diferentes graus de 

intensidade associada a candidíase (AςD).  

Fonte: Acervo pessoal, 2025.  

 

 

Figura 8. Lesões de mucosa oral em pessoas idosas com demência: língua pilosa e 

estomatite aftosa (A), queilite plasmocitária (B), leucoplasia em borda lateral de língua (C) 

e úlcera eosinofílica (D).  

Fonte: Acervo pessoal, 2025.  

 


