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1. Atencédo Priméaria em Saude Bucal Indigena: Pessoa Indigena com Deficiéncia

1.1. SESAI em Numeros: Estrutura e Alcance da Atencéo a Saude Indigena

A Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI) é responsavel pela organizacao e
execucao da Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas destinada a
populacdo indigena aldeada do Brasil, que atualmente ultrapassa 820 mil pessoas. Esse
cuidadoé estruturado em 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI), distribuidos em
24 unidades da federacéo, e cobre mais de 7.000 aldeias em uma area de aproximadamente
950 mil km2. A rede de atencdo conta com 377 pdlase, que funcionam como unidades
de referéncia local, e 70 Casas de Apoio a Saude Indigena (CASAI), das quais duas tém
abrangéncia nacional, garantindo acolhimento e suporte para deslocamentos necessarios
no atendimento.

A atencédo a saude bucal dos povos indigenas no Brasil € organzadabito do
Subsistema de Atencdo a Saude Indigena {S8S), sob coordenacao da SESAI. O SASISUS
esta estruturado nos 34 DSEI, com equipes multiprofissionais que incluem profissionais de
saude bucal atuando em 7.069 aldeias (SIASI/SESAl/set. 202534SArgidesdentistas,

274 auxiliares em saude bucal e 100 técnicos em saude bucal. Esse quadro atende uma
populacdo marcada por uma diversidade cultural e linguistica Unica, composta por 305
etnias que se comunicam em 274 linguas diferentes. Essa exidgude impde desafios
singulares a gestao e a pratica do cuidado, exigindo estratégias interculturais, a presenca de
equipes multiprofissionais e a valorizacdo dos saberes tradicionais, de modo a garantir a
universalidade, a integralidade e a equidadeSistema Unico de Satde (SUS) para 0s povos
indigenas.

Tabela 1. Dados gerais sobre a estrutura e a cobertura da S&&sil, 2025

SESAI EM NUMEROS
Populacao indigena aldeada 820.000
Distritos Sanitarios Indigenas (DSEI) em 24 estados da | 34

FederacdoNumero de aldeias 7.069
Numero de polodase 377

Numero de Casas de Apoio a Saude Indigena (2 nacion| 70

Area total coberta 950.122 km2
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Numero de profissionais de saude 22.000
Numero de cirurgibeslentistas 584
Numero de Auxiliares em Saude Bucal 274
Numero de Técnicos em Saude Bucal 100
Numero de Etnias 305
Numero de linguas 274

Fonte: SIASI/SESAI 09/2025.

1.2. Monitoramento e Indicadores de Saude Bucal no Subsistema de Atencdo a Saude

Indigena (SASI)

Amagnitude do SASI, com mais de 820 mil indigenas aldeados, exige politicas publicas
ancoradas em avaliacdo e monitoramento continuos. No campo da saude buaai, fo
estabelecidos indicadores nacionais para o periodo ZIZ¥, como o0 percentual da
populacdo indigena com primeira consulta odontolégica programética (meta de 45% em
2024, crescendo para 60% até 2027) e o percentual de tratamentos basicos concleidos (d
52% em 2024 para 60% em 2027). Esses parametros ndo apenas orientam o planejamento,
mas também permitem aferir a efetividade das ac¢des no enfrentamento das iniquidades de
acesso.

Os indicadores de saude bucal tornamainda mais relevantes quando cotejados
com os desafios mais amplos da saude indigena, como a mortalidade materna e infantil, a
carga crescente das doencas crénicas nao transmissiveis (DCNTSs) e a persistente falta de
saneamento basico. O monitoramento de consultas odontolégicas em gestantes indigenas,
por exemplo, € um marcador de integracdo entre a salude bucal e a atengaataigecom
meta de ampliar de apenas 8% em 2024 para 35% até 2027. Da mesma forma, indicadore
intermediarios, como a realizacdo de Tratamento Restaurador Atraumatico (ART), a
escovacgao supervisionada e a atencao regular nas aldeias, refletem a importancia de acdes
preventivas e de cuidado continuado em territorios onde o risco de agravamento de
doencas bucais se associa a determinantes sociais mais amplos.

Esse processo de monitoramento cumpre dupla funcédo: de um lado, direciona os
esforcos da SESAI na superacdo de barreiras logisticas e culturais, garantindo a entrada
regular de cirurgidesdentistas nas aldeias (meta de 40% das aldeias com pelo menos quatro

visitas anuais); de outro, oferece subsidios para o controle social e para a integracdo da
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saude bucal aos demais eixos de politica publica. Ao produzir dados confiaveis e
comparaveis, a SESAI fortalece a capacidade do Estado de responder as demandas
espeificas dos povos indigenas, assegurando que a ampliacdo do acesso a atencao
odontoldgica caminhe junto ao enfrentamento dos grandes desafios estruturais da saude

indigena.

1.3.Pessoa Indigena com Deficiéncia: Inclusdo em Saude Bucal

No campo da deficiicia, os dados do Censo Demografico do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE, 2022) revelam que aproximadamente 7,9% da populacao
indigena autodeclara algum tipo de deficiéncia, sendo esse percentual mais elevado entre
idosos (superior a 3@ apos os 65 anos). Esses dados oferecem uma estimativa nacional da
magnitude do fenbmeno, mas nao captam as especificidades locais e tampouco se integram
diretamente as informacdes do setor saude.

Reconhecendo essa lacuna, a SESAI desenvolveu, no adabiistema de
Informacdo da Atencdo a Saude Indigena (SIASI), o modulgPRigsdh Indigena com
Deficiéncia (PlcD), que permite o registro sistematico dos casos identificados nas
comunidades. Relatério consolidado de 2022 (Nota Técnica n° 29/2Q25
COAPRICGGAS/DAPSI/SESAI/MS) indicou a presenca de 6.222 pessoas indigenas com
deficiéncia cadastradas, distribuidas nos 34 DSEI. Deste total, 57% sdo homens, com maior
concentracdo na faixa etaria de 11 a 20 anos. O DSEI com maior nimero de PlcD é o DSEI
Mato Gosso do Sul que, também, é o maior em nimero populacional.

A Portaria GM/MS n° 1.526, de 11 de outubro de 2023, dispde sobre a Politica
Nacional de Atencéao Integral a Saude da Pessoa com Deficiéncia (PNAISPD) e sobre a Rede
de Cuidados a Pessoa com Deficia (RCPD). No entanto, ndo ha mencdes expressas a
populacéo indigena ou ao SARJS. Diante desse contexto, tors@ essencial estabelecer
articulacdo entre a SESAI e a Secretaria de Atencdo Especializada a Saude (SAES), de modo
a garantir que a Rede déuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPD) contemple fluxos
regulados no ambito dos DSEI, abrangendo a Atencdo Priméaria em Saude, os Centros de
Especialidades Odontoldgicas (CEO) e os servigos hospitalares de referéncia para sedacao e
anestesia geral. Tambérse faz necessaria a integracdo do modulo §léSI ao

monitoramento nacional da PNAISPD e da RCPD, com a criagcdo de indicadores especificos
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voltados a populacao indigena com deficiéncia, incluindo a satde bucal como componente
essencial.

Igualmente releante é assegurar financiamento diferenciado para o transporte
sanitario especializado e para a manutencdo de servicos odontolégicos acessiveis nos
territorios, além de promover a formacdo continuada das equipes multiprofissionais dos
DSEI com conteudoded@ntologia para Pacientes com Necessidades Especiais (OPNE), em
uma perspectiva intercultural que considere barreiras linguisticas, culturais e geograficas. A
adocao dessas medidas é fundamental para que a implementacédo da PNAISPD e da RCPD se
faca de forna equitativa, respeitando os principios do SUS e garantindo as PlcD o direito a
atencéo integral e diferenciada em saude bucal.

E importante ressaltar que nem toda pessoa indigena com deficiéncia apresenta
necessidades odontolégicas especiais, e, porrcouado, ha indigenas que nao se
enquadram como pessoas com deficiéncia, mas necessitam de atendimento odontolégico
diferenciado.

h O2yOSAi(2 RS aySOSaaARIRSa SalLISOAlIA&A SY 2R:
permanentes de ordem médica, comportantal, cognitiva ou social, que podem exigir
adaptacdes clinicas, tempo de atendimento ampliado ou encaminhamento para
sedacdo/anestesia geral. Nesse sentido, a deficiéncia € apenas uma das situacbes que
podem demandar atencao diferenciada.

Na Atencdo Pmaria a Saude Indigena, cabe as equipes (ref):

- Realizar busca ativa e registro qualificado no SFA&D;

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

- Assegurar o tratamento concluido para todas as pessoas que receberam
primeira consulta odontoldgica,

- Identificar precocemente indigenas com deficiéncia e/ou necessidades
odontoldgicas especiais, priorizando a primeira consulta odontoldgica programatica;

- Assegurar acessibilidade arquitetdbnica, comunicacional e cultural nos
servicos;

- Promover acgbOes educativas e preventivas adaptadas, valorizando a
participacéo das liderancas e agentes indigenas de saude;
- Estabelecer fluxos de referéncia para os CEOsvgasthospitalares quando

houver necessidade de sedac&o ou anestesia geral;
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- Promover articulacdo com as politicas intersetoriais de protecdo social, uma
vez que muitos indigenas com deficiéncia recebem beneficios assistenciais, fator que pode
contribuir para o planejamento integrado das acoes;

- Receber, quatro vezes ao ano, kits de higiene bucal pelas equipes de saude
indigenas.

A consolidacdo do modulo PcD no SIASI, associada aos dados do IBGE, oferece base
para o desenvolvimento de indicadores nacioreadistritais. Recomendse a integracao
desses registros aos indicadores de saude bucal ja& monitorados (primeira consulta
programatica, tratamentos concluidos, procedimentos, cobertura de acdes coletivas),
permitindo dimensionar o acesso e o0s desfechos smde bucal para esse grupo.
Recomendsse, ainda, que no SIASI seja inseriln registros a regularidade com que o
indigena PIcD recebe as tecnologias do cuidado através de pajés, benzedeiras, raizeiras,
parteiras entre outros.

Por fim, destacae a neessidade de avancar na formacéo de equipes capacitadas
em OPNE, com énfase nas particularidades culturais dos povos indigenas. A soma dos
esforcos institucionais, a producdo de dados de qualidade e o fortalecimento das préticas
inclusivas sao fundamentgiara garantir que a atencao primaria em saude bucal indigena
seja, de fato, universal, equitativa e integral.

Inclusdo Transversal da Saude Bucal Indigena no Guia

Embora o Guia de Atencdo a Saude Bucal da Pessoa com Deficiéncia organize o
conteldo portemas e ndo destaque, em cada se¢do, um subcapitulo especifico sobre povos
indigenas, entendse como principio orientador que sempre que o cuidado envolver
pessoas indigenas com deficiéncia, devem ser consideradas de forma transversal suas
especificidadessocioculturais, epidemiologicas e organizacionais. Essas especificidades
decorrem do modelo de atencéo diferenciado do FAN3$, operado pelos DSEI com equipes
multiprofissionais que atuam em poldsmse, unidades méveis e consultérios portateis,
muitas vezes em contextos de grande disperséo territorial e dificil acesso. Desse modo, todo
o conteudo do Guig da definicdo de conceitos a organizacdo da rede, do manejo clinico as
estratégias de promocée prevencaa deve ser lido a luz de um conjunto de premissas
gue assegurem equidade, seguranca cultural e efetividade do cuidado.

Os determinantes sociais e ambientais presentes em diversos territérios indigenas

como condicbes de saneamento e acesso @aageguranca alimentar e nutricional, e
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exposi¢cdes ambientais impactam diretamente a salde bucal e exigem ac¢des intersetoriais,
educacdo em saude culturalmente situada e, quando necessario, medidas especificas (por
exemplo, vigilancia da qualidade da agumanejo de agravos associados). A acessibilidade
arquitetdnica e comunicacional dos pontos de atengdo deve ser assegurada, incluindo
adequacoes fisicas, sinalizacdo, acolhimento e estratégias de dessensibilizacdo e manejo
comportamental para pessoas comimitacdes funcionais, sempre com respeito as
referéncias culturais locais. Nesse contexto, tecnologias de cuidado, como a
teleodontologia, podem apoiar triagem, educacéo de cuidadores e seguimento, reduzindo
deslocamentos e fortalecendo a continuidade.

Opaciente indigena com deficiéncia aldeado em locais distantes dos grandes centros
onde se localizam as redes de atencdo a saude tem dificuldade em grande parte,
semelhantes as da populacdo nao indigena com deficiéncia. No entanto, os entraves
logisticos epresentam um diferencial marcante no acesso aos servigos odontoldgicos. A
necessidade de deslocamento das aldeias até os {i@es, onde h& estrutura minima de
atendimento, impde custos sociais e econémicos significativos as familias, que precisam se
afastar de atividades essenciais como agricultura, caca e pesca. A responsabilidade pelo
custeio das remocdes sanitarias € da SESAI, tanto para os deslocamentos até-bagmlos
guanto para os servicos da Rede de Atencao a Saude (RAS). Contudo, a limitagéerd
de CASAI atualmente em apenas 70 unidades agrava a situacdo, especialmente em
municipios onde ndo ha essa estrutura de apoio. Adicionalmente, a auséncia de garantia de
atendimento prioritario, quando nao ha agendamento prévio pelas equipes da GA88s
polosbase, pode resultar no retorno do paciente a aldeia sem o atendimento necessario,
comprometendo a continuidade do cuidado. Esses fatores evidenciam a necessidade de
fortalecer as acOes interinstitucionais para garantir 0 acesso equitatootintio e
culturalmente adequado aos servicos de saude bucal para a pessoa indigena com
deficiéncia.

A organizacdo do cuidado deve prever critérios transparentes de priorizagao,
itinerarios terapéuticos compativeis com a realidade dos DSEI e vias pacaakshestesia
geral quando as técnicas ndo farmacolégicas forem insuficientes, com protocolos de
seguranca e acompanhamento Epsocedimento. A formacao e a educacao permanente
das equipes devem incluir conteaddos de OPNE com enfoque intercultural, mamejo

comportamento, comunicagdo acessivel, planejamento interprofissional e participacéo
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comunitéria. No monitoramento, recomendzg integrar o SIASI em especial o modulo
Pessoa Indigena com Deficiéncia aos indicadores de saude bucal, com desfechos centrados
na pessoa (concluséo de tratamento, tempo de espera para procedimentos, qualidade de
vida relacionada a saude bucal e satisfacdo do usuério/cuidador), garantindo protecao de
dados e respeito a legislacao aplicavel.

Por fim, a efetividade do cuidado enmisk bucal da pessoa indigena com deficiéncia
depende de financiamento adequado e mecanismos de provisdo que reconhegam 0 custo
assistencial de contextos remotos, do transporte sanitario especializado e do maior tempo
de atendimento, bem como da articulac&atre as redes de atencdo do SUS e o modelo
diferenciado do SAZUS. Ao afirmar essas premissas de modo transversal, o Guia reforga
seu compromisso com a universalidade, a integralidade e a equidade, assegurando que
nenhuma pessoa indigena com deficienfiqgue desassistida no acesso ao cuidado em

saude bucal.
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2. Atencédo a Saude Bucal da pessoa com deficiéncia que se encontra em situacdo de
rua.

O cuidado a saude bucal das pessoas com deficiéncia que se encontram em situacao
de rua consiste em desafio pautado pelo acumulo de condi¢cBes e situacdes que aumentam
0S riscos a saude, a exposicao a violéncias e estigmas, e que dificultam ainda msés 0 ace
as politicas publicas e a garantia de direitos.

Pessoa em situacado de rua, de acordo com o Decreto no. 7.053/2009 o qual institui
a Politica Nacional para Populacdo em Situacéo de Rua, por definicdo, é aquela que pertence
ao grupo populacional heterégeo que possui em comum a pobreza extrema, vinculos
familiares interrompidos ou fragilizados e inexisténcia de moradia convencional regular,
utilizando os logradouros publicos e as areas degradadas como espaco de moradia e de
sustento, de forma temporariau permanente, bem como a utilizacdo das unidades de
acolhimento para pernoite temporario ou como moradia proviséria.

Em suas diretrizes, a politica expressa a importancia da implementacéo de politicas
publicas integradas entre diversos setores e em cadal de governo dada a complexidade
da situacao, visando assim, assegurar o aceasyplo, simplificado e segur®os servigos
e programas incorporados as politicas publicas de saude, educacao, previdéncia, assisténcia
social, moradia, seguranca, ng#ipo, cultura, esporte, lazer, trabalho e renda. A politica
indica, também, a importancia da participacdo organizada da populacdo em situacéo de rua
(Poprua) e da sociedade civil nas diversas instancias de formulacdo, controle social,
monitoramento e avaligdo das politicas publicas, cabendo a cada instancia de governo
incentivo e apoio a instauracao de Foruns e do Comité Intersetorial de Acompanhamento e
Monitoramento da Politica Nacional para a Populacédo em Situacdo de Rua (CIAMP), disposto
no Decreto A 9.894, de 27 de junho de 2019. Deste modo, todos 0s representantes das
areas relacionadas ao atendimento da populacdo em situacéo de rua tém responsabilidade
compartilhada no que compete a integracdo das acdes e ao fomento a participacéo popular.

Considerado as especificidades e o nivel de complexidade nas necessidades em
saude das pessoas em situacdo de rua, foi instituida a Equipe de Consultério na Rua (eCnR)
- Portaria ® 122 de janeiro de 2011icomo estratégia da Atencdo Primaria a Saude para a
ampliscdo do acesso a saude e a qualificacdo do gerenciamento do cuidado a essa
populacéo, através da sinergia de saberes da equipe multiprofissional e da producéo de
vinculos para a construgdo compartilhada com os usuarios de seus projetos terapéuticos
singulaes (PTS). Contudo, usuérios em situacdo de rua, devem estar vinculados e serem
acompanhados também pelas Unidades Basicas de Saude (UBS) mais proximas dos locais
onde ocupam, tendo seu cuidado compartilhado entre estas equipes e a eCnR.

O trabalho da&CnR, deve ser orientado por uma proatividade na busca dos usuarios
nos territorios que ocupam e na producao de vinculo entre profissionais e usuarios pautados
pelo compromisso com a vida, a saude e a autonomia. As a¢fes da equipe devem abranger
o cuidadacaos usuarios de alcool, crack e outras drogas, pelos principios da reducdo de danos
(RD), dispostos pela Portari@ 1028, de 2 de julho de 2005, I6gica de cuidado capaz de
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ampliar o0 acesso a direitos e ac¢des intersetoriais. A l6gica de reducao de eemts/a a
realizacéo de ac¢bes de informacao, educacao e aconselhamento que tenham por objetivo
evitar o agravamento das consequéncias do uso prejudicial de produtos, substancias ou
drogas, por meio do estimulo a adocdo de comportamentos mais seguros, sem
necessariamente estimular a abstinéncia destas. Vale constar que pela logica da RD, nem
todo consumo de drogas, mesmo as ilicitas psicoativas, causam danos ou sao prejudiciais,
as avaliacOes profissionais devem considerar as relacdes entre as condip3esoksnciais

e as questdes morais referentes ao uso. As estratégias de reducdo de danos, sob amplo
aspecto, visam ultrapassar barreiras de acesso e devem ser ferramentas para promover a
saude e a dignidade de pessoas com deficiéncia e em situacdo dgraatindo o acesso

a direitos e servicos essenciais, contribuindo no enfrentamento de aspectos importantes
das marginalizacdes e exclusfes sociais impostas a esta populacao.

As eCnR devem desempenhar suas atividades de forma itinerante nos territorios
adscritos, desenvolvendo ac¢des compartiihadas e integradas as Unidades de Atencédo
Priméria e Unidades de Saude da Familia (UBS/ USF) e, quando necessario, também com as
equipes dos Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS), dos servicos de Urgéncia e Emergéncia
e de outros pontos de atencao, de acordo com a necessidade do usuario, organizando e
integrando o cuidado na rede de atencao a saude (RAS). No caso da pessoa com deficiéncia
em situacdo de rua, que apresenta grande restricdo da sua mobilidade ou autgpnomia
guando necessaria maior locomocéao para acesso as consultas e exames na RAS, esta deve
ser ofertada ou articulada pelas eCnR.

Nesse contexto, as pessoas com deficiéncia e que se encontram em situacéo de rua
estdo mais expostas as diversas formas de n@& que se acumulam aquelas
condicionadas as questdes de género, raca/cor/etnia, idade, nivel educacional, presenca de
rede de apoio, entre outros.

Diante da complexidade apresentada, observado o principio da equidade, a atencao
a saude as pessoas comfidiéncia em situacao de rua, requer um cuidado extremamente
atento. Devese considerar no planejamento da atencao a populagdes vulnerabilizadas a
necessidade de superacdo de processos de trabalho fragmentados, centrados em
procedimentos, em detrimento aexercicio de uma clinica ampliada, a qual envolve
integracdo aos demais saberes multiprofissionais e intersetoriais, compreenséo e postura
de vigilancia dos condicionantes da saude, além do compromisso ético com 0s modos
singulares de cada pessoa de pradwautonomamente a propria vida.

Assim, o objetivo deste capitulo do Manual é oferecer aos profissionais da RAS e
mais especificamente aos profissionais de Saude Bucal da eCnR orienta¢des para o cuidado
odontoldgico a esta populacdo, promovendo a dicdcdo da atengdo em saude bucal a
partir de estratégias para o manejo humanizado e o cuidado integral, com padrbes
estabelecidos por evidéncias cientificas.

Para isso, vamos sistematizar o planejamento para o cuidado em saude bucal desta
populacdo utitando ferramentas que tenham poténcia de integrar saberes e
conhecimentos para a producéo de cuidado em saude.
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Considerando que a Atencdo Primaria a Saude (APS) deve ser coordenadora do
cuidado, e parte fundamental da gestdo do territério vivo, onde abatho ocorre, é
fundamental discutir quais séo as abordagens e 0os métodos, e como incluir o planejamento
das acdes na organizacdo rotineira da equipe, com o intuito de potencializar uma
programacao de acfes coerentes com as necessidades locais dosimglvidios coletivos
ao mesmo tempo que qualifique o processo de trabalho. O planejamento utilizado como
instrumento cotidiano para organizacdo das acOes € essencial para atender ao conceito
ampliado de saude, aumentar a capacidade de analise de situagigdexas, além de
favorecer a busca pela integralidade e pelo modelo de atencdo humanizado.

2.1 Planejamento @ Acdes

Entre as possibilidades de ferramentas disponiveis para o planejamento das acfes
de cuidado, sugerimos o uso do Projeto Terapéutico Singular (PTS), o qual é geralmente
indicado para situacdes complexas e engloba um conjunto de propostas de condutas
terapéuicas articuladas, que pode ser direcionado para um individuo ou uma coletividade
e que estes sdo parte ativa da construcao do projeto considerando seus desejos, afinidades,
prazeres e projetos de vida. A elaboracdo de um PTS compartilhado promove é&/@meent
autonomia do sujeito colaborando para uma maior adeséo ao tratamento, potencializando
o0 cuidado e a assisténcia a saude.

O PTS, inicialmente desenvolvido em espacos da Saude Mental, visa valorizar a
singularidade- a diferenca- como elemento centrlado planejamento e articulacdo das
acOes. Vale lembrar que os diagnésticos tendem a igualar os sujeitos e minimizar as
diferencas: hipertensos, diabéticos, PcD etc. Evidentemente, o PTS deve considerar os
diagnésticos nas propostas terapéuticas, mas t@agar superar as restricbes que podem
provocar. O PTS deve ser produzido em reunido de equipe multiprofissional em modelo de
RAaOdzaan2 RS aOl a2 Of NyAO2¢ 2yRS (2Rla I a
a situacao de cada individuo ou coletade e deve considerar como central a participacao
do usuario na definicdo das propostas de ac¢des, tomando como aposta o incremento da
autonomia e dos seus potenciais em detrimento da passividade das acdes. Visto isso,
sugerese que as acdes de salde bucaejam 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 usuario e/ou familiar.

2.2 Etapas na construcao do PTS
2.2.1 Diagnostico e analise:

Devera conter uma avaliagdo ampla que considere a integralidade do sujeito (em
seus aspectos fisicos, psiquicos e sociais) e que possibilite uma conclusdo a respeito dos

riscos, vulnerabilidade, resiliéncias e potencialidades dele. Deve tentar captar @omo
sujeito singular se produz diante de forcas como as doencas, 0s desejos e 0s interesses,
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assim como também o trabalho, a cultura, a familia, suas relagdes sociais e sua rede de
apoio. No PTS o sujeito € central, seja ele uma pessoa, uma familia ou ritérider

Portanto, é fundamental considerar as hipGteses que ele tem sobre sua saude, suas
necessidades, e as solugbes que ja pensou. O nivel de participacdo do sujeito no PTS, ou
GFrRS&nA2¢é S RANBUOFYSYGS LINRPLIZ2NOAZ2YIskosk2 Y NO!
atende as suas necessidades diante das suas possibilidades.

2.2.2 Definicao de acdes e metas

Apbs realizados os diagnosticos, as equipes que desenvolvem o PTS fazem propostas
de curto, médio e longo prazo, quais serdo discutidas e negociadas amuario em
questdo e/ou com familiar, responsavel ou pessoa proxima. E essencial reconhecer as
prioridades que o sujeito elenca (o que € mais relevante e/ou possivel) e o que, do ponto de
vista da equipe, é mais urgente e/ou viavel. E indicado que esgagrio seja realizada
pelo profissional que possua maior vinculo com o sugepoofissional de referéncia pois
€ um momento de planejamento conjunto e, também, de negociacao.

2.2.3 Divisdo de responsabilidades:

E importante definir as tarefas deasmum (usuarios, familiares, equipe de Atencdo
Basica e equipe multi) com clareza. O profissional de referéncia assume o compromisso de
ser o principal responsavel pela gestéo e continuidade no processo de cuidado, fundamental
para 0 acompanhamento contioe a articulacao das acdes do PTS;

2.2.4 Reavaliacéo:

O PTS deve acompanhar a vida do sujeito e, portanto, estara sempre passivel a ser
revisto. A reavaliacdo deve ocorrer em discussoes feitas pela equipe com o sujeito/familia.
Neste momento, discutse a evolucéo do caso e se serdo feitas correcdes de ano,
sejam necessarias.

2.2.4.1 S&o objetivos das reavaliagdes:

- Partilhar na equipe a evolucao dos sujeitos acompanhados;

- Dialogar com a equipe e buscar solugdes para sujeitos que tém demandas de
vida alteradas, como exemplo: mudse de bairro, tem outro horario de trabalho ou
estudo e ndo consegue seguir algumas metas pactuadas no seu PTS e, por isso, tem novas
demandas ensaude, apresenta dificuldade de concretizar uma ou mais metas de seu PTS
ou sujeito avalia que seu PTS néo esta lhe trazendo os beneficios esperados.

2.2.5 Registro das informacoes
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O planejamento do PTS em equipe pode ser registrado através @daGibls de
Atividade coletiva atividade: reunido de equipe, tema para reunido: -O8iscussdo de
caso/projeto terapéutico singular. Ja o registro do PTS em si pode ser feito no prontuario do
paciente no item "plano” do SOAP.

A equipe deve construir comusuario 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 referéncia e acoes
de autocuidado a lembrar em seaotidiano (por exemplo, cuidados com alimentagéo,
cuidados com ambiente para prevencao de quedas, horarios e dias das medicacgdes e etc).

2.3Atencédo &Saude Bucal

Os profissionais de saude bucal devem estar preparados para oferecer um
tratamento adejuado e de qualidade, tracando estratégias para viabilizar o acesso das
pessoas em situacéo de rua, sobretudo das pessoas com deficiéncia. Neste sentido, as acdes
e procedimentos de saude bucal devem ser realizadas no territorio, em instituicdes
parceirasem ocupacdes, na UBS, na Unidade Odontolégica Movel (UOM), aproveitando as
oportunidades que houver para o atendimento.

As acdes ofertadas em nivel da APS devem englobar, sobretudo, ac6es de promocéao
da saude, prevencédo das doencgas bucais, tratamento e reabilitacdo. Devem ser executadas
em conjunto com a equipe multidisciplinar, abordando a satde na sua integralidade. E
importante que as acfes de prevencao busquem estratégias que reduzam ou eliminem as
doencas bucais mais prevalentes, como a carie dentaria, a doenca periodontal e o cancer de
labio e cavidade bucal.

Considerando o fato de que as pessoas com deficiéncia pgideamsar de apoio
para iniciar e dar continuidade ao tratamento odontolégico, é importante a participacdo da
rede de apoio, quando houver, além da atencdo da equipe para 0 gerenciamento e
continuidade do cuidado.

Uma boa higiene bucal é uma condicéo faméntal para um bom prognadstico do
tratamento, sendo que sua correta realizacdo pela pessoa com deficiéncia geralmente
requer desenvolvimento de habilidades e investimentos em motivacgéo.

Uma das possibilidades de acdo é o desenvolvimento de atividbdescovacéo
dental supervisionada, a qual deve ser adaptada a motricidade dos individuos e ser capaz
de promover autonomia.

Em relagcdo ao uso de fluoretos, recomers#a a utilizagdo criteriosa, com
preferéncia do uso de veiculos de baixa concentracatieefrequéncia, como dentifricio
fluoretado. Contudo, a situacdo de rua pode produzir restricbes ao uso sistematico de
dentifricio, e nestes casos, dese analisar a utilizacdo de outros meios tais como soluc¢des
para bochechos, gel e verniz fluoretadosteriosamente indicados conforme avaliacdo do
risco de céarie. Devese consider a atividade e historico da doenca, o nivel de acumulo de
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biofilme/ capacidade de remocéo e a frequéncia do consumo de acucares cariogénicos.
Cabe atentar que a dispensacao daog no territorio de kits de higiene bucal com escova,
dentifricio fluoretado e fio dental, além de agua para consumo, sempre que O USUArio
necessitar, sdo estratégias fundamentais para a manutencdo da saude bucal, no contexto
de situagao de rua.

Outra dmenséo importante da prevencdo da saude bucal sdo as orientacdes sobre
0 consumo consciente de acucar. O elevado consumo de produtos com alto teor de acucar
adicionado é o principal fator da alta prevaléncia de céarie dentaria. Cabe os profissionais
desenwlverem estratégias para a reducdo do consumo de acucar e promogao de
alimentacdo o mais saudavel possivel, considerando as condi¢cdes de restricdo alimentar e
nutricional e os pontos de apoio pelos quais a populacdo em situacdo de rua adquire seus
alimentos.

No que diz respeito a dimensdo do tratamento odontoldgico, esvadotar o modelo de
atencdo da Odontologia Minimamente Invasiva, cuja filosofia de trabalho incorpora o
conceito de méaxima preservacdo das estruturas dentais sadias. Nesta mudanca de
paradigma, as alternativas conservadoras sao esgotadas antes da indicacdo de técnicas
invasivas, consideradas mais complexas. Consgkera melhor forma para preservar a
saude bucal e prevenir procedimentos desnecessarios, ao adotarmos condutas
conservadorascomo a remineralizacdo e monitoramento de lesdes -o@atadas, 0
tratamento restaurador atraumatico (TRA/ART) e o reparo de restauracfes ao invés da sua
substituicdo completa, além da utilizacdo ampla de ionbmeros de vidro de alta viscosidade
com liberaé@o de flior. A implantacdo da abordagem minimamente invasiva implica em
envolver seus pacientes no controle da doenca, de forma que todo procedimento
restaurador seja executado somente em conjunto com medidas preventivas e de educacéo
em saude oral.

O ARTvem a ser um desdobramento da técnica de adequacéao oral, promovendo a
remogdo de tecido cariado mais amolecido com instrumentos manuais e mantendo ao
maximo a estrutura dentaria. A técnica preconiza a utilizacdo do cimento de ionémero de
vidro ndo apenagpara o preenchimento de cavidades, como também no selamento de
fissuras adjacentes e nos reparos de restauracdes com céarie associada ou nao.

Em relacdo a atencdo especializada, as necessidades de saude bucal do usuario
guando séo direcionadas aos servicos especializados ou hospitalares, sejam tratamentos
endodonticos, cirurgias mais complexas ou tratamento oncolégico, € de suma importancia
gue a eCnR gerencie 0 acesso a estes servicos e monitore todas as etapas de cuidado,
inclusive articulando a mobilidade do usuario até os locais de atencéo.

Consideracoes Finais

Sao grandes os desafios para a garantia de atencdo integral a saude &sical d
pessoas com deficiéncia em situacao de rua. O trabalho em equipe multiprofissional e a
discussédo sistematica dos casos estruturados em projetos terapéuticos que promovam o
protagonismo do usuario sédo potenciais indutores da integralidade.
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As acdes desaude bucal devem estar orientadas pela logica da Odontologia
Minimamente Invasiva pois promove maiores beneficios em relacéo a prevenc¢ao de agravos
e danos em saude bucal, contribuindo para a redugéo de procedimentos mais complexos ou
mutiladores.

Por fim, é necessario considerar os multiplos fatores de exposi¢ao a riscos de agravos
a saude e as dificuldades de acesso aos direitos que as pessoas com deficiéncia em situacdo
de rua estéo condicionadas. Para tanto, sdo fundamentais o apoio da equipe pamtrgar
a continuidade ao tratamento odontologico, o gerenciamento para longitudinalidade do
cuidado em rede, o estabelecimento de relacfes intersetoriais e 0 apoio com relacdo a
mobilidade para acesso aos demais direitos de acordo com o PTS produzido.



23

3. SaudeBucal de Pessoas com Deficiéncia no Sistema Prisional

O Brasil possui mais de 670 mil pessoas presas, ocupando a terceira posicédo mundial
em populacao carceraria [1]. Essa realidade € agravada pela superlotacédo, ja que a taxa de
ocupacdao dos presidios ja chegou a 175%. Em muitos casos, a privacao de libeodsde
mesmo sem condenacao formal, pois cerca de um em cada quatro encarcerados encontra
se em prisdo provisoria [2 5]. Essa expansdo do sistema prisional ndo estd apenas
relacionada ao aumento da criminalidade, mas também ao uso excessivo do regfiaede

e a limitacdo de medidas alternativas a prisao.

Embora as prisbes sejam concebidas como instituicbes correcionais, voltadas a
disciplina e ao controle [6], elas deveriam cumprir também um papel de reabilitacdo e
reinsercao social. Na prética, a superlotacdo e as mas condicdes de infraestrutura resultam
em ambientes insalubres, marcados por higiene precaria, alimentacéo inadequada e poucas
oportunidades de estudo e trabalho. Nessas condi¢cfes, 0s presos passam a maior parte do

tempo reclusos em celas superlotadas, submetidos a ociosidade forcada.

Apesar as limitac6es impostas pelo carcere, a saude permanece como um direito
fundamental garantido pela Constituicdo Federal [7]. O principio da universalidade
estabelece que todos os cidadaos, inclusive aqueles privados de liberdade, devem ter acesso
aos servigs de saude. Assim, cabe ao Estado assegurar que os detentos estejam incluidos
nesse acesso e tenham condi¢des de receberem cuidados necessarios e adequados a sua

saulde.

3.1 Pessoas com Deficiéncia no Céarcere

O Levantamento Nacional de InformagBes Penitenciarias (Infopen) referente ao
primeiro semestre de 2024, divulgado pela Secretaria Nacional de Politicas Penais
(SENAPPEN), identificou 9.424 pessoas com deficiéncia no sistema prisional brasileiro, das
quais39,41% apresentavam deficiéncia fisica, 31,57% intelectual, 12,18% multipla, 11,48%
visual e 5,36% auditiva 8. Apesar desses numeros, ha inconsisténcias regionais que
comprometem o diagnéstico da realidade: enquanto estados como Maranhdo, Amazonas e

Minas Gerais néo registraram nenhum preso com deficiéncia 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
subnotificacdo [1€L1]. Ademais, condicdes como o Transtorno do Espectro A(TiEA) e
o Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade (TDAH) sequer sdo computadas nas

estatisticas oficiais.

Os transtornos do neurodesenvolvimento apresentam prevaléncia muito superior
no carcere em comparacao a populacdo geral. Enquanto o TD#jd aerca de 2,5% a 3,6%
dos adultos em liberdade, em pessoas presas as taxas variam de 22% a 40%, conforme
revisdes brasileiras recentes que sistematizam dados internacionais [11]. O Transtorno do
Espectro Autista (TEA), estimado em aproximadamente 1popialacdo adulta em geral,
alcanca prevaléncias de até 9% entre adultos encarcerados e 15% em jovens privados de
liberdade [11,12,13].

A deficiéncia intelectual, que acomete de 1% a 3% da populacéo geral, aparece em
faixas entre 23% e 32% dos detentheguentemente associada a delitos violentos [11].
Esses achados nacionais dialogam com revisfes internacionais que indicam amplitudes
ainda maiores, de 2% a 40% para deficiéncia intelectual, e corroboram a- sobre
representacdo de disturbios de aprendizagetomunicacdo e da sindrome de Tourette

entre pessoas privadas de liberdade [11].

No campo da acessibilidade, em 2024 havia apenas 5.232 vagas adaptadas as normas
da NBR 9050/2020 da ABNT*[9], frente a um déficit de 4.192. Isso significa que a maioria
das pessoas com deficiéncia cumpre pena em prédios sem acessibilidade, enfrentando
barreiras arquitetbnicas, comunicacionais e estruturais que intensificam o sofrimento e
RAFTAOdzZ GFY 2 | 0S&aaz2 || OdzAiRFR2& RS al gRSo
ddzLJt I ¢ = y I ljdz-f | RSFAOASYOAlF S F3INI DI RI
invisibilidade institucional [10].

De acordo com a literatura, pessoas com diagnéstico de TEA e de outras
neurodivergéncias constituem um grupo particularmente vulneraweesistema prisional. A
prevaléncia varia de 4% a 18% dos detentos, embora com forte subnotificacdo e
diagnosticos tardios, em geral realizados apenas em pericias forenses [12]. Além do risco

aumentado de autolesdo e condutas disruptivas, esses indigidoequentemente



25

apresentam comorbidades como TDAH, transtornos psicéticos, ansiedade, depressao e

abuso de substancias [12].

O ambiente prisional, marcado por rigidez e hostilidade, exacerba dificuldades de
interacdo social, crises sensoriais e isolatmeriavorecendo situagdes de violéncia e
vitimizacao, inclusive sexual [13]. Casos relatados no Brasil e no exterior revelam auséncia
de acompanhamento terapéutico, falhas no acesso a medicamentos e encarceramento em

celas comuns, o que agrava ainda masefimento fisico e psiquico.

Ademais, caracteristicas préprias do TEA, como dificuldades de empatia cognitiva e
de compreensdo de normas sociais, SG0 muitas vezes interpretadas como frieza ou
psicopatia, resultando em sentencas mais severas e despriopais [12]. Nesse contexto,
especialistas defendem medidas alternativas a prisdo, como monitoramento eletrénico,
prisdo domiciliar e acompanhamento terapéutico, além da formulacdo de politicas penais
inclusivas que contemplem adaptacdes institucionapacitacao profissional e protocolos

especificos de cuidado as pessoas neurodivergentes em conflito com a lei [13].

3.2Plano Nacional de Saude no Sistema Penitenciario (PNSSP)

Em 9 de setembro de 2003, foi instituido o Plano Nacional de Saude no Sistema
Penitenciario (PNSSP), marco fundamental para a inclusdo formal da populacdo privada de
liberdade no Sistema Unico de Salude (SUS) [14]. O plano previu a atuagdo de equipes
multiprofissionais, compostas por médicos, enfermeiros, cirurgiigistas, psicldgos,
assistentes sociais, auxiliares de enfermagem e auxiliares de consultério dentario,
reconhecendo que a saude no carcere exige abordagens integradas, continuas e
interdisciplinares. Entre seus objetivos, destaseua promoc¢édo de acdes de prevencao,

promocao e recuperacao, incluindo a saude bucal das pessoas encarceradas.

Em 2014, o PNSSP foi atualizado pela criagdo da Politica Nacional de Atencao Integral
a Saude das Pessoas Privadas de Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP), que reforcou a
diretriz de que as Unidades Basicas de Saude (UBS) instaladas em estabelecimentos penais
devem compor a Rede de Atencao a Saude (RAS), aproximando o cuidado em prisdo daquele
oferecido a populacdo em geral [15]. O PNSSP estabeleceu ainda que, para cada 500

internos, deveria existir uma equipe minima de saude. A PNAISP, por sua vez, avancou ao
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determinar que as demandas ndo supridas nas unidades prisionais fossem integradas e

garantidas pelas demais RAS.

Apesar dos avang¢os normativos, a efetivacdo das acdes eadmartreiras praticas.
Grande parte das prisdes estd localizada em é&reas periféricas ou distantes de centros
urbanos, dificultando o acesso a servi¢os especializados e comprometendo a consolidacéo
de uma atencéao integral e equitativa. Nesse contexto, tamtBNSSP quanto a PNAISP
reafirmam a saude como direito inalienavel e universal, vinculando o sistema prisional a

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

3.3Acesso ao Cuidado Odontologico de Pessoas com Deficiéncia no Conteptt@cioP
de Liberdade

A saude bucal da populacdo encarcerada revela um cenario de grave precariedade,
resultado tanto das condi¢des clinicas anteriores a prisdo quanto da escassez de servi¢cos
especializados dentro das unidades [16]. Estudos apontam quso@gesprivadas de
liberdade apresentam maior suscetibilidade as doencas cérie e periodontal e lesdes bucais,
frequentemente agravadas pelo uso continuo de medicacdes e de substancias psicoativas
[17,18].

Essas dificuldades se tornam ainda mais evidentescagp de pessoas com
deficiéncia, cujas limitacbes fisicas, sensoriais ou cognitivas comprometem a execucéo da
higiene bucal diéria. A presenca de comorbidades, como transtornos mentais, associada ao
uso de farmacos que reduzem o fluxo salivar, aumentaifgigtivamente o risco de
acumulo de biofilme, céries e infec¢cbes fAH. No ambiente prisional, esse quadro &
agravado pela falta de insumos béasicos, como escovas e cremes dentais, e pela auséncia de

programas regulares de promocéo da saude [18,19].

Ouro desafio é a comunicacdo: muitos sintomas ndo sao relatados de forma clara,
0 que atrasa o diagndstico e dificulta o inicio oportuno de tratamentos. Nessas situacoes,
sdo fundamentais estratégias preventivas e terapéuticas adaptadas, além da capaditacao
profissionais para estabelecer vinculo, facilitar a compreensdo e promover adesdo ao
cuidado [20,21].
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3.4 AdaptacOes e Sugestdes de Protocolos para o Atendimento Odontolégico no Sistema

Prisional: Seguranca X Particularidades da Pessoa com Deficiéncia

O atendimento odontol6gico em ambientes prisionais exige conciliar dois objetivos
gue frequentemente entram em tensdo: a oferta de cuidado clinico qualificado e o
cumprimento rigoroso das normas de seguranca impostas pelas unidades penais. As
restricbes réacionadas ao uso de materiais, técnicas e equipamentos impactam
diretamente o planejamento terapéutico, sobretudo no caso de pessoas com deficiéncia,
gue necessitam de adaptacfes especificas para garantir acesso equitativo a saude bucal
[23,24].

3.4.1.Capacitacao e integracao intersetorial

Para que o atendimento seja viavel, os profissionais de odontologia precisam de
treinamento especifico sobre normas de seguranca, protocolos legais e manejo de pessoas
com deficiéncia. A atuacéo articulada com servig@dicos, equipes de assisténcia social e
agentes de seguranca é indispensavel para garantir cuidado integral e humanizado. Nessas
condi¢cBes, recomendae que todo atendimento odontolégico seja acompanhado da
conferéncia rigorosa dos instrumentais antesp®s seu uso, com registro padronizado que

assegure rastreabilidade e previna incidentes [18,23].

3.4.2.Restricdes e solucbes adaptadas

As limitacdes mais comuns incluem a proibicdo do uso de fio dental, a vedacgao de
enxaguatorios contendo alcool,[18) controle rigido de instrumentais e, em casos
extremos, a substituicdo de escovas de dente convencionais por modelos de seguranca que
nao possuem cabos. Para mitigar esses impactos, o cirtoigi@csta deve langar méao de
alternativas, como escovas intengtais, enxaguatorios sem alcool e técnicas minimamente
invasivas que reduzam riscos e aumentem a adesédo ao tratamento. Nos casos de deficiéncia,

adaptacdes comunicacionais (uso de linguagem simpdesysos visuais e estratégias de
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Figural - escova de dente adaptada para pessoas privadas de liberdade

Wt

Fonte: https://mendessilva.ind.br/escova - dental detentos/

manejo comportamentalsdo fundamentais para promoveompreensdo e cooperacao
(Figura 1).
3.4.3Protocolos Oficiais de atendimento

As diretrizes do sistema penitenciario federal estabelecm parametros basicos para a
atencdo oontologica. A primeira consulta deve ocorrer até 20 ias ap0s a admissdo do
interno, o plano de tratamento deve ser informado caransparéncia, considerando as
limitacdes do carcere, os registros clinicos precisam ser detalhados e compartilhados com a
equipe multiprofissional e os atendimentos emergenciais devem ser priorizados, sem

desconsiderar agoes preventivas e reabilitad 2.

O manejo dos materiais continua sendo um eixo sensivel do atendimento. A
administracdo penitenciaria deve assegurar que escovas e produtos de higiene sigam
normas de seguranca, sem comprometer sua eficacia. O uso de fio dental e de outros
insumos permanecesujeito a autorizacdo de cada unidade, de acordo com critérios
técnicos. No Distrito Federal, por exemplo, ha protocolos especificos da -BEAGEE
regulamentam o fornecimento desses itens, mas ainda existem dificuldades préticas para

sua plena implememitcao [21,22].
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3.44Inclusédo e atencédo as pessoas com deficiéncia

A garantia de um atendimento odontolégico inclusivo no sistema prisional requer
medidas estruturadas: identificacdo precoce da deficiéncia no ingresso; avaliagao
multiprofissional das neasidades odontologicas; encaminhamento ao atendimento
especializado quando necessario; adaptacdo do espaco fisico e das condutas clinicas;
registros continuos de saude bucal; e capacitacdo da equipe de saude para praticas

humanizadas e adaptadas.

3.45 Capacitacado e integracao intersetorial

Os profissionais da odontologia devem receber treinamento especifico sobre as
normas e particularidades do atendimento prisional, incluindo aspectos legais, seguranca, e
manejo de pessoas com deficiéncia. A atticéio com servicos médicos, assisténcia social e
equipe de seguranca é fundamental para o éxito do atendimento, promovendo um cuidado
integral, humanizado e eficiente
[24].

A complexidade do ambiente prisional impde desafios Unicos a prestacdo de
cuidados odontolégicos, especialmente para individuos com deficiéncia. Para fornecer um
panorama claro das restricbes especificas encontradas nesse contexto, dos impactos
clinicos ge elas geram e das alternativas viaveis que podem ser implementadas para um
atendimento adaptado e eficiente, Bakela 2apresenta um resumo detalhado a seguir.

Tabela Z; Restricbes do sistema prisional, impactos clinicos e alternativas viaveis no
atendimento odontologico de pessoas privadas de liberdade.

Restricao do sistema
prisional

Impacto no atendimento
odontologico

Alternativa /
Adaptacao viavel

Proibic&o ou limacéo
do uso de fio dental

Higienizacao interdental
LINBE 2 dzRA OF R
risco de caries e doenca
periodontal

Escovas interdentais
(quando autorizadas)
técnicas alternativas
de higiene

Vedacéao de
enxaguatorios com
alcool

Reducéo dos recursos
disponiveis

Enxaguatdrios sem
alcool com
autorizacao

Controle rigoroso de
materiais

Risco de extravio e
limitacao de
procedimentos

Conferéncia de uso;
priorizacao de
materiais seguros
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Restricdo do sistema ||Impacto no atendimento Alternativa /
prisional odontologico Adaptacéao viavel
Escovas de

, Dificuldade de )
Escova com cabo fixo seguranca; us

higienizacédo adequada supervisionado

Atendimento

Restri¢cOes de Baixa resolutividade e (intramuros; técnicas
deslocamento acesso limitado minimamente
invasivas
Comunicacéao
Barreiras de Baixa adeséo ao adaptada (linguagem
comunicagéo tratamento simples, pictogramas
Libras)
Ajustes de
LimitacBes do espago |Restricdo & mobilidade e|cadeira/maca;
fisico conforto reorganizacao do
espaco

Fonte: Elaboracéo prépria (2025), com base ent[28]

3.5Desafios e Perspectivas para a Atencdo Odontolégica de Pessoas com Deficiéncia no

Sistema Prisional

A analise da saude bucal de pessoas com deficiéncia no sistema prisional revela que
a experiéncia do encarceramento vai além da privacdo da liberdadeseekssocia a
barreiras estruturais, comunicacionais e atitudinais que ampliam vulnerabilidades ja
existentes. A prisdo aparece como espaco marcado pela disciplina e pela vigilancia [6], no
gual a seguranca assume prioridade, relegando o cuidado integrshéde a uma posi¢ao

secundaria.

Nesse contexto, a auséncia de espacos acessiveis, de profissionais capacitados e de
protocolos adaptados compromete a possibilidade de reabilitacéo e ressocializa¢cdo. Em vez
de promover autonomia e dignidade, o sistemasjamal reproduz desigualdades e reforca
I SEOfdzanz2ed tSaazta 02Y RSTAOAsYyOAl FOlolY
além da restrigéo de liberdade, enfrentam obstacujae limitam seu direito constitucional

a saude, mesmo diante das garantiasvistas pelo PNSSP e pela PNAISP [8,16].

As perspectivas futuras exigem um compromisso efetivo com a humanizacédo do

cuidado, a reducao das desigualdades e a garantia de direitos fundamentais. Isso implica
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bY

transformar a prisdo em espacgo propicio a implenagdb de estratégias de atencdo
odontologica preventiva e individualizada, ao desenvolvimento de acdes de educacdo em
saude bucal adaptadas as necessidades especificas e a integracdo de equipes
multiprofissionais, assegurando 0 acesso a servicos espedtdizaesmo em unidades

remotas.

Por fim, é indispensavel questionar a l6gica disciplinar que estrutura o sistema
prisional e avaliar como os mecanismos de controle influenciam a efetividade das politicas
de saude. Promover condicbdes de bestar fisico e mntal ndo € apenas um dever legal,
mas um passo essencial para a reintegracédo social, na medida em que o cuidado se torna

ferramenta de dignidade e de reconstrucao de trajetorias.



32

4. Pacientes com Necessidades Especiais em Odontologia e Pessoas com Deficiéncia:

Distingdes Conceituais e Implicacdes para o Cuidado em Saude Bucal

A Odontologia para Pacientes com Necessidades Especiais (OPNE), reconhecida
internacionalmené como Special Care Dentistry (SCD), constitui uma especialidade voltada
para o cuidado de individuos que, por diferentes condi¢cdes, demandam adaptacdes clinicas,
comunicacionais e organizacionais para a realizacdo de procedimentos odontoldgicos. A
compreensdo desse campo exige clareza conceitual: nem toda pessoa com necessidades
especiais em odontologia € uma pessoa com deficiéncia, e nem toda pessoa com deficiéncia
requer atencdo odontoldgica especializada.

A distincéo entre esses conceitos tem implag;diretas na formulagéo de politicas
publicas, na organizacao dos servi¢cos de saude bucal e na formagéo de recursos humanos.
A Lei Brasileira de Inclusédo da Pessoa com Deficiéncia (LBI) define deficiéncia como todo
impedimento de longo prazo de naturefigica, mental, intelectual ou sensorial que, em
interagcdo com barreiras, possa obstruir a participacdo plena e efetiva da pessoa na
sociedade em igualdade de condi¢bes com as demais (Brasil, 2015). Essa definicdo se ancora
na Classificacdo Internaciona¢ druncionalidade, Incapacidade e Saude (CIF/OMS), que
FR2G1F dzYl LISNBRLISOIAGlI o06A2LJAA02aa20ALt o [/ 2y
2R2y G2t 23AFé yn2 O2AYOARS ySOSaalNARFYSydS O

A American Academy of Pediatric Dentistry (AAPDplianmo entendimento de
pacientes com necessidades especiais em saude (Special Health Care Needs, SHCN),
incluindo qualquer condicdo fisica, do desenvolvimento, mental, sensorial,
comportamental, cognitiva ou emocional seja permanente, adquirida ou tempaiat
que requeira manejo clinico diferenciado, intervencdes de salde ou uso de servigos
especializados (Espinoza, 2022; AAPD, 2023). Dessa forma, individuos em tratamento
guimioterapico, usuarios de anticoagulantes, pessoas com ansiedade severa ao
atendimento odontologico ou pacientes hospitalizados em condicdo aguda podem ser
enquadrados comopois, essa terminologia estd em desuso, melhor s@aaientecom
necessidades especiais em odontologia, sem que configurem deficiéncia no sentido legal e

social do termo.
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Por isso, o escopo da OPNE é mais amplo e dindmico, patsanu#ms demandas
clinicas do paciente e ndo apenas na existéncia de uma deficiémeimlmente
reconhecida.

Essa diferenca conceitual se torna ainda mais clara ao analisarmos os determinantes
do cuidado. A literatura aponta que as necessidades especiais emergem a partir de fatores
multiplos, como a dificuldade de cooperacgéo, a comagéo limitada, a necessidade de uso
de sedacéo ou anestesia geral, a presenca de risco médico aumentado ou a dependéncia de
cuidadores (Zarb et al., 2023; FDI, 2025). Nem todos esses fatores estdo presentes em
pessoas com deficiéncia, e, inversamente, neda Pessoa com deficiéncia apresenta essas
barreiras quando se encontra em ambiente acessivel, com equipe capacitada e protocolos
de acolhimento adequados (WHO, 2022; WHO, 2024).

Internacionalmente, a FDI World Dental Federation publicou em 2025 unitcaol
de referéncia para a OPNE, destacando que a populacédo assistida inclui tanto pessoas com
deficiéncia quanto individuos em condi¢cées médicas ou sociais que dificultem o acesso ou a
realizacao de cuidados odontolégicos de rotina (FDI, 2025). A Orgamidaindial da Saude
(OMS), em seu Global Oral Health Status Report (2022) e na Estratégia Global de Saude Bucal
2023;2030, também reconhece que pacientes com necessidades especiais compdem um
grupo prioritario de atencéo, cuja inclusao requer integracas politicas de saude bucal
com as redes de atencédo, a cobertura universal de saude e a reducao das desigualdades
sociais (WHO, 2022; WHO, 2024).

No Brasil, o Conselho Federal de Odontologia (CFO) reconhece a OPNE como
especialidade desde 2001, definindocomo a éarea voltada para o atendimento de
LI OASy G Sa j dzS FLINBaSydSy G02YLX SEARI RS
AYVGSNRAZOALE AYI NEXT NBF2NXel yR2 | | YLX A(GdzRS
Na Rede de Atencéo a Saude Bucal do SUSdado em saude bucal para pacientes com
necessidades especiais é organizado principalmente nos Centros de Especialidades
Odontoldgicas (CEO), que funcionam como referéncia para 0os casos que exigem maior
tempo clinico, sedac¢ao consciente ou anestesia gBralsil, 2012).

A literatura cientifica recente tem reforcado essa diferenciacdo. Revisdes
sistematicas demonstram que condicdes meédicas complexas (como cardiopatias,
imunossupressao, epilepsia de dificil controle), transtornos de comportamento, limitacdes

comunicacionaisou ansiedade extrema ao tratamento sdo causas frequentes de

P
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encaminhamento para OPNE, mesmo na auséncia de uma deficiéncia reconhecida (Agarwal
et al.,, 2024; Espinoza, 2022). Ao mesmo tempo, ha evidéncias de que pessoas com
deficiéncia podem néo necesgitde OPNE quando recebem atencdo em servigos acessiveis
e inclusivos.

Assim, o conceito de necessidades especiais em odontologia deve ser entendido
como um espectro clinieoperacional, pautado pelas adaptacdes requeridas para garantir
a seguranca, a eficia e a integralidade do cuidado. A deficiéncia, por sua vez, € uma
categoria biopsicossocial e juridica que pode ou ndo implicar necessidades odontolégicas
especiais. Reconhecer essa distincdo evita a medicalizacdo excessiva da deficiéncia,
promove o us racional dos servicos especializados e refor¢a a importancia da acessibilidade

universal na atencao basica em saude bucal.
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5. Da garantia de direitos a inclusdo social: politicas, redes de atencdo e combate ao

capacitismo

5.1Direitos da pessoa com deficiéncia

O direito a saude constitui um dos fundamentos do ordenamento juridico brasileiro
e se configura como direito social universal, previsto no artigo 6° da Constituicdo Federal de
1988 (BRASIL, 1988). O artigo 196 da nagSarta estabelece que a saude € direito de todos
e dever do Estado, a ser garantido mediante politicas sociais e econémicas que assegurem
0 acesso universal e igualitario as acfes e servicos para sua promocao, protecdo e
recuperacdo. Esse direito, todayindo se realiza de maneira uniforme para todas as
populacoes.

Entre os grupos que enfrentam maiores barreiras de acesso estdo as pessoas com
deficiéncia (PcD), cujas necessidades especificas demandam adaptacfes fisicas,
comunicacionais, técnicas e atitudinais por parte dos servicos de saude (DINIZ; BARBOSA;
SANTOS,0D9; CLEMENTE et al. 2022).

No plano internacional, um marco decisivo foi a Convengao sobre os Direitos das
Pessoas com Deficiéncia (ONU, 2006), ratificada pelo Brasil com status de emenda
constitucional em 2008 (BRASIL, 2008; BRASIL, 2009). O trstizoklece o direito das PcD
ao mais alto padrdo possivel de saude, sem discriminacédo, e impde aos Estados signatarios
a obrigacdo de remover barreiras e garantir servicos de saude de mesma qualidade e
acessibilidade para as demais pessoas.

No Brasil, direito a saude é constitucionalmente garantido pelo Estado (art. 6° e
art. 196 da Constituicdo Federal de 1988). Entretanto, a concretizacdo deste direito para
populacdes vulneraveis como as pessoas com deficiéntieenfrenta obstaculos praticos
de aceso, adaptacéo e continuidade do cuidado. A Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com
5STAOASYOAl O6[ SA y®d ModPMNcKHAMPUL AYyaONBgS
promocéao da acessibilidade e igualdade (BRASIL, 2015).

Na saude bucal, taisirditos ganham relevancia particular, pois esta se configura
como componente indissociavel da saude integral, influenciando funcdes fisiologicas
basicast mastigacdo, degluticdo e fata e repercute diretamente na saude sistémica,
autoestima, insercéo saie qualidade de vida (NARVAI; FRAZAO, 2012; RIBEIRO; MOURA,
2025). Para PcD, as demandas em saude bucal ultrapassam as necessidades comuns,
exigindo fluxos assistenciais diferenciados, qualificacdo profissional e integracao
multiprofissional (MOIMAZ etla2015, FERREIRA; RIBEIRO; PRESTES, 2024).

Mais recentemente, os instrumentos normativos da Politica Nacional de Atencao
Integral a Saude da Pessoa com Deficiéncia (PNAISPD) e da Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia (RCPD) institucionais no &bito do SUS por meio da Portaria GM/MS
y @6 ™M O HChar WM mMarco programatico para organizar servicos de saude para PcD
(BRASIL, 2023).

A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988 consagra a saude como
direito social e dever do Esta (art. 6° e art. 196). A dignidade da pessoa humana constitui
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se como fundamento do Estado Democrético de Direito (art. 1°, inciso Ill), e a isonomia
como principio (art. 5°). Tais dispositivos fundamentam reivindicacdes de inclusdo e
eliminagéo de barneas para grupos historicamente vulnerabilizados, como as pessoas com
deficiéncia (BRASIL, 1988).

A universalidade e integralidade do SUS implicam que o sistema publico de saude
deve atender a todas as pessoas, sem discriminagédo, garantindo acbes decfoom
prevencdao, tratamento e reabilitacdo. Para efetivacdo desse principio no caso da PcD, torna
se imprescindivel a adaptacdo dos servigos publicos de saude, incluindo os de atencéo
odontologica (BRASIL, 2019).

A Convencao da ONU sobre os DireitosRisssoas com Deficiéncia, aprovada pela
Assembleia Geral em 2006 e ratificada pelo Brasil em 2008, representa um divisor de aguas
no campo dos direitos humanos. O Decreto Legislativo n° 186/2008 aprovou seu texto e,
em 2009, o Decreto n° 6.949 a promulgow mrdenamento juridico nacional com
equivaléncia constitucional (BRASIL, 2008a; BRASIL, 2009).

Entre os dispositivos mais relevantes esté o artigo 25, que assegura as PcD o direito
de usufruir de servicos de saude da mesma gama e qualidade que os aiadios,
impondo ainda ao Estado o dever de ofertar servigos especificos, capacitar profissionais e
remover barreiras de acesso.

5.2 A Lei Brasileira de Incluséo (L-BI¢i n.° 13.146/2015

A Lei Brasileira de Inclusdo (LBI) é o marco legal mais recente e robusto para os
direitos da pessoa com deficiéncia no Brasil. Ela incorpora elementos da Convencao sobre
os Direitos das Pessoas com Deficiéncia da ONU. Entre seus dispositivos maieeelevant

I NI® Hdé RSFAYS RSFAOASYOAlF 0O2Y2 aNBadz (I R2
as barreiras estruturais e atitudinais que impedem sua participagéo plena e efetiva em
Addzr f RFRS RS O2yRAepSa O2Y |da RSYlI A& LSaazl
Art. 3° estabelece principgonorteadores, como dignidade, igualdade de oportunidades,
acessibilidade, participacdo plena e efetiva e respeito a diferenca.

Art. 4° trata da acessibilidade, impondo ao Estado e a sociedade o dever de remover
barreiras nos diversos ambientes, inclugizeatendimento em servigos publicos.

Art. 18° garante que a pessoa com deficiéncia tem direito & atencao integral & saude, com
acesso universal e igualitario dentro do SUS, incluindo exame, diagnostico e tratamentos
(BRASIL, 2015).

Art. 28° assegura oikito a saude da pessoa com deficiéncia, com acesso aos Servigos
publicos e privados em igualdade de oportunidade.

A LBI também exige capacitacdo de profissionais de saude (paragrafo 3° do art. 18) e
atendimento conforme normas éticas e técnicas que wmrem especificidades da PcD
(paragrafo 2° do art. 18).



o B0 Do o Do

37

Além da LBI, outras normativas também estabelecem obrigacdes e diretrizes no
campo da saude da pessoa com deficiéncia:

Decreto n.° 3.298/1999: institui a Politica Nacional para Integracdo daod@essm
Deficiéncia e prevé mecanismos de garantia de direitos (BRASIL, 1999).

Decreto n.° 5.296/2004: regulamenta a acessibilidade em edificacdes, mobiliario,
comunicacédo e atendimento publico, aplicavel a unidades de saude (BRASIL, 2004).
Portarias do Nhistério da Saude que integram procedimentos odontolégicos adaptados ao
SUS, bem como normativas relativas a habilitacdo de servi¢cos especializados.

Portaria GM/MS n° 793/2010: institui a Rede de Cuidados a PcD (BRASIL, 2010).

Lei n® 14.572/2023: consolida a saude bucal como politica de Estado no SUS. Em 2023, com
a sancédo da Lei n.° 14.572, a Saude Bucal foi incluida como politica de Estado dentro da Lei
Orgénica da Saude, fortalecendo sua institucionalizacdo e continuidaitieciosial no SUS
(BRASIL, 2023).

Esses dispositivos formam o fundamento legal que legitima demandas de
adaptacdes nos servigos de saude, inclusive odontoldgicos, para que a PcD seja atendida
com dignidade e seguranca. Esse conjunto de normas susgteiti@gamente a exigéncia de
um atendimento odontoldgico inclusivo e integral no Brasil.

Dessa forma, o ordenamento juridico brasileiro oferece suporte normativo a
exigéncia de atendimento odontoldgico inclusivo, mas a efetivacdo dependera da
articula@o entre normas, politicas e préaticas nas instancias do SUS (RIBEIRO; MOURA,
2025).

5.3Politica Nacional de Atengé&o Integral a Saude da Pessoa com Deficiéncia (PNAISPD)

A Politica Nacional de Atencao Integral a Salde da Pessoa com DeficiéAtsPEN
foi instituida pela Portaria GM/MS n.° 1.526, de 11 de outubro de 2023, que altera as
Portarias de Consolidagao GM/MS n°s 2, 3 e 6, de 28 de setembro de 2017, para estabelecer
diretrizes para a atencao integral a saude da pessoa com deficiéncimito&do SUS
(BRASIL, 2023).

A PNAISPD visa garantir o acesso e cuidado integral a saiude no SUS, promovendo
autonomia, qualidade de vida e inclusé@o social para pessoas com deficiéncia em todas as
fases da vida. Atualizada pela Portaria GM/MS n° 1.52832a politica foca na organizacéo
de redes de atencéo a saude, na formacéo de profissionais, na articulagao intersetorial e na
participacdo social, atuando na promocao da saude, prevencdo de agravos e reabilitacao,
além de remover barreiras atitudinaisaequitetdnicas (BRASIL, 2023).

Os eixos estratégicos da PNAISPD envolvem:

Promocé&o da saude, prevencgdo de agravos e qualidade de vida, ao longo dos ciclos de
vida;

Organizacdo de acdes e servicos em rede, integrando atencdo basica, especializada e
reabilitacéo;
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Educacédo permanente e formacao profissional com enfoque biopsicossocial;
Articulagdo intersetorial (saude, assisténcia social, educacao, transporte etc.);
Pesquisa, producao do conhecimento e sistemas de informacéo;

Participagao social e controle social nos processos de formulagao e avaliacao.

No contexto da saude bucal, a PNAISPD exige que o0s servigos odontoldgicos sejam
considerados dentro da rede deeacdo e adaptados para atender as pessoas com
deficiéncia com integralidade e continuidade.

5.4Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPD)

A Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPD) foi originalmente instituida pela
Portaria n° 793, de24/04/12, do Ministério da Saude, consolidada pela Portaria de
Consolidacdo GM/MS n° 3, de 28 de setembro de 2017 e posteriornsngdizadana
Portaria GM/MS n.4.526/2023 (Brasil, 2023). A criacdo da rede também esta relacionada
a Politica Nacional dé&tencédo Integral &aude da Pessoa com Deficiéneiaao Plano
Nacional dos Direitos da Pessoa com DeficiénBiano Viver sem Limite, instituido pelo
Decreto n°7.612, de novembro de 2011 (BRASIL, 2011).

A proposta da RCPD é estruturar uma rede articulada de servigos para PcD, com
acOes de promocao, prevencao, diagnostico, tratamento, habilitacdo, reabilitacdo e, quando
necessario, cuidado paliativo. A RCPix@e-se com as Redes de Atencéo a Saude (RAS)
regionais. A RCPD organgmde forma integrada com os servicos da Atencdo Primaria a
Saude (APS), Atencao Especializada Ambulatorial, Atencdo Especializada Hospitalar e de
Urgéncia e Emergéncia (BRASIL7201

Os componentes centrais da RCPD séo:

Atencao Basica (base da rede);

Atencéo Especializada e Ambulatorial;

Centros Especializados em Reabilitagéo (CER);

Oficinas Ortopédicas;

Centros de Especialidades Odontologicas (CEO) com credenciamento especial;
Projeto Terapéutico Singular (PTS) multidisciplinar e matricial;

Transporte adaptado e tecnologia assistiva (Orteses, préteses, materiais especiais).

ARCPD € um conjunto artiewlo de servicos e acdes de saude voltado para garantir
o cuidado integral & pessoa com deficiéncia no Sistema Unico de Satde (SUS) em Redes de
Atencdo a Saude (RAS) de acordo com o Planejamento Regional Integrado. Essa rede busca
ampliar o acesso e quatir o atendimento, desde acdes deepencao e identificacao
precoceaté reabilitacdo e atencéo hospitalar. A RCPD foi estruturada para garantir o acesso
integral com os seguintes objetivos:
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Cuidado integral: promocgdo, prevencgdo, diagndéstico, tratamenteabilitacéo;

Identificagé&o precoce: detectar agravos que possam gerar limitagdes a longo prazo;

AcoOes de habilitacdo e reabilitagcdo: foco na autonomia e inclusao social;

Orteses, Préteses e Meios Auxiliares de Locomog&o (OPM): ampliar e qualifcarsdo;

Acdes intersetoriais: articulacdo de acles entre servicos de saude e com os diversos
equipamentos sociais;

Educacdo permanente: formacédo, qualificacdo e capacitacdo permanente de profissionais
de saude;

Monitoramento e avaliagdo: ferramentasa qualificar os servigos da RCPD;
Enfrentamento do capacitismo: combate ao preconceito e promoc¢ao da cultura de paz.

ARCPD também garante o atendimento odontoldgico qualificado para pessoas com
deficiéncia. No ambito da saude bucal, a Rede se prop6e a garantir o atendimento
odontoldgico qualificado a todas as pessoas com deficiéncia, com foco na atengdo primaria
e, quandonecessario, em centros especializados ou hospitais. Todo atendimento a esse
publico deve ser iniciado na Atencao Primaria, e apenas 0s casos mais complexos devem ser
encaminhados/referenciados para serem atendidos nos Centros de Especialidades
Odontolégias (CEO) ou para terem atendimento hospitalar. Nesse sentido, a Portaria de
Consolidacao n° 6, de 28 de setembro de 2017 (Origem PRT GM/MS 1.341/2012), criou
incentivos adicionais para os CEO que aderirem a RCPD (BRASIL, 2017).

5.4.1Interface entre @NAISPD, a RCPD e a Salde Bucal

Uma vez que a PNAISPD e a RCPD séo politicas gerais para a saude da PcD, a atencao
a saude bucal deve estar inserida nos seus fluxos e componentes. Este Guia de Atencéo a
Saude Bucal da Pessoa com Deficiéncia, publpelddvinistério da Saude, funciona como
instrumento orientador para profissionais da Rede de Atencdo a Saude Bucal (Rasb),
considerando a légica da integralidade, seguranca, humanizacdo e adaptabilidade do
atendimento.

Este guia aborda:

Métodos de comuitacado alternativa e adaptada com pessoas com deficiéncia intelectual
ou sensorial;

Avaliacao prévia e preparo comportamental do usuario e da equipe;
Estratégias de manejo comportamental, sedagéo leve quando necessario;
Adaptacdes técnicas dos instruntes, mobiliario e equipamentos odontoldgicos;
Planejamento do cuidado com continuidade entre niveis de atencao;

Atendimento seguro e qualificado em servicos credenciados a RCPD, especialmente nos
CEO.

A integracdo da saude bucal & RCPD implica que o fluxo de usuarios com deficiéncia
seja mapeado e articulado entre APS, CEO e CER, de modo que o cuidado bucal ndo seja
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fragmentado, mas parte do projeto terapéutico singular da pessoa com deficiéncia. Assim,

a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, no ambito de saude bucal, integra as acdes
postas nas dez Diretrizes da Lei de Saude Bucal, especialmente no que diz respeito a garantia
da equidade a Pessoa com Deficiéncia (BRASIL, 2023).

A Lei da Saude Bal no SUS n.° 14.572/23, sancionada em 8 de maio de 2023,
estabelece em seu artigo 2° dez diretrizes para a saude bucal, com as responsabilidades
compartilhadas entre os entes federativos. Sao elas:

Estimular e promover a pratica da gestdo participatigaformulacdo e na discussao de
estratégias de saude bucal em todas as esferas de governo, assegurando a atuacao de
representacdes populares e o controle publico ou social.

Assegurar que toda e qualquer acdo seja regida pelos principios universaisaanét
saude.

Possibilitar o acesso universal, equanime e continuo a servigcos de saude bucal de qualidade,
dando resolucdo para toda demanda manifesta, espontéanea ou programada, e viabilizar a
obtencao e alocacéo dos recursos destinados a eliminacaerdarttia reprimida na area.

. Desenvolver acdes considerando o principio da integralidade em saude, o qual deve

compreender tanto as acdes do ambito intersetorial quanto as dimensdes do individuo, do
sistema de saude e do cuidado em saude, garantsalo aclhimento e a organizacao do
servico de saude de forma usuadentrado, realizados por equipe multiprofissional nos
atos de receber, escutar, orientar, atender, encaminhar e acompanhar.

Efetivar relacdes de vinculo entre a equipe de Saude Bucal e &apapwadstrita e garantir
gue as acdes desenvolvidas estejam direcionadas as diferentes linhas do cuidado em saude.

Desenvolver politica de educagdo permanente em saude para os trabalhadores em saude
bucal, com o objetivo de implementar projetos de mudama formacao em nivel técnico,

de graduacao e de pagaduacao, de modo a atender as necessidades da populacéo e aos
principios do SUS.

VII. Realizar avaliacdo e acompanhamento sistematico dos resultados alcancados, como parte

do processo de planejamentode programacéo.

VIII. Organizar e manter ac0es de vigilancia epidemioldgica e sanitaria em saude bucal,

IX.

articuladas com o sistema de vigilancia em saude, incorporando praticas continuas de

avaliacdo e de acompanhamento de danos, riscos e determinantes do processo
saudedoenca, com atuacao intersetorial e acées sobre o territério.

Realizar, periodicamente, pesquisas nacionais de saude bucal, notadamente inquéritos
populacionais epidemioldgicos, pdsttando ao pais dispor de dados atualizados sobre
essa area e promover o desenvolvimento da ciéncia e tecnologia nesse campo.
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Implantar e manter acdes de vigilancia sanitaria da fluoretagédo das aguas de abastecimento
publico, obrigatdria nos termos dzei n.° 6.050, de 24 de maio de 1974, bem como ac¢les
complementares nos locais em que se fizerem necessérias, e assegurar ao poder publico
controle sobre essas acoes.

A Lei de Saude Bucal estabeleceu a Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) no
SistemaUnico de Salde, formalizando o compromisso do SUS com a saude bucal e
atualizando a Lei n° 8.080/90. A interface entre a lei e a politica é direta: a lei cria e legitima
a politica, definindo o acesso universal e integral aos servigcos odontologicos esno®do
niveis de atencdo. A PNSB, por sua vez, operacionaliza essa diretriz através do programa
Brasil Sorridente, que organiza a¢fes, servicos e recursos para a saude bucal em todo o pais.

A PNSB visa organizar a saude bucal no ambito do SUS, assaroomdpromisso
de qualificar a Rasb por meio da educacao permanente para as equipes e do incentivo a
resolucdo dos problemas dos usuérios, dando suporte a atencdo integral a salde e as
necessidades dos diferentes grupos populacionais, na perspectiva darsafivade,
integralidade e equidade da atencdo (PUCCA JUNIOR, 2006; BRASIL, 2023).

No ambito intersetorial, a PNSB apresenta interface com outras acées desenvolvidas
pelo Ministério da Saude, como a Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia
(PNSPD), instituida por meio da Portaria n® 1.060, de 5 de junho de 2002 (BRASIL 2010), e
republicada no Anexo Xlll da Portaria de Consolidacdo n° 2, de 28 de setembro de 2017
(BRASIL, 2017).

A PMISPD é voltada para a inclusao das pessoas com deficiéncia em toda a rede de
servicos do SUS e se caracteriza por reconhecer a necessidade de implementar respostas as
complexas questdes que envolvem a atencao a saude das pessoas com deficiéncia no Brasil.
Propde também estratégias visando a atencao integral a saude da pessoa com deficiéncia,
assegurando acesso as acdes basicas e de maior complexidade, a reabilitacdo e aos demais
procedimentos que se fizerem necessarios e ao recebimento de tecnologiasvassisti
(BRASIL, 2010; BRASIL, 2017).

A Rede de Atencao a Saude (RAS) € um arranjo organizativo do SUS, estabelecido
para superar a fragmentacdo do cuidado, garantir a integralidade da atencao e otimizar 0s
recursos disponiveis. Ela é composta por acbesemwicos de saude, de diferentes
densidades tecnoldgicas, que se articulam em niveis de atencédo primaria, especializada,
hospitalar e de urgéncia e emergéncia, organizados de forma regionalizada e hierarquizada
(MENDES, 2011).

5.5 Rede de Atencao a Salecal (RASB)

A Rede de Atencédo a Saude Bucal (Rasb), instituida pela Portaria GM/MSN° 6.213,
de

19 de dezembro de 2024, é um dos componentes da Rede de Atencdo a Saude (RAS) no
Sistema Unico de Salde (SUS). Ela tem como objetivo garantir o cuidactolégico

integral, articulado e continuo, superando a fragmentacao da assisténcia. Esta inserida na
Politica Nacional de Saude Bucal (PNS#®nhhecida como Brasil Sorridente, instituida em
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2004, e foi reforcada posteriormente pela Rede de Cuidados soResm Deficiéncia
(RCPD) (Portaria n°® 793/2010) e pela Lei n® 14.572/2023.

A RASB é composta por a¢cbes de promocgéao, prevencao, tratamento e reabilitacao
em saude bucal, articulando os diferentes pontos de atencao (atengéo basica, especializada
e hospialar), com a Atencao Primaria a Saude (APS) como porta de entrada preferencial, e
os Centros de Especialidades Odontologicas (CEO), Servigos de Especialidades em Saude
Bucal (Sesb) e os servigos hospitalares como niveis de maior complexidade.

A RASB é ganizada em pontos de atencdo a saude interligados, que atuam em niveis
crescentes de complexidade:

5.5.1 Atencdo Primaria a Saude (APS): equipes de Saude Bucal (eSB) nas Unidades Basicas
de Saude e nas Unidades Odontologicas Mdéveis (UOM), responsaveis gatiocui
longitudinal, prevencao, educacdo em saude e tratamento basico.

o Porta de entrada do usuério no SUS.

0 Realizada principalmente nas equipes de Saude Bucal (eSB) vinculadas a equipes de
Saude da Familia (eSF) e equipes de Atencao Primaria (eAP).

o Aclbes de promocdo, prevencdo, diagnostico precoce, tratamento béasico e
encaminhamento quando necessario.

5.5.2 Atencdo Secundaria (Especializada):

1. Centros de Especialidades Odontologicas (CEO), que oferecem tratamento
endododntico, periodontia especializada, cirurgia oral menor, diagndstico de cancer
bucal e atendimento a pessoas com deficiéncia.

Executada nos Centros de Especialidades Odonta®¢REO).

Oferecem atendimentos especializados como periodontia, endodontia, cirurgia oral
menor, diagndstico de cancer bucal, atendimento a PcD e ortodontia preventiva.

Funcionam mediante referéncia e contrarreferéncia da APS.

2. Servicos de Especialidade em Saude Bucal (Sesb): permitem a oferta cuidado
especializado em municipios com até 30.000 habitantes, com cobertura de saude
bucal acima de 75% e que n&o apresentam CEO habilitado.

O servico deve ofertar no minimo duas espbdades, que podem ser escolhidas de
acordo com as necessidades epidemioldgicas do territério.

3. Ponto de apoio: Laboratorios Regionais de Protese Dentaria (LRPD): estabelecimento
responsavel oir realizar a fase laboratorial de proteses dentarias par@iosu
atendidos na APS (pelas eSB) ou na Aisgtundaria (nos CEO ou Sesb).

5.2.3 Atencdo Terciaria (Alta complexidade / Hospitalar): Servicos odontolégicos
hospitalares, incluindo atendimento em centro cirdrgico, prest@orro e em
pacientes com necessidasl especiais em ambiente hospitalar.
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Estruturada com Servicos de Odontologia Hospitalar (Portarias n° 718/2010 e n°
1.032/2010).

Garanteatendimento a pacientes em regime hospitalar e cirurgias complexas, incluindo
pessoas com deficiéncia e em condi¢cfes de vulnerabilidade clinica.

5.2.4Apoio logistico e matricial: Sistemas de referéncia e contrarreferéncia, protocolos de
regulacéo e irggracao com outras areas da saude.

O funcionamento da Rede de Atencdo a Saude Bucal se da por meio de:

A Integracdo entre niveis de atencdo: APS, CEO, Sesb, LRPD e servicos hospitalares
articulados em rede.

A Mecanismo de referéncia e contrarreferéncia, gassegura a continuidade do
cuidado.

A Incentivos financeiros federais, que regulamentam custeio e expansao das equipes
de Saude Bucal, UOM e dos CEO, Sesb e LRPD.

A Diretrizes de equidade, que priorizam popula¢gbes vulneraveis (PcD, indigenas,

populacdo emituacao de rua etc.).

O cuidado ¢ iniciado na Atengéo Primaria, que coordena e organiza os fluxos. Casos
gue demandam maior complexidade séo referenciados para os CEO, Sesb ou servigos
hospitalares. O processo deve ser articulado por meio da légicadied® Atencdo a Saude
(RAS), garantindo que a saude bucal ndo seja isolada, mas parte do cuidado integral do
usuéario. Desse modo, a organizagdo da RAS deve ser orientada em fluxos que impliquem
acOes resolutivas das equipes de Saude Bucal (eSB), abdarganticulacdo entre todos
0s niveis de atencéo e a interface entre as politicas de saude, com o objetivo de garantir
tanto a integralidade do cuidado quanto o fortalecimento da autonomia do us@BRASIL,

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

O capacitismo referse a interpretacdo que se faz sobre as pessoas com deficiéncia,
partindo do pressuposto de que sua condi¢cdo corporal as torna, de forma natural, menos
capazes (Vendramim, 2019). Quando internalizadse @reconceito evidencia a dificuldade
social de refletir sobre a diferenca, resultando na percepg¢éo de pessoas com deficiéncia
como menos humanas (Dias, 2023).

h a O2y OSAG2a GOFLI OAGA&aY2EX GAY Ol LI OAd
respectivamente dosermos em inglésbleism handicapisme disablism tém origem em
dzY LISNN2R2 SY 1jdzS I a20ASRIFIRS a8 NBFTSNAI L
GAYOIFLI OAGIFR2&a¢é¢ 2dz aAyOlFLIT1S&a¢ S ta LSaaz
G OF LI OA G RI 4197, com aLdedighagaJdoRAho Internacional das Pessoas
Deficientes pela Assembleia Geral da ONU, consebd8u 2 dza 2 RI LI I ONI &
RS GRSTAOASY(iSa¢ S ay2NNIA&E:I S@2fdzAiyR2 LkRa
GLISaazl a arsey RSIHADAISHYDOAHNHNO D

ha GSN¥2a 2NAIAYyFAa F2NIY O2yaiNzNR2a |
GKFYRAOI LILISRE O6AYOL LI OAGFR20 S & RWMaaveost SlRdzS 6
denota doutrina, sistema ou tendéncia com conotacéo pejorativa. Eanb@mmpartilhem o
AAIYATFTAOFR2 3ISNIf RS GRAAONAYAYlIenz2 2dz O2ye
RSTAOAs Yy OA ksé pelo fodo HSdiediniitakalo: B capacitismo enfatiza as supostas
capacidades das pessoas sem deficiéncia como parametr@padenciar as limitacdes das
pessoas com deficiéncia; jA o incapacitismo e o deficientismo destacam as supostas
limitacbes das pessoas com deficiéncia como contraponto as capacidades das pessoas sem
deficiéncia (Sassaki, 2020). Essas formas de preconceitofestamse em atitudes
vinculadas ao modelo médico da deficiéncia, ao paradigma da integracéo e ao uso de termos
considerados politicamente corretos.

A perspectiva biomédica entende a deficiéncia como um problema individual,
derivado de um defeito cporal que gera limitacbes e € classificada como impedimento
fisico. Essa visdo dialoga diretamente com o capacitismo, por reforcar estereotipos,
percepcdes de inferioridade e a ideia de que pessoas com deficiéncia sdo incapazes ou

necessitam de constantegjustes (Martins, 2020). Nesse contexto, surgem barreiras
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atitudinais, culturais e simbdlicas, de dificil identificacdo e superacdo, que se somam as
limitacdes fisicas e ampliam o impacto da discriminacéao.

No campo da saude, essas barreiras se manifestanatitudes preconceituosas e
desrespeitosas por parte de profissionais, que desvalorizam a autonomia e o conhecimento
das pessoas com deficiéncia, gerando constrangimentos e desencorajando a busca por
cuidados (Geraldo; Andrade, 2022). Tais praticasagfiavadas por lacunas na formacao
profissional e pela insuficiéncia estrutural dos servigos, resultando em atendimentos que
raramente respondem de forma integral as demandas dessa populacaoetSily&2024).

Essas dindmicas tornase ainda mais criticas em temas como sexualidade e
parentalidade, onde preconceitos acumulados pelo capacitismo e pelo machismo
restringem direitos, limitam o acesso a educacao sexual e desconsideram a autonomia,
sobretudo de mulhere com deficiéncia (Luzsh al, 2023; Silvat al., 2024). A falta de apoio
as habilidades parentais e a perpetuacéo de estereotipos reforcam a exclusao e invisibilizam
desejos e capacidades.

Na tirinha da ilustradora e quadrinista Milene Correia (Figura 1), o capacitismo é
retratado de forma berrhumorada ao mostrar uma personagem empurrando a cadeira de
rodas da amiga sem que esta tenha solicitado. A situacdo, embora pareca um gesto de
G | 2 dzfevela uma atitude invasiva e desrespeitosa a autonomia da pessoa com
deficiéncia, reforcando que agdes ndo solicitadas, mesmo sob a justificativa de empatia,

podem se configurar como violacao de direitos e de espago pessoal.

Figural¢ ANAY KR dza Lg@REN2KESZ RS aAfSyS / 2NNBAL

O QUE TU PENSA
QUE TA FAZENDO..? SEQUESTRO!

TU SABE O
I ?

PERCERT TU DIAE DI 850
SOZINHA E
VIM AQUT
EMPURRAR A
\ CADEIRA!

EMPATIA?

Fonte:Correia, 2025.

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

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

02
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estigmas soialmente construidos e naturalizados. Por serem reproduzidas no cotidiano,
essas atitudes raramente séo percebidas ou questionadas (Vendramim, 2019). No entanto,
guando o capacitismo se apresenta de maneira explicita, evidencia o quanto esse
preconceito egue enraizado e socialmente aceito.

I GANRYKF ad! 2dzRIF 2dz Ly@lFran2Ké OCAIdz2NF wm
FaLlSoi2 |2 NBLINBaASYydlF N dzyYl aAddz ,en2 RS al 2«
autonomia da pessoa com deficiéncia e a normadimade condutas que reforcam a
desigualdade. A recorréncia dessas experiéncias, em diferentes graus, compde parte
significativa da vivéncia de muitas pessoas com deficiéncia e convida a reflexdo sobre como
lidamos com tais praticas e o que elas revelam s@bestrutura social que as mantém.

A Lei Brasileira de Incluséo tipifica como crime a pratica, a inducdo ou a incitacdo a
discriminagao por motivo de deficiéncia, com pena de reclusdo de 1 a 3 anos e multa (Brasil,
2015). Porém, o capacitismo ndo se redaps atos puniveis: constitui uma forma de
opressao que reduz a pessoa a ideia de incapacidade, baseada na crenca de que corpos ou
mentes fora do padrdo ndo sdo aptos para certas atividades, naturalizando exclustes e
restringindo participacéo, autonomiaaeesso a direitos (Lage al., 2023).

Reconhecer essa dupla dimensao, a expressao penalizavel e a reproducao cotidiana
de pressupostos desqualificadores, aponta para a necessidade de medidas que integrem
resposta normativa, formacao profissional, a#tedes institucionais e praticas cotidianas,
de modo a transformar ambientes e relacbes em espacos verdadeiramente inclusivos

(Brasil, 2015; Lagst al., 2023).

6.1. 0 capacitismo na area de saude e na odontologia

A proporgéo de pessoas com deficiéncia na atualidade é cada vez mais alta. Segundo
0 censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), mais de 8,5% da populacao
brasileira com mais de dois anos de idade possui algum tipo de deficiéncia 2B2E
Gomes, 2023). Apesar desses nlmeros expressivos, grande parte desse grupo permanece
desassistida por politicas publicas que atendam suas necessidades especificas, em grande
parte devido ao estigma que o0s cerca. Muitas vezes, a deficiéncia € dssocia
equivocadamente a uma incapacidade direta e inata, o que ndo corresponde a realidade

vivida por boa parte dessas pessoas (Duarte, 2018).
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Somente no final da década de 1990, com a Declaracdo de Salamanca, consolidouse
2 dza2 R2 UGSNX2 JAYyBilaeYI &8 ROPYYRRARRAOWSE 24 Y7z
emancipatoria e posteriormente ratificado na Convencao sobre os Direitos da Pessoa com
Deficiéncia, em 2006. Contudo, sua adoc¢do ainda é limitada, e termos desumanizadores,
inadequados e ultrapassados continuamdmpYSy 1S RAFdzy RAR2asx 02Y?2
RSX¢X GRSTAOASYGS éetal #2210 §s5d jerSisténdadinguistice gefele Y
a forca do modelo biomédico, que reduz o individuo a sua condi¢éo corporal, trabando
O2Y2 dzY A4SNJ aROFFAGHNRERS ¢ | S-afeBhadajRagaa,leoved AT | y
de questionar as barreiras erguidas por uma sociedade moldada pela corponormatividade.

No ambito da saude, o cuidado a pessoa com deficiéncia muitas vezes é permeado
por essa visdo reducionista. Pe@xemplo, no atendimento ao individuo autista, a
expectativa de que seu comportamento se alinhe a parametros hegemdnicos legitima a
SEOftdzan2 lijdZd yR2 Saal &aSg2ftdzen2é ynz2 202NNBZ
sustentam tais relacdes desiguaisn@im et al., 2021).

A vivéncia da pessoa com deficiéncia ultrapassa o ambito privado, pois enfrenta um
contexto social que a exclui e naturaliza o preconceito. Nesse cenario, o capacitismo,
respaldado pelo modelo biomédico dominante, perpetua injustiggestémicas na
literatura cientifica, na linguagem do déficit e no imaginario social, invisibilizando a condi¢cao
humana e priorizando o0 corpo como mera engrenagem do processo produtivo.

Para responder a essa complexidade, o trabalho na area da saldacéetaado
por equipes multidisciplinares diversas, embora nem sempre contem com a participacao
direta de pessoas com deficiéncia. Essas equipes reunem profissionais de diferentes origens
étnicas, géneros, orientacdes sexuais e habilidades, o que exige aburdagem
interseccional (Martinelliet. al, 2025). Essa perspectiva permite analisar como essas
multiplas identidades dialogam entre si, revelando de que maneira a combinacdo desses
fatores influencia a experiéncia profissional e, consequentemente, m-dmar e
desempenho no trabalho. E fundamental prezar por um campo de oportunidades inclusivo
e equitativo para todos os trabalhadores da saude (Duarte, 2018; Marghedli 2025).

Um ponto central para enfrentar o capacitismo na salde é reconhereelg opera
estruturalmente por meio de politicas, instituicbes e normas que desvalorizam pessoas com
deficiéncia e limitam seu acesso a recursos, participacdo e autonomia nas decisbes em

saude, inclusive pela sulpresentacdo de profissionais e pesqdisges com deficiéncia
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nas equipes e na produgéo de evidéncias (Lundberg; Chen, 2024). Essa perspectiva amplia o
argumento sobre equipes multidisciplinares e a necessidade de uma abordagem
interseccional: sem a participacao direta e o protagonismo de pesswa deficiéncia nas
equipes, na gestdo e na pesquisa, perpettsgmvieses do modelo biomédico e préticas
excludentes que impactam o beestar e 0 desempenho no trabalho, além de reproduzirem
desigualdades entre trabalhadores e usuarios dos servicostietmndChen, 2024).

bSaasS aSyiAR2I AYyO2NLIR2NINI I RSFAYyAcehnz S
SaUNYzidzNF £ ¢ 2FSNBOS o6FasS LI NI NBRSASYKFN IY
de modo a garantir oportunidades inclusivas e equitativas e a opaalé responsividade
dos sistemas de saude as diversas necessidades e identidades que se cruzam nas equipes e
nos cuidados (Lundberg; Chen, 2024). Na Odontologia, obsersta forma concreta como
0 capacitismo se manifesta em barreiras de acesso, comagdnce acolhimento para
pessoas com deficiéncia, afetando tanto a qualidade do cuidado quanto a dinamica de
trabalho das equipes (Martinebi al., 2025).

Em estudo realizado na Malasia com pais e cuidadores de pessoas com deficiéncia
intelectual, verifcouse que, embora a percepcdo geral sobre os servicos de saude e
2R2y(G2fs53A02a8 F24aaS O2YyaARSNIRIF AaNXT 21 @St YS)
maioria dos participantes relatou auséncia de acompanhamento odontolégico regular para
as pessoagom deficiéncia intelectual (61,4%), 31,7% deles nunca realizaram-gheck
dental. Cerca de 13,0% dos pais/cuidadores afirmaram ter vivenciado episédios de
discriminagcdo no atendimento. As barreiras mais citadas incluiram insuficiéncia de
informagédo (28,0%e falhas na comunicacdo por parte dos profissionais (24,3%) (Mohd;
Said; Mat Naji, 2023).

Esses resultados reforcam que multiplas identidades e eixos de desigualdade, como
deficiéncia, raca, género e classe, se entrelacam e moldam a experiéncia desisua
trabalhadores (Martinellet al., 2025). Os autores ressaltaram a necessidade de mudancas
estruturais e educacionais para mitigar o capacitismo. No contexto da Odontologia, isso
demanda formagdes especificas em comunicagdo acessivel, ajustes imnadambiéncia
e nos fluxos assistenciais. Além disso, ha necessidade da participacdo ativa de profissionais
com deficiéncia nos espacgos de decisdo. Sdo medidas essenciais para transformar a
experiéncia profissional e assegurar oportunidades equitatisrasguipes de salude (Mohd;

Said; Mat Naji, 2023; Martine8t al., 2025).
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Visando superar as barreiras simbdlicas e institucionais que comprometem a
construcdo de ambientes e servicos inclusivos, € necessario deslocar a compreensao da
deficiéncia de um maelo exclusivamente biomédico para uma perspectiva social
(Martinelli et. al, 2025). Essa mudanca reconhece a diversidade humana e promove
transformacdes culturais e estruturais, garantindo cuidados de saude equitativos, integrais

e centrados na dignidadenos direitos das pessoas com deficiéncia.

6.2 O capacitismo lingdtico

O capacitismo linguistico perpetua preconceitos que moldam a percepg¢ao social
sobre pessoas com deficiéncia: xingamentos, adjetivos pejorativos e metaforas que
vinculam deficiéncia a doenca ndo sé ofendem, como também retraumatizam e reforgam
outros padrbe de opressao (Silveira; Pimentel; Zorzi, 2024).

Um estudo sobre o evidenciou que essas expressdes circulam com frequéncia e
muitas vezes passam despercebidas por quem as usa. Termos e frases de baixo caléo,
epitetos redutores e metaforas que equiparanefidiéncia a falha ou doenca foram
relatados por participantes, o que dificulta a identificacdo do problema e a difusdo de
praticas anticapacitistas (Silva; Machado; Cardoso, 2025). Segundo os autores, os resultados
mostraram que a circulacéo desses termaosrre tanto em contextos informais quanto nas
esferas institucionais. Apenas uma parcela reduzida de estudantes e docentes recebeu
formacao especifica sobre o tema, reforcando a necessidade de ac¢bes educativas
sistematicas para transformar o uso da lingem e desalojar a cultura de excluséo.

A Figura 2 exemplifica expressdes capacitistas recorrentes identificadas em estudos e
relatos, servindo como alerta para praticas linguisticas que exigem intervengdo e

substituic@o por termos respeitosos e precisos.

Figura 2 Exemplos de expressoes capiatas que devem ser evitadas.
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Exemplos de expressdes capacitistas:
« "Dar uma de Jodo sem brago."
* "Fingir deméncia."
 "N&o tenho pernas/brago para isso." oo
* "Pior que cego em tiroteio." :=:
« "Que mancada!"
« "O pior cego é aquele que ndo quer ver." D

—

* "A desculpa do aleijado é a muleta."

Fonte O proéprio autor.

O uso cotidiano dessa linguagem revela o capacitismo arraigado em nossas praticas
culturais, legitimando e banalizando ofensas, abusos e formas de violéncia contra pessoas
com deficiénciaO quadro 1 apresenta exemplos recorrentes desse repertério linguistico e
propde alternativas mais respeitosas e descritivas, Gteis para orientar mudancas no discurso

e nas praticas cotidianas.

Quadrol. ExpressOesapacitista® alternativas respeitosas p@mp uso cotidiano

Se fazer de surdo Parece quenno ouviu / entendeu
Parece qué&cego Nho entendeu ou percebeu algo
Dar uma deJaio sembrace Fugir daobrigaopes
Est muito autista Est distrajda, alheia
Fingiudemsncia Se fez de desentendido
Igual a cego em tiroteio Est perdido
Sem pernas para isso Semcondiopesde executar
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6.3. Combatendo o capacitismo na odontologia

O capacitismo, entendido como a hierarquizacédo de corpos e mentes baseada em
padrdes de funcionalidade e produtividade, gera desvantagens sistémicas para pessoas com
deficiéncia e afeta diretamente o acesso, a qualidade e os desfechos do cuidado em saude,
incluindo a Odontologia (Mello, 2016; Martingtial., 2025).

No contexto odontologico, manifestse por barreiras atitudinais, como estigmas,
infantilizacdo e duvidas sobre a capacidade de consentimento, e por barreiras
comunicacionais e estruturaispmo a auséncia de acessibilidade arquiteténica, protocolos
nao inclusivos e lacunas curriculares. Tais obstaculos desmotivam pessoas com deficiéncia
e profissionais com deficiéncia, restringindo direitos e dificultando a participacdo plena
(Dhananket al., 2022; Hillebrechet al., 2023; Limat al., 2025).

As barreiras atitudinais e de linguagem aparecem nos preconceitos, microagressoes
e na baixa expectativa em relacdo a autonomia da pessoa com deficiéncia, bem como no
uso de praticas que reforcam estigs, afetando a salde mental, o engajamento e as
trajetérias de cuidado (Dhanaet al., 2022; Martinelliet al,, 2025). Entre estudantes e
profissionais, sentimentos iniciais de medo ou pena tendem a se transformar em
competéncia quando ha formacdo e po# supervisionada, evidenciando o papel da
educacédo na reducao de vieses (Ferretral., 2017).

Nas barreiras comunicacionais, relatos indicam que 70,0% das pessoas surdas
percebem cirurgideslentistas despreparados para atent#s, enfrentando dificldades
como auséncia de Libras, dependéncia da leitura labial, prejudicada pelo uso de mascaras,
e falhas na transmissdo de informagfes e no processo de consentimento (Reraira
2017). Em pessoas com deficiéncia intelectual e do desenvolvimentadoués destacam
a falta de informacdes e de suporte como obstaculos criticos (Borges; Carvalhosa, 2013).

No campo organizacional, cuidadores de criangas com deficiéncia motora apontam
a escassez de profissionais, a demora para agendar consultas e adextese anestesia
geral como entraves recorrentes (Cardetal., 2011). Para casos de deficiéncia multipla,

0 acesso costuma ser irregular e pouco oportuno, com forte influéncia de barreiras

atitudinais e estruturais (Damiance, 2016).
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Em relacdo a assibilidade fisica, avaliagdes nacionais mostram que rampas,
sanitarios, portas e cadeiras de rodas funcionais nos Centros de Especialidades
Odontolégicas (CEO) ainda apresentam inadequacdes, apesar de melhorias observadas
entre 2014 e 2018 com o PrograrNacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade do
CEO (PMAQEO) (Limat al, 2025). As desigualdades regionais persistem, sobretudo
guanto a baixa adequacéo dos banheiros, 0 que compromete a autonomia e a seguranca
(Limaet al., 2025).

Os curriculos darea, historicamente pautados por uma perspectiva biomédica,
GSYRSY I LINAZ2NRTIN I y2ei?2 RS RSTAOAG S ay2N
social da deficiéncia e as competéncias inclusivas, 0 que perpetua praticas capacitistas
(Mello, 2016; Dhaani et al,2022). Em contrapartida, experiéncias formativas
interprofissionais e  transversais demonstram  ganhos  significativos em
atitudes,comunicacéo e fortalecimento de redes de apoio (Casttllab, 2020).

Nesse sentido, a incorporacdo de currisulimterseccionais e anticapacitistas,
capazes de integrar analises sobre poder, raca, género, classe e deficiéncia, desloca o foco
do déficit para os direitos, 0s ajustes razoaveis e a participacdo plena (Magtiaé/IR2025).

A experiéncia da Univedade Federal de Minas Gerais (UFMG) com formacéao transversal
em acessibilidade e inclusdo, abrangendo temas como SUS, redes de cuidado, estigma e
praticas interprofissionais, mostrou reconfiguracdo de saberes e maior engajamento
estudantil (Castilhet al., 2020).

Recursos de aprendizagem ativa, como estudos de caso sobre capacitismo e
acomodacg0bes, favorecem o entendimento, a seguranca para discutir impactos e a
habilidade de identificar barreiras e advogar pela pessoa com deficiéncia na pratica
(Dhananiet al., 2022). Simula¢des, como as que reproduzem restricbes fisicas, tém
Y2a4UNI R2 STAOLOAI yI NBRdzen2 R2 daOl LI OAGAAY:
(Hillebrechtet al., 2023), enquanto o contato clinico estruturado transforma emocdes
iniciais como medo ou pena, em competéncias técrielacionais (Ferreirat al.,2017).

O treinamento comunicacional, por sua vez, amplia o uso de préaticas linguisticas e
acessiveis, incluindo Libras, escrita simplificada, comunicacéo alternativa e protawoulos
intérpretes, reduzindo falhas informacionais e melhorando a experiéncia de cuidado

(Pereiraet al.,, 2017; Dhanaret al., 2022).
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A adequacdo da infraestrutura, conforme a NBR 9050/2020, com rampas, portas e
circulacdes adequadas, sanitarios adaptadosadeiras de rodas funcionais, associada ao
monitoramento constante, contribui para a melhoria da acessibilidade ao longo do tempo,
como apontam os dados do PMATEO (Limat al., 2025).

Ajustes organizacionais, como agendas flexiveis, reducdo de rharrei
administrativas, referéncia e contrarreferéncia ativas, além do acolhimento ampliado para
pessoas com deficiéncia e seus cuidadores, aumentam a regularidade de uso e a efetividade
do cuidado (Cardoset al., 2011; Damiance, 2016; Queirekzal., 2022). Protocolos que
garantam comunicacdo prévia, ambientes sensorialmente adequados, presenca de
acompanhantes, tempos estendidos e manejo individualizado reforcam a seguranca e a
autonomia (Ortegat al., 2019; Dhanaret al., 2022).

Iniciativas eduativas inclusivas, com materiais em multiplos formatos, como braille,
audio, alterelevo e linguagem simples, e tecnologias digitais acessiveis, ampliam a
autonomia e estimulam o autocuidado. Estudos com guias de saude oral para pessoas com
deficiéncia \Bual mostraram melhora na higiene bucal apds a leitura em braille e a
realizacao de instrucdes tateis (PaNato, 2020). A educacao de pais e cuidadores também
€ essencial, ja que intervencdes focadas no aumento do conhecimento sobre biofilme, carie
e doenca periodontal, e no incentivo ao uso de fio dental e a higiene assistida, reduzem
lacunas previamente identificadas (Borges; De Carvalhosa, 2013).

A governanca e a avaliacdo continua desempenham papel estratégico, como
demonstram iniciativas como 0 PMATEO, que fomentam padrbes de acessibilidade e
cuidado para pessoas com deficiéncia. Embora analises de dois ciclos revelem ganhos
estruturais, aindda prioridades néo resolvidas, especialmente na adequacao de sanitarios,
bem como a necessidade de gestao dedicada (Lirah, &025).

A normatizacdo de protocolos e linhas de cuidado para a pessoa com deficiéncia,
incluindo acolhimento, comunicacdo &sével, atendimento clinico direcionado e
indicadores de desempenho, integrados a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia,
favorece uma atencdo mais qualificada (Martingiti al, 2025). Ac¢Oes institucionais
anticapacitistas, como oficinas, cartilhaspeocessos de sensibilizacdo em equipes de
atencao basica e CEO, contribuem para a mudanca cultural e a adeséo a praticas inclusivas
(Soares, 2024).
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Por fim, a pesquisa aplicada e a extensado universitaria, especialmente em projetos
interprofissionais e irdrsetoriais, ampliam a capilaridade das praticas inclusivas e
fortalecem as competéncias de docentes e discentes (Cadtltah, 2020). Garantir a
centralidade da pessoa com deficiéncia como educadora, consultora e coprodutora de
politicas e curriculogada a corrigir assimetrias historicas e qualifica o0 desenho de solucdes
(Dhananket al., 2022; Soares, 2024; Martinelli et al., 2025).

Combater o capacitismo na Odontologia implica transformar estruturas, préaticas e
culturas institucionais. A literatuvidencia que barreiras atitudinais e comunicacionais sao
tdo determinantes quanto as arquitetbnicas; que a formacao interseccional, o uso de
estudos de caso e simulacdes reduzem atitudes capacitistas e ampliam competéncias; que
a acessibilidade fisicamimrme a NBR 9050 e 0s ajustes organizacionais potencializam o uso
e a qualidade do cuidado; que materiais e intervencfes educativas inclusivas fortalecem a
autonomia da pessoa com deficiéncia e de seus cuidadores; e que a governanga com
avaliacdo continuaprotocolos claros e participacdo ativa da pessoa com deficiéncia
sustenta melhorias. Uma Odontologia verdadeiramente inclusiva depende do
reconhecimento da deficiéncia como questédo de direitos e de justica social, reorientando a

pratica clinica para agiidade, a autonomia e a equidade.
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7. Barreiras atitudinais, comunicacionais, arquiteicas e viancias

institucionais

A deficiéncia integra a condicdo humana, uma vez que em algum momento da vida,
seja de forma transitéria ou permanente, a maioria dos individuos enfrentara limitaces
funcionais. Ademais, o progresso nas condi¢cbes de saude e qualidade de vida tem
provocado o envelhecimento populacional, elevando a prevaléncia de dificuldades
relacionadas ao funcionamento corporal (OMS, 2011).

Historicamente, essa realidade foi abordada sob um viés individual e médico, que
enfatizava a dependéncia e a suposta incapaciddalesujeito. No entanto, nas ultimas
décadas consolideae uma abordagem estrutural e social, que reconhece que as barreiras
fisicas, comunicacionais e atitudinais impostas pela organizacdo social sdo as verdadeiras
responsaveis pelas desvantagens viverasgaor pessoas com deficiéncia (Amirakal.,

2000; Soarest al, 2025).

O Modelo Social da Deficiéncia serviu de base para a formulagcdo do conceito de
GSEOfdzan2 1T SNRBES 1jdzS LINRLIPS |+ ynz2 SEOfdzanz
trabalho, educacdou outros, independentemente de caracteristicas pessoais como etnia,
cor, orientacdo sexual, género, deficiéncia, entre outras (Alonso; Rio, 1993). Esse modelo se
apoia nos principios dos direitos humanos e da equiparacao de oportunidades.

A distincdo ene os modelos médico e social da deficiéncia fundamestaa forma
como cada paradigma articula o individuo com o seu entorno: no modelo médico, a
incapacidade é compreendida como um déficit intrinseco ao sujeito, de modo que, ao
enfrentar barreiras em abientes de trabalho convencionais, a pessoa com deficiéncia é
Fdzi2YlF GAOlI YSY(GS @Araidl 02Y2 LI NOAFE 2dz G2al
profissional (Oliver, 2009; Barnes, 2012). Em contraste, o0 modelo social desloca o foco da
Gt AYAQLl oen 2stculbdkeNgidos peélo p&drio meio, de modo que a remocéo de
barreiras viabiliza o uso pleno da capacidade laboral pela pessoa com deficiéncia (Crow,
1992; Shakespeare, 2006).

h GSN¥Y2 GY2RSt2 YSRAO2 RI RSTAOAsYaOALl &€ R
pratica clinica tradicional, na qual a doenca € percebida como um problema localizado no
corpo do individuo e, portanto, algo a ser tratado, remediado ou curado (Foucault, 1977,

Canguilhem, 2009). Transferida para o campo da deficiéncia, essa peisEdsou a
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enxergdf | O02Y2 dzYl O2yRAcen2 LI G2f53A0F AYyGNNya:
exclusivamente a intervencdes meédicas, em detrimento do reconhecimento dos fatores
sociais e ambientais que, de fato, restringem a participacdo plena desgE®suna

sociedade (Oliver, 1999; Crow, 1992).

Partindo do contraponto com o Modelo Médico, o Modelo Social desloca a
deficiéncia do ambito estritamente individual para as estruturas sociais, apontando que séo
as barreiras, fisicas, atitudinais e institenais, erigidas pela sociedade que efetivamente
excluem as pessoas com deficiéncia. Nesse paradigma, as diferencas corporais, sensoriais
2dz AYy(iStSOidzZad Aa RSAEFY RS aSN) SyOI N} RIa O2Y
ser reconhecidas como variagdenaturais da condicdo humana, que s6 se tornam
problematicas na presenca de obstaculos externos (Bisol; Pegorini; Valentini, 2017).

A génese desse modelo remonta a segunda metade do século XX, quando
movimentos de pessoas com deficiéncia, articuladosuttas lutas por direitos civis,
comecaram a cobrar do Estado e da sociedade politicas de acessibilidade, combate ao
preconceito e equiparacdo de oportunidades. Organizaces como a Union of Physically
Impaired Against Segregation (UPIAS) corporificaram dséo critica ao modelo médico,
legitimando a ideia de que a deficiéncia é uma constru¢do social e ndo um defeito do
individuo (Gusmao, 2008; Shakespeare, 2006).

O Quadro 1 sintetiza as principais diferencas entre o Modelo Médico e o Modelo
Social da Bficiéncia, evidenciando seus distintos enfoques quanto a origem das limitacdes,

a responsabilidade pela superacdo dos obstaculos e as solu¢des propostas. Enquanto o
primeiro encara a deficiéncia como um déficit intrinseco ao individuo, a ser diagnosticado
tratado pela medicina, 0 segundo a reconhece como fruto da interacdo entre atributos

pessoais e barreiras sociais, cuja remoc¢éo cabe a sociedade e ao poder publico.

Quadro 1.Diferencas entre os Modelos Médico e Social da Deficiéncia.

Modelo Médico da . A
Aspecto A Modelo Social da Deficiéncia
Deficiéncia
A deficiéncia como | A deficiéncia como resultado
Foco caracteristica individual,| da interacéo entre individuo e
patolégica e intrinseca. barreiras sociais.
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Origem da Deficiéncia

Localizada no prépri@orpo
ou mente do individuo.

Construida pelas barreirag
fisicas, comunicacionais
atitudinais e institucionais.

Responsabilidade

Recai sobre o individuo e ¢
medicina: diagnosticar, tratar
2dz & OdzNJ NE @

Recai sobre a sociedade e

poder publico: remover
obstaculos e  promover
inclusao.

Solucao Proposta

Intervencdes clinicas ou
NEFoAEfAGE en?2
deficiéncia.

Acdes de acessibilidade ¢
adaptacdo do ambiente e das
préticas sociais.

Enfoque na Participacdo

Avaliase a capacidade do
individuo em @incdo de suas
limitagcOes.

Avaliase a inclusédo plena do
individuo ao eliminar
barreiras externas.

Papel das Politicas

Legislagéo e praticas voltada
somente a habilitacdo e

reabilitacdo individual.

Legislagéo e politicas publica
focadas em acessibilidade
universal e direitos humanos.

Percepc¢éo Social

Deficiéncia  vista  como
doenca ou problema a ser
solucionado.

Diversidade humana
reconhecida como valor, €
deficiéncia como variacdo

natural.

Fonte:Desenvolvido pelo autor.

A partir desse novo enfoque, foram elaboradas legislacdes, diretrizes educacionais e
programas de inclusédo profissional que ndo se limitam a assegurar a mera presenca das
pessoas com deficiéncia, mas visam garantir sua efetiva participacéo, promovemeiboo di
a acessibilidade e ao pleno exercicio da cidadania (Seaets2025). Reconhecidas como
cidadas detentoras de direitos e deveres, essas pessoas dependem de acbes concretas
destinadas a remog&o ou minimizacdo das barreiras que dificultam sua gétera
restringem o exercicio de suas prerrogativas legais.

Atualmente, o arcabouco legal brasileiro referente a tematica da deficiéncia
fundamentase, principalmente, em dois instrumentos normativos: a Convencao
Internacional sobre os Direitos das Pessuas Deficiéncia e a Lei Brasileira de Incluséo da
Pessoa com Deficiéncia (LBI). Com base nesses documentos, a deficiéncia passa a ser
compreendida ndo como uma condi¢cao exclusivamente individual, mas como o resultado

da interacdo entre impedimentos de Iga prazo, de natureza fisica, mental, intelectual ou
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sensorial, e as barreiras presentes no ambiente social (Mello; Cabistani, 2019;S@dres
2025).

Assim, a equacao impedimento somado a barreira € o que configura a deficiéncia.
Quando necessario,ua avaliagdo deve considerar uma abordagem multifatorial, que
abranja os impedimentos nas func¢des e estruturas corporais, os fatores socioambientais,
psicolégicos e pessoais, bem como as limitacdes no desempenho de atividades e as

restricbes na participagasocial (Brasil, 2015).

7.1 Dimensodes e Barreiras da Acessibilidade

A acessibilidade pode ser compreendida como o conjunto de caracteristicas que um
ambiente, produto ou servico deve apresentar para ser utilizavel por todas as pessoas, com
conforto, seguranca e igualdade, especialmente por aquelas com algum tipo derodicié
Tratase de um conceito que atravessa mdltiplas areas do conhecimento e que impacta
diretamente o cotidiano de todas as pessoas, hdo se restringindo apenas a um grupo
especifico. Sua relevancia é evidente no planejamento de politicas publicasis, son&
vez que envolve aspectos fundamentais da vida humana, como mobilidade, comunicagéo,
compreensao e manipulacéo, areas em que as barreiras de acesso tendem a se manifestar
com maior frequéncia (Garcia, 2012).

De acordo com a LBI, acessibilidadecéradicdo que permite a qualquer pessoa com
deficiéncia ou mobilidade reduzida utilizar, com seguranca e autonomia, espacos,
mobiliarios, edificacdes, transportes, servicos, instalacfes e sistemas de informacao e
comunicacgao, tanto em areas urbanas quantars (Brasil, 2015). Constituido como direito
constitucional, esse conceito abrange todas as capacidades fisicas, mentais ou sensoriais,
reforcando sua aplicag&o universal.

Em 2015, a Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU) apresentou o que hoje é
reconhecido como o Simbolo Internacional de Acessibilidade (SIA), utilizado para identificar
ambientes, produtos e servi¢os acessiveis a todas as pessoas (Oliveira, 2024). Desenvolvido
com o proposito de ser neutro e inclusivo, o simbolo busca representar, de forma ampla, a
diversidade das deficiéncias, sem estar vinculado a uma limitacao especifica.

O Brasil aprovou, em 2025, a adocéo oficial do novo SAl, por meio do Projeto de Lei

n° 2.199/2022, que visa substituir gradualmente o simbolo tradicional da acessibilidade, a
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imagem da cadeira de rodas, por uma representacdo mais abrangente e inclusiva das

pessoas com deficiéncia (Figura 1) (Brasil, 2022).

Figura 1.Transicdo do simboiaternacional da acessibilidade

SIMBOLO ANTIGO

G

Fonte:Desenvolvido pelo autor.

A mudanca do simbolo vai além da estética, representando politicamente a
diversidade das pessoas com deficiéncia, incluindo diferentes tipos como auditiva, visual,
intelectual, psicogscial e multipla (Brasil, 2022). Isso desafia o paradigma capacitista que
limitava a deficiéncia a condicao fisica.

No campo da saude, a efetivacdo da acessibilidade é particularmente essencial, ja
gue o acesso a servigcos e informagdes influencia diretdena qualidade de vida e a
manutencao da saude (Ferreied al., 2023). Mesmo diante dos avancos legislativos e das
politicas publicas implementadas, ainda se observam barreiras significativas, especialmente
na Atencdo Priméria a Saude, onde a demanda por atendimento inclusivo e de qualidade
permanece urgente (Fermaiet al.,, 2023).

Garantir a acessibilidade na saude esta intrinsecamente ligado ao conceito de
inclusdo, que, segundo Sassaki (2019), implica a adaptacdo dos sistemas sociais para
contemplar a diversidade humana em todas as suas dimensdes. Essa dikeedidange

variaveis como etnia, género e deficiéncia, e requer que ambientes, produtos e servicos
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sejam projetados ou ajustados de forma a possibilitar seu uso com autonomia, seguranca e
conforto.

A deficiéncia, elementar a essa diversidade, englobaalgdes fisicas, sensoriais,
mentais ou intelectuais que, quando confrontadas com barreiras ambientais, fisicas,
comunicacionais, atitudinais e institucionais, restringem a participacao plena e a interacao
social. Nesse sentido, a atuacédo do poder puldiGondamental para identificar e eliminar
tais barreiras, com especial atencdo as deficiéncias auditiva, visual, fisica, intelectual e
multipla (Brasil, 2015).

Dessa forma, a acessibilidade deve ser entendida como um processo complexo e
integrado, que exje a articulacédo entre diferentes dimensdes. Nao é suficiente que apenas
um aspecto do sistema funcione de forma acessivel; € necessario garantir que todas as
etapas do processo estejam estruturadas de modo a permitir o uso pleno e autbnomo por
gualquer pessoa (Garcia, 2012). A Declaracdo Universal dos Direitos Humanos assevera que
GG2R2 aSN) KdzYly2 GSY RANBAG2 t tA0SNRIRS RS
movimentos de combate as barreiras arquitetdnicas a partir da segunda metade do século
XX.

No entanto, a acessibilidade ndo se restringe a eliminacdo de obstaculos fisicos:
ConformeSassaki (2019), ela abrange mdltiplas dimeng@guitetdnica, comunicacional,
metodoldgica, instrumental, programatica e atitudinalque envolvem tanto o acesso
irrestrito aos espacos construidos quanto a adequacao de politicas publicas, pratiaes soci

e meios de comunicacao, sempre a luz dos principios do desenho universal (Figura 2).
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Figura 2As sete dimensdes da acessibilidade.

Metodoldgica Comunicacional
T
Auséncia de barreiras nos Auséncia de barreiras na
/ métodos e técnicas. comunicagdo entre pessoas.
Arquitetdnica Atitudinal
- e
Auséncia de Quando niio bé
e preconceitos, esteriétipos
) estigmas e discriminagdes.
AS SETE DIMENSOES
DA ACESSIBILIDADE
Programatica Instrumental
- F
Auséncia de barreiras -
Inexisténcia de barreiras
embutidas em politicas
Natural nos instrumentos

pablicas, legislagdes,

TORITIOSS; W% \ /

Auséncia de barreiras da
propria natureza.

ferramentas, utensilios, etc.

Fonte: Desenvolvido pelo autor

Ao observar essas dimensfes, das mais basicas, como a higiene pessoal, até
as mais mplas, como o deslocamento em transportes publicos, teamanais evidente a
diversidade de situacbes que exigem solucbes de acessibilidade e a urgéncia de seu
reconhecimento como elemento central para a equidade social (Garcia, 2012). Em cada uma
dessas minensdes estdo presentes, simultaneamente, barreiras e potenciais solu¢des de
acessibilidade, aplicaveis a qualquer contexto de atuacdo de pessoas com deficiéncia
(Quadro 2). Assim, compete ao poder publico e a sociedade a identificacdo e a eliminacao
des®s obstaculos em todas as frentes, garantindo que individuos com deficiéncia auditiva,
Barreira de acessibilidade é todo obstaculo, seja de natureza fisica, atitudinal ou
comportamental, que limita ou impede a participacdo social da pessoa com deficiéncia,

comprometendo o pleno exercicio de seus direitos, como o acesso a mobilidade, a

comunicacéo, a informacao eiaré expressao (Brasil, 2015).

Quadro 2. As sete dimensdes da acessibilidade e suas potenciais solugdes.

Dimensé&o Potenciais solu¢des de aciskdade

Eliminacdo de obstaculos fisicos em ambientes interno
Arquitetbnica externos e nos meios de transporte coletivo fornecidos p¢

empresa.
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Adaptacdo de métodos e técnicas de trabalho (treinamen
desenvolvimento de pessoasergonomia, fluxogramas,
Metodoldgica o _ .
empoderamento) para eliminar barreiras na execucgédo

tarefas.

Projeto e disponibilizacdo de ferramentas, maquina
equipamentos, utensilios e tecnologias assistivas (teclac
Instrumental ) . o
canetas, equipamentos de producao etccessiveis a todos

os trabalhadores.

Garantia de comunicacdo sem barreiras, incluindo lingua
Comunicacional sinais, linguagem gestual e corporal, materiais escritos

braile ou fonte ampliada, e acessibilidade digital.

Revisdo e adequacade politicas, normas e regulamento
Programatica (leis, decretos, portarias, resolucbes) para remov

impedimentos invisiveis ao acesso e a participacao.

Acbes de sensibilizagdo e conscientizacdo voltadas
o combate a preconceitos, estigmas e estere6tipc
Atitudinal _ . . _
promovendo cultura de respeito e convivéncia na diversida

no ambiente de trabalho.

Garantia de livre circulagdo em &reas naturais (terren
parques, margens de rios) sem barreiras do relevo ou
Natural
hidrografia que impecam a mobilidade de pessaasn

deficiéncia.

Fonte: Desenvolvido pelo autor

Barreira de acessibilidade é todo obstaculo, seja de natureza fisica, atitudinal ou
comportamental, que limita ou impede a participacdo social da pessoa com deficiéncia,
comprometendo o pleno exercicio dgeus direitos, como 0 acesso a mobilidade, a
comunicagéo, a informacao e a livre expressao (Brasil, 2015).

Essas barreiras podem se manifestar de diferentes formas: algumas estéao
diretamente associadas ao espaco fisico; outras resultam da interacao emio gocial; e

ha também aquelas relacionadas a dificuldade de acesso a informacao, seja por limitacdes
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sensoriais, auséncia de recursos técnicos adequados ou falta de conhecimento (Garcia,
2012). Sempre que esses entraves geram restricbes a autonomia participacao,
observase algum nivel de excluséo social.

H& evidéncias consistentes em nivel global de que pessoas com deficiéncia
enfrentam dificuldades significativas para acessar os servicos de saude. No Brasil, embora
politicas e leis defendam a insfio dessa populacédo no sistema de saude, a epidemia de
zika em 2015 expds lacunas no SUS quanto a atencdo a pessoas com deficiéncia. Cuidadores
de criancas com sindrome congénita do virus zika relataram grandes obstaculos para acessar
servicos centradosas pessoas, tanto local quanto nacionalmente (Albuquergual,

2019).

Apesar de o0 acesso a saude ser um componente essencial para o bom funcionamento
dos sistemas de saude em todo o mundo, ele permanece um conceito complexo,
especialmente no que diz respeito as pessoas com deficiéncia. Entre os principais desafios
enfrentades estdo a discriminagdo, a inacessibilidade fisica, a indisponibilidade e a
inacessibilidade da informacao (Clememteal., 2022). Ainda h& escassez de evidéncias
sobre estratégias eficazes para promover a inclusdo dessa populacdo nos servi¢os de saude.

Essas barreiras, quando ndo enfrentadas, aprofundam as iniquidades e ampliam a
exclusao social. Por isso, torsa indispensavel que os servicos de saude planejem e
implementem estratégias mais adequadas, capazes de responder efetivamente as
necessidades absa parcela da populacdo. Tais obstaculos comprometem o direito a
acessibilidade, elemento fundamental para a inclusdo plena e para o exercicio da cidadania.
Cabe, portanto, a sociedade promover a eliminacdo de todas as barreiras, sejam elas fisicas,
programaticas, atitudinais, entre outras, de modo a garantir que as pessoas com deficiéncia
tenham pleno acesso a servicos, espacos, informacdes e recursos essenciais ao seu

desenvolvimento pessoal, social, educacional e profissional.

7.2 Acessibilidade e bbeeiras atitudinais

As Dbarreiras atitudinais, culturais e simbolicas s&o construcdes sociais

profundamente enraizadas nas formas como a deficiéncia é percebida e representada na

sociedade (Figura 3). Por sua natureza sutil e muitas vezes invisivelbass#as tendem
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a ser mais dificeis de identificar e superar do que aquelas relacionadas ao espaco fisico
(Geraldo; Andrade, 2022).

Figura 3 Tirinha exemplificando uma barreira atitudinal, que se refere a atitudes ou

comportamentos que impedem ou litam a participacéo social da pessoa com deficiéncia.

OI, EU NAO TE CONHEGO ...TUA DEFICIENCIA € ADQUIRIDA.
E NAO TENHO INTIMIDADE, MAS... CONGENITA OU APQUIRIDA?

COMPREI
NA INTERNET.

HCWYlle Soere RodAs

Fonte:Correia, 2025.

Ainda que pouco discutidas no debate publico, pesquisas vém evidenciando o0s
fatores que influenciam a interacdo das pessoas com deficiéncia com os servi¢os de saude,
com os profissionais da area e com o préprio processo de tomada de decisao quanto a busca
por cuidados. Nesse contexto, atitudes marcadas por preconceito, estigma ou desrespeito
intensificam essas barreiras simbalicas, restringindo o acesso a ambientes verdadeiramente
inclusivos e comprometendo a qualidade da atencdo em saude oferecida a(dd&m p
(Geraldo; Andrade, 2022).

A acessibilidade atitudinal referee a eliminagdo de preconceitos, estigmas e
esteredtipos sobre pessoas com deficiéncia, condicdo imprescindivel para a construcdo de
uma sociedade inclusiva, e exige acbes continuas decmmtizacdo e formacédo que
promovam respeito a diversidade e reconhecimento das especificidades de cada deficiéncia.
Praticas simples e rotineiras no atendimento tém grande impacto: usar terminologia
I RSljdzZl RIF 0LI2NJ SESYLX 23 & i06aa2dkNROZY REBHRAR
cumprimentar com um aperto de mdo mesmo quando o0 paciente usa préteses ou tem
limitacdo nos membros superiores, e, N0 caso de pessoas cegas, avisar sempre ao entrar ou

sair do ambiente e informar previamente sobre procedimentaxames contribuem de

forma direta para um acolhimento mais humano e seguro (Alves & Sacramento, 2019).
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incapazes, evitar contato por causa da deficiéncia ou desrespeitas vagarvadas sao

exemplos contundentes, e nem sempre sao intencionais ou percebidas por quem as

reproduz. Essas atitudes, embora por vezes sutis, materiabeaem praticas que geram

implicacbes negativas relevantes para quem as enfrenta; por isso, iemaees propdem

uma taxonomia dessas barreiras, aqui apresentada no Quadro 3, que ajuda a compreender

suas diferentes formas de manifestagao e a orientar intervengées mais precisas (Lima &

Tavares, 2008).

Quadro 2. Taxonomia das barreiras atitudinais

Tipo Descricao/exemplificacéo
o E o desconhecimento das potencialidades das pessoas
Ignorancia S
deficiéncia.
g E o receio de se relacionar com pessoas com deficiéncia,
Medo
medo de agir ou falar de forma inconveniente.
L E a recusa de interagdoom pessoa em razdo da su
Rejeicéo

deficiéncia.

Percepcao de menes

valia

E a avaliacdo depreciativa das habilidades das pessoas
deficiéncia, motivada pela conviccdo de que essas pess

séo incapazes.

Inferioridade

E a atitude de menosprezar os resultad@sgkssoas com
deficiéncia, assumindo que elas ndo podem alcancar ce

objetivos por causa de sua deficiéncia.

Piedade

E a expressao ou atitude piedosa em relagio as pessoas
deficiéncia, limitandeas ou até constrangendas. Em
alguns casos, pode seercebida quando ha uma "ajuda

excessiva.

Adoracgéao ao heroi

E a exaltacdo, a supervalorizacdo, o elogio desmedid
pessoa com deficiéncia, como se a capacidade dessa pe
em frequentar espacgos sociais fosse algo inusitado
GSEOSLIOAZ2Y L €D
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Exaltacdalo modelo

E o uso da imagem da pessoa com deficiéncia como
exemplo de persisténcia e de coragem, diante do publ

geral.

Percepcao de

incapacidade intelectual

E a crenca de que pessoas com deficiéncia n&o {
capacidade intelectual. Isso ocorre quan@lunos com
deficiéncia sao impedidos de frequentar escolas ou quar
professores acreditam que a presenca deles prejudice

desempenho da turma.

Efeito de propagacéo (ou

expansao)

E a crenca de que a deficiéncia de uma pessoa a
negativamente outrossentidos, habilidades ou tracos d
personalidade. Um exemplo, supor que um aluno cc

deficiéncia auditiva também tenha deficiéncia intelectual.

Esteredtipos

E a representagdo social positiva e/ ou negativa, so

pessoas com a mesma deficiéncia constrain

generalizagoes.

Compensacéo

E a ideia de que pessoas com deficiéncia devem
recompensadas ou receber vantagens apenas por

condicao.

Negacao

E a negacéo da existéncia ou do limite decorrente de um

deficiéncia.

Substantivacéo

E materializada ndiscurso quando se refere a pessoa con
aS | LI NILS aFlLtdlyidSé 2dz

todo, a exemplo de falas como: o down, o perneta, o ceg

Comparacéao

E a pratica de comparar a pessoa com deficiéncia a peg
sem deficiéncia, destacando suasupostas falhas ou

limitagdes.

Atitude de segregacéo

E o processo de isolar ou separar pessoas com deficiénc

sociedade, com base em suas caracteristicas especificas

Adjetivacao

E o uso de rétulos ou de atributos negativos em fungéo

deficiéncia. Por exemplo, classificar as pessoas ¢
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RSTAOASYOAl O02Y2 dat SYONB GE

etc.

Particularizacao

E a segregacdo das pessoas em funcido de um tipd
deficiénciat 2 NJ SESYLX 2% &l FANYI N
o aluno com deficiéncia esta progredindo a sua maneira,
seu jeito, etc.; achar que uma pessoa com deficiéncia
I LINBY RS O2Y 2dziN} O2Y | Y

Baixa expectativa

E a expectativa antecipadasem fundamento de que a pesso

com deficiéncia ndo pode fazer algo.

Generalizacao

E a homogeneizacdo de pessoas a partir da experiéncia

interacdo com determinado individuo ou grupo.

Padronizacéao

E a crenca de que os individuos com a mesma deficiégera de
maneira semelhante e buscam as mesmas coisas, implicandd

auséncia de respeito as individualidades.

Assistencialismo e

E a protecdo excessiva que se baseia na piedade e na perce
muitas vezes equivocada, da incapacidaddandtividuo de fazer

algo ou de tomar decisbes em funcdo da deficiéncia. Esta barr

superprotecao ) 3 _ _ . o
atitudinal leva a sociedade a impedir que a pessoa com deficié
faca suas escolhas pessoais e sociais.

E uma forma de opressio que define o individuo pedeca de
4 gque pessoas com deficiéncias sdo incapazes de realizar difere
Capacitismo

atividades, uma vez que possuem corpos ou mentes fora

padrdo aceito como normal.

Fonte: Lima; Tavares (2008)

7.3 Acessibilidade e barreiras comunicacionais

Enquanto as barreiras atitudinais se manifestam por meio de comportamentos e
percepcdes inadequadas de profissionais e da sociedade, as barreiras comunicacionais
dizem respeito as dificuldades no acesso a informacdo e na interacdo. Essas Ultimas
configuramum obstéaculo relevante a inclusdo de pessoas com deficiéncia, sobretudo na

atencdo béasica, onde a comunicacdo eficaz e o acesso adequado Sdo essenciais para

promover a equidade em saude (Assuneéal., 2020).
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Identificar as barreiras comunicacionais no acesso a Atencdo Priméria a Saude (APS)
é fundamental para garantir um atendimento inclusivo e igualitario as pessoas com
deficiéncia. Barreiras como a auséncia de tecnologias assistivas e a falta de prafissionai
capacitados comprometem o direito & salude dessa populacdo, restringindo o acesso a
informacéo e ao atendimento adequados (Clemeeteal., 2022). A formacdo em saude
voltada para o atendimento inclusivo é essencial para melhorar a interagcdo entre
profissonais e pacientes com deficiéncia, promovendo uma comunicagdo mais eficaz e
personalizada (Assunc&b al., 2020).

A compreensado dessas barreiras permite o desenvolvimento de politicas e praticas
gue favorecam a acessibilidade e a inclusdo, contribynada a reducdo das desigualdades
no SUS (Clemenst al.,2022). Dessa forma, superar essas barreiras tsmassencial para
implementar estratégias concretas que promovam acessibilidade, inclusdo e qualidade no
atendimento as pessoas com deficiéncia. l@mer os desafios existentes é um passo
necessario para a construcdo de acbes que garantam a integralidade das préaticas
assistenciais e reforcem os principios de equidade no sistema publico de saude €Boares
al., 2025).

A acessibilidade comunicacionalrgnte a eliminacdo de barreiras na comunicacao,
seja presencial, escrita (incluindo braille) ou digital. No atendimento em saude, a
comunicacéo eficaz é essencial, pois o usuario € uma fonte importante para o diagndstico.
Profissionais devem estar prepd@s para dialogar com pacientes surdos, com distlrbios
da fala, deficiéncia intelectual ou analfabetismo funcional (Alves; Sacramento, 2019).

A surdez apresenta diferentes niveis e formas de comunicacéo, como Libras, leitura
labial e linguagem proépria. Passo, é fundamental identificar a forma de comunicacao
preferida da pessoa surda. Além disso, mesmo com intérprete, o profissional deve sempre

manter o contato visual com o paciente, e ndo com o intérprete (Alves; Sacramento, 2019).

7.4 Acessibilidade barreiras arquitetonicas

As barreiras arquitetdbnicas constituem obstaculos significativos para a plena
acessibilidade de pessoas com deficiéncia, impactando diretamente sua autonomia,
seguranca e qualidade de vida. Tais barreiras incluem, por exemploséncia de rampas

ou elevadores em edificios com escadas, bem como portas estreitas que ndo permitem a
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passagem de cadeiras de rodas (Figurad@m disso, a caréncia de sinalizagdo tatil e
auditiva dificulta a mobilidade e a independéncia de pessmas deficiéncia visual ou
auditiva, reforcando a importancia de se projetar ambientes inclusivos desde a concepc¢ao
dos espacos (Crat al., 2020).

Figura 3. Tirinha exemplificando uma barreira arquitetonica, que se refere aos obstaculos
para a plenacessibilidade de pessoas com deficiéncia.

VEM, VANESSA|

SUPER ACESSIVEL
TU VAT AMAR!

E POR AQUI
ACOMPANHA
MULHER

Q:'ICM'F
€A T

Fonte: Correia, 2025.

No que se refere as barreiras de mobilidade, elementos como corredores estreitos,

a inexisténcia de pisos tateis e a presenca de desniveis sem rampas comprometem a
circulagdo segura de psoas com deficiéncia visual ou mobilidade reduzida. Essas
limitacdes evidenciam a urgéncia de um planejamento urbano mais inclusivo, que leve em
conta a diversidade de necessidades dos usuarios e promova 0 acesso equitativo aos
espacos publicos (Castedal., 2021).

As barreiras relacionadas a sinalizacao e a orientacao também representam desafios
importantes. A auséncia de informacdes em braile, o uso de placas informativas com baixo
contraste e a iluminacéo inadequada dificultam a locomoc¢éo de pesswmagieficiéncia
visual. Da mesma forma, a falta de informacdes sonoras em ambientes publicos, como
estacOes de transporte, compromete a orientagdo e a autonomia de pessoas com
deficiéncia auditiva (Sante al., 2020).

A interconexdo entre esses diferest tipos de barreiras, de acesso, mobilidade e
orientacdo, gera impactos cumulativos na vida das pessoas com deficiéncia. Enquanto as
barreiras de acesso limitam o uso de espacos essenciais, como edificios publicos e privados,
as barreiras de mobilidade myam a exclusdo fisica. J& as barreiras de sinalizacdo
comprometem diretamente a seguranca e a independéncia, tornando ainda mais urgente o
compromisso com a construcao de ambientes verdadeiramente acessiveis e inclusivos (Cruz

et al., 2020; Castret al.,, 2021; Santost al., 2020).



70

A acessibilidade arquitetdnica ndo se restringe apenas a eliminagdo de barreiras
fisicas nas instalacdes das unidades de saude, mas envolve também 0 acesso efetivo aos
servigos e ao mobiliario utilizado durante o atendimeato consultérios e salas de exames.

Esse tipo de acessibilidade deve ser pensado de forma abrangente, inisenuio
ambiente domiciliar da pessoa com deficiéncia e estendesalao percurso até a unidade
de saude, incluindo a acessibilidade nos sisteneasathsporte publico (Alves; Sacramento,
2019).

Essa perspectiva € essencial para garantir que pessoas com diferentes tipos de
deficiéncia, como pessoas que usam cadeira de rodas, cegas ou idosas, consigam chegar e

utilizar os servicos com autonomia e seguranca.

7.5Barreiras e violéncianstitucionais

A Politica Nacional de Atencéo Integral a Saudeedsoa com Deficiéncia (RISBD)
estabelece a garantia do acesso integral a saude para as pessoas com deficiéncia, além de
prever a organizacdo de servicos especificos voltados a estieopi@om o objetivo de
assegurar a efetivacdo de seus direitos (Brasil, 2022). Para que isso se concretize, é
necessario desenvolver agdes que facilitem os trajetos dessas pessoas no sistema de saude,
uma vez que suas condicdes de vida frequentemente maccadas por situacdes de
vulnerabilidade que impactam diretamente o processo de saude e doenca.

Além das questdes ja discutidas, a auséncia de profissionais de salde qualificados
para atender as especificidades das pessoas com deficiéncia constituiasmmirnkcipais
lacunas na producdo do cuidado. Essa falha na formacdo impacta negativamente o
atendimento, uma vez que a qualificacdo, quando existente, ocorre geralmente por
iniciativa individual dos trabalhadores (Castev al, 2021). Quando acolhidos po
profissionais preparados, 0s usuarios serd&nmais confiantes para expressar suas
necessidades reais, o que contribui para um cuidado mais sensivel e eficaz.

E fundamental que os profissionais de salide estejam aptos a acolher e oferecer
cuidados adegados as pessoas com deficiéncia, sobretnde servigcos que integram a
RCB. A falta dessa competéncia técnica e humana se configura como uma barreira
significativa, que pode gerar sofrimento adicional aos usuarios e até mesminseaa

desistir de buscaatendimento no SUS. Embora a Politica Nacional de Saude da Pessoa com
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Deficiéncia (PNSPD) destaque a qualificacdo dos profissionais como uma prioridade, essa
diretriz ainda ndo se reflete plenamente na prética cotidiana dos servi¢cos (Brasil, 2002;
Brasil,2010; Brasil, 2023).

Nesse sentido, quanto mais distante estiver o profissional do cotidiano e das
vivéncias das pessoas com deficiéncia, maiores serdo os desafios para a oferta de um
cuidado resolutivo e humanizado (Hilgemberg, Lemos, Gomes, 2018jnéctm continua
e critica dos trabalhadores da saude é, portanto, condicdo essencial para a superacao das
barreiras que comprometem o acesso e a permanéncia dessa populacdo nos servicos de
saude.

As barreiras de acesso aos servicos de salude sdo compmeradtifatoriais,
resultando de aspectos organizacionais, estruturais, financeiros, relacionais, sociais e
culturais que se manifestam de forma recorrente no cotidiano das pessoas com deficiéncia.
Essas dificuldades exigem dos usuarios e de seus familiaresonstante exercicio de
resisténcia, paciéncia e enfrentamento (Castoal, 2021; Clementeet al., 2022). Para
melhor compreensdo, o Quadro 4 apresenta as principais barreiras identificadas na
literatura a partir da perspectiva de usuarios e cuidasorenquanto o Quadro 5 reune

aquelas apontadas pelos profissionais e prestadores de servi¢os de saude.

Quadro 4. Barreiras ao acesso das pessoas com deficiéncias nos servicos de saude, conforme

nivel de atencgéo (usuarios).

Nivel de atencdo Barreirasencontradas na literatura

Dificuldade em encontrar profissionais dispostos a ateng
pacientes com deficiéncias complexas; escassez de ser
de saude adequados; falta de solicitacdo e realizagédo
exames e cuidados preventivos; auséncia de informag
sobre saude sexual, reprotiva, planejamento familiar e
Atencéo Primaria
cuidados pré e popatais; caréncia de apoio profissiong
especializado; comunicacdo falha entre profissionais
saude, pacientes e cuidadores; falta de informacdes ¢
cuidadores sobre a condi¢cao de saude do paciente; ace

insuficiente a servigos de atengao infantil; auséncia
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cobertura de saude e impossibilidade de arcar cc
despesas meédicas; medo e ansiedade em relacdo

tratamento de filhos com deficiéncia.

Falta de acesso aos servicos de satalta de comunicacao
e de acesso a informacao; falta de envolvimento na tome
Atencao Especializada | de decisGes sobre a propria saude; problema de localiza
das unidades de saude e dificuldades de transporte p

chegar aos servicos; custo do transporte.

Barreiras organizacionais, sociais e fisicas para ace
servicos de saude; falta de informacfes sobre a prép
Atencéao Hospitala saude e sobre o tratamento; sensacdo de abandono |
parte dos cuidadores em relacdo ao tratamento d

usuarios.

Fonte: Adaptado d€lemente et al., 2022.

Quadro 5. Barreiras ao acesso das pessoas com deficiéncias nos servicos de saude, conforme nivel

de atencgéo (oferta do servico).

Nivel de atencdo Barreiras encontradas

Falta de transporte confiavel e acessivel pasausuarios
chegarem as consultas; falta de treinamento e habilidac
inadequadas por parte dos profissionais; questd
o ambientais, como unidades de salde distantes; tem
Atencéo Primaria _ o _ _
insuficiente para as consultas; atitude negativa e falta
cuidados coordenados p@arte dos profissionais; falhas
dos sistemas de saude em responder adequadament

morbidade tratavel identificada.

Acesso insatisfatorio as edificagcbes; dificuldade

transportar cadeiras de rodas; instalacbes precarias
Atencéo Especializada | estacionamento para pessoas com deficiéncia fisi
ambientes comunitarios e sociais improprios para 0 uso

cadeiras de rodas; falta de atencdoosa cuidados
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secundarios em saude; falta de treinamento e habilidaq
necessarias por parte dos profissionais; fragmentacéo
sistema de saude; longo tempo de espera pa
atendimento; procedimentos inadequados para ¢

tratamentos e manutencao de produtossstivos.

Auséncia de autocuidado orientado por politicas ¢
promocdo da saude; dificuldades de acessibilidag
disponibilidade limitada de profissionais treinados; falta
B _ apoio social; discriminacéo; restricdes financeiras; falta
Atencéo Hospitalar _ B _ B Q
informacao e de intervengdes educacionais voltadas @
usuarios; falta de comunicacao por parte dos profissiona
falta de financiamento para a aquisicdo de aparelh

necessarios ao tratamento.

Fonte: Adaptado de Clemente et al., 2022.

Especificamentenos servicos de atendimento odontolégico a pessoa com
deficiéncia, as barreiras envolvem desde limitacGes fisicas e estruturais até obstaculos
organizacionais e atitudinais. Muitos consultérios ndo possuem espaco suficiente para
acomodar cadeiras de rodasmpouco rampas de acesso ou equipamentos adaptados, o
gue inviabiliza o atendimento em condi¢cdes dignas. Seena isso a centralizagdo dos
servicos em grandes centros urbanos e a auséncia de flexibilizacdo nos agendamentos,
dificultando o comparecimentale usuarios que dependem de transporte publico ou de
terceiros (Rosat al., 2020).

Essas condicdes ferem o principio da integralidade e dificultam o acesso equitativo
aos servicos, como preveem as politicas publicas. Aléem disso, o custo do tratamento
também é apontado como barreira relevante, sobretudo quando ha necessidade de
intervencdes especializadas ou procedimentos sob sedacgao, ndo ofertados em todos os
servicos publicos (Rosaal., 2020; Ribeiro; Moura, 2025).

A falta de preparo técnico e huma dos profissionais da odontologia aparece de
forma recorrente na literatura como uma barreira decisiva para o cuidado adequado a
pessoa com deficiéncia. Os cursos de graduacdo em Odontologia ainda tratam esse tema de

forma superficial, resultando em piegionais inseguros, que restringem sua atuacao a
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procedimentos basicos, como extracdes ou atendimentos de urgéncia (Vogel; Wietholter;
Pietrobon, 2018; Ribeiro; Moura, 2025).

Muitos dentistas evitam atender esse publico por medo ou por preconceitogo qu
revela ndo apenas lacunas formativas, mas também barreiras atitudinais (Vogel; Wietholter;
Pietrobon, 2018). Essa postura, por vezes velada, contribui para uma forma de violéncia
institucional que afasta os usuarios dos servicos, mesmo quando existeuwalmelo SUS.

Dessa forma, garantir o acesso ndo se resume a presenca fisica de um servico, mas exige
transformacao na cultura profissional, formacgéo continua e politicas de incentivo a pratica
humanizada e inclusiva (Vogel; Wietholter; Pietrobon, 2&k&eet al., 2020).

Diante desse cenério, torrse evidente que 0 acesso de pessoas com deficiéncia aos
servicos de saude ndo pode ser pensado apenas em termos de presenca fisica de unidades
ou disponibilidade de procedimentos. E necesséario enfrentar anjunto complexo de
barreiras institucionais, que envolvem desde a estrutura fisica inadequada até a auséncia
de formacdo critica e continuada dos profissionais.

A producdo do cuidado qualificado exige mudancas nas praticas e nas politicas,
incorporando a escuta sensivel, o reconhecimento das singularidades e o compromisso com
a equidade. Superar essas barreiras € uma condicao indispensavel para que o direlo a sal
bucal das pessoas com deficiéncia seja, de fato, efetivado e ndo apenas proclamado nos

marcos normativos.
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8. Organizacaado Cuidadonas Redes de Atencadsaude

8.10rganizacgéo do cuidado nas redes de atencdo a saude

Do ponto de vista da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPD), e no
contexto da Rede de Atencdo a Saude Bucal (RASB), o atendimento odontologico
direcionado a esta deve ser organizado de forma integral e articulada, considerando as
condicdes e neasidades especificas apresentadas pelo usuério do Sistema Unico de Satde
(SUS). Isso inclui desde a adaptacdo do ambiente fisico e dos instrumentos clinicos, até a
flexibilizacao de protocolos assistenciais e o apoio de equipes multiprofissionais, givantin
acessibilidade, seguranca e acolhimento. O cuidado odontoldgico deve contemplar acdes de
promocdao da saude, prevencgdo, tratamento e reabilitagcdo, com fluxos bem definidos entre
a atencdo primaria, 0s servigos especializados e os hospitais, assegwatidoidade do
cuidado e equidade no acesso.

A RASB garante cuidado integral e inclusivo para todas as pessoas, com prioridade
para a pessoa com deficiéncia (Figura 1). Os servicos odontolégicos sao ofertados em
Unidades Basicas de Saude (UBS), Unidadest@ogicas Mdveis (UOM), Centro de
Especialidades Odontolégicas (CEO), Servicos de Especialidades em Saude Bucal (SESB) e
Hospitais (Figura). Além desses servicos, conta com servicos de apoio: Laboratérios

Regionais de Prétese Dentaria (LRPD) e Sisteenasormacoes.
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Figura 1. Componentes da Rede de Atengdo a Saude Bucal. Fonte:

https://www.gov.br/saude/ptbr/composicao/saps/brassorridente (adaptada)
8.2 Atencédo Primaria a Saude (APS)
Segundo a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), a Atencao Primaria a Saude

(APS) é a principal porta de entrada e o centro de comunicagdo da Rede de Atencdo a Saude
(RAS) a coordenadora do cuidado e a ordenadora das acdes e dos servicos disgosibiliza
na rede (BRASIL, 2017b).
Os principios e as diretrizes do SUS e da RAS a serem operacionalizados na APS séo:

U Principiog; universalidade, equidade e integralidade.

U Diretrizescg regionalizacéo e hierarquizacéo, territorializagcdo, populacaoraasc

cuidado centrado na pessoa, resolutividade, longitudinalidade do cuidado,

coordenacao do cuidado, ordenacao da rede e participacdo da comunidade.
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A premissa fundamental da APS é que todas as pessoas, em todos os lugares, tém o
direito de acesso@s servicos de saude. Os cuidados na APS constituem uma abordagem
gue abrange toda a sociedade para organizar e reforcar eficazmente os pontos de atengéo
da RASB a fim de aproximar as comunidades dos servicos de salde eektdreevendo,

portanto, apesentar trés componentes fundamentais:

0 Servicos de saude integrados para atender as necessidades de salude das pessoas ao
longo da vida;

0 Abordagem dos determinantes mais amplos da saude;

0 Acdes multissetoriais que visem apoiar individuos, famil@srunidades ampliar

o controle de sua propria saude, produzindo autonomia.

Os cuidados de saude primarios permitem que os sistemas de salude apoiem as
necessidades de saude de uma pesgodesde a promoc¢ao da saude a prevencao de
doencas, tratamento, rdalitacdo, cuidados paliativos e muito mais. Esta estratégia
também garante que os cuidados de saude sejam prestados de uma forma centrada nas
necessidades das pessoas e respeitando as suas preferéncias e competéncias culturais. Os
cuidados de saude primiés sdo amplamente considerados como a forma mais inclusiva,
equitativa e econdmica de alcancar a cobertura universal de saude (OMS, 2025, adaptado).

Assim, no contexto da RCRDAPS também é o nivel de atencéo protagonista. As
UBS no processo de tdotializacdo, devem cadastrar e acompanhar longitudinalmente as
pessoas com deficiéncia. Ressataque 0s programas de promoc¢ao da saude e prevencao
de doencas precisam ser adaptados para atender as necessidades individuais de cada
usuario, considerando diagndstico, o progndstico, a gravidade e o tipo de deficiéncia, e

desenvolvidos com o0 apoio e 0 envolvimento de equipe multidisciplinar.

8.3.Atencao Priméria a Saude e importancia da promogéao e prevencao no cuidado a pessoa
com deficiéncia.

A prevencao das doencas bucais deve ser a atitude mais enfatica e relevante que a
equipe de Saude Bucal (eSB) precisa executar ao cuidar da pessoa com deficiéncia. Uma

abordagem preventiva deve ser iniciada desde o primeiro contato com 0s servigos de saude
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No que concerne a saude bucal, énfase especial deve ser dada a prevencao da doenca carie
e periodontal e do cancer de boca.

Acdes de educacdo em saude devem ser recomendadas aos responsaveis ou
cuidadores desde o nascimento da crianca, para que estarse um adulto com uma
condicdo adequada de saude bucal. Tais acbes devem incluir:

1 Adocéao de habitos de higiene bucal diarios e regulares, com a escovag¢ao com dentifricio
fluoretado realizada ao menos duas vezes ao dia;

1 Alimentacdo saudavel, incluindlieta com consumo consciente de acucares;

1 Cessacéao do tabagismo;

1 Limitacdo da ingestédo de alcool e outras drogas.

No contexto da promocéao da alimentacéo saudavel, as recomendacdes basicas sobre
alimentacdo com macronutrientes essenciais e menos consumo de ultraprocessados podem
ser bastante desafiadoras aos cuidadores da pessoa com deficiéncia. A pessoa com
deficiénca pode apresentar seletividade alimentar e/ou preferéncia por alimentos ricos em
acucares.

Esses habitos contribuem para o desequilibrio do ambiente bucal, aumentando o
risco de desenvolvimento de lesdes de carie dentaria (Pitts, 2019). Nesse seriglapsa
profissionais de saude bucal avaliarem a viabilidade de substituicbes alimentares,
incentivando escolhas que priorizem macronutrientes de maior valor nutricional, em
detrimento dos actcares simples (REFERENEUAAS ALIMENTAR DO MS).

Ainda considrando o contexto da alimentagdo saudavel, &€ importante considerar
gue a capacidade mastigatéria pode estar comprometida em alguns individuos, como no
OFa2z2 RS LJSaaztka O2Y LINIfAaAl OSNBSNI f o
prejudicado, é fundamentabrientar os cuidadores sobre estratégias que favorecam a
manutencdo da saude bucal. Nesses casos, dietas pastosas ou liquidificadas devem ser
planejadas de forma equilibrada, priorizando macronutrientes como verduras, legumes,
grios e proteinas, em vez @2 YO AY |l cepSa R2 (AL alF YAR2 b
elevado potencial cariogénico e baixo valor nutricional (Figura 2). Tal abordagem contribui

ndo apenas para a saude geral da pessoa com deficiéncia, mas também para a preservacao
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de sua saude bucal. Bssorientacdes podem ser passadas diretamente aos cuidadores em

atendimentos individuais e/ou coletivos.

Exemplos de comida pastosa
e liquidificada para PcD

Comida pastosa Comida liquidificada
@ @
4

Puré de Arroz com Sopade Papinha de

batata feijao legumes arroz e frango
S 8 > e
& =~ ==

Frango Legumes Vitamina Cremede
desfiado cozidos de frutas espinafre

Figura 2. Sugestdo de abordagem de alimentacdo com baixo potencial cariogénico as
familias, no contexto de promocao e prevencao em saude.
Fonte: Aitoria propria, com recursos de |IA. OPENNatGPTferramenta de inteligéncia

artificial]. Disponivel emhttps://chat.openai.com/ Acesso em: 2 set. 2025.

Outra questdo desafiadora no contexto de promoc¢do da salde e prevencdo € a
seletividade alimentar de pessoas com alteracdes do neurodesenvolvimento, como no caso
de pessoas com Transtorno de Espectnatista (TEA). Abaixo sdo descritas algumas

restricoes

1 Preferéncias restritas: a criangca aceita apenas alimentos de determinada cor (por
exemplo, somente alimentos brancos arroz, pao, batata, leite);

1 Rejeicdo por textura: recusa frutas frescas porgeats incbmodo com a textura
fibrosa, mas aceita a mesma fruta em forma de suco coado;

1 Rotinapadronizada aceita comer somente a mesma marca de biscoito ou 0 mesmo
tipo de macarrédo, rejeitando outros formatos. A preferéncia por esses alimentos

ultraprocesados aumenta a cariogenicidade;


https://chat.openai.com/?utm_source=chatgpt.com
https://chat.openai.com/?utm_source=chatgpt.com
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1 Recusa de grupos alimentares: ndo consome legumes e verduras de nenhuma forma,
mas aceita puré de batata;
1 Comportamento alimentar: crises de choro ou recusa intensa ao ser exposta a novos

alimentos, mesmo em pequenas quaiades.

Preferencialmente, na abordagem em saude bucal da pessoa com seletividade
alimentar, devese articular com os cuidadores a preferéncia por alimentos com chance
menor de desenvolvimento de lesdes de carie. Por exemplo, no caso de rejeicadyar, tex
verificar a possibilidade de fazer sucos naturais sem adicdo de acucar. Mas, € valido
ressaltar, que se a pessoa com deficiéncia estiver com sede, que seja preferencialmente
oferecido agua.

Quanto as técnicas de higiene bucal, alteracbes na coagienmotora, deficiéncia
intelectual, malformacbes fisicas, entre outras, podem acarretar complicacdes na
manutencdo de uma boa saude bucal em decorréncia de higienizacdo inadequada e, por
isso, acles preventivas tornase fundamentais. Ha situacfes nasaigua higiene bucal
devera ser mais uma atribuicdo do cuidador.

A higiene bucal adequada € componente fundamental tanto para a prevencdo das
doencas bucais mais comuns (doenca cérie e periodontal) quanto para um bom prognastico
em caso de necessidade de tratamento. A correta realizacdo da higiene bucal pela pessoa
com deficiéncia requer motivacdo e aprendizado. Uma das possibilidades para esse
aprendizado é o desenvolvimento de atividades de escovacao dental supervisionada em
diferentes espacos sociais (escolas, creches, casas de repouso, hospitais psiquiatricos etc.).
Por meio do controle de acumulo de biofilme nas superficies dentarias, a atividade de
escovacao dental supervisionada objetiva a prevencao do desenvolvimento de lesdes de
carie dentaria e de gengivite. A escovacao deve ser realizada por profissionalackpaci
bem como deve ser adequada ao controle motor do individuo. As orientacbes sobre a
higiene bucal, cuja finalidade é a busca da autonomia, com vistas ao autocuidado, devem
ser repassadas a pessoa com deficiéncia e, guando necessario, a0 acompanlidadey c
ou responsavel (BRASIL, 2004).

Pessoas ostomizadas também devem ter controle de biofilme diario para menor
risco de doenca periodontal devido ao acumulo de célculo dentério, que € comum nesse

grupo de pacientes, quando néao realizam higiene breggular.
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A dificuldade de abertura bucal pode ser um desafio para a higienizacdo diaria por
parte dos cuidadores. As eSB podem auxiliar ensinando a montagem de abridores de boca

com espétulas de madeira, gaze e esparadrapo (Figura 3) ou em uma téeeseovacao

com efetiva participacdo da familia (Figura 4).

Figura 3. A) Montagem de mantenedor de abertura bucal (abridor bucal/ mordedor) com
espatulas de madeira e esparadrapo para auxilio na escovacéo por parte dos cuidadores. B)
Mantenedor de abgura bucal (abridor bucal/ mordedor) pronto, com gaze, para auxilio na
escovacao por parte dos cuidadores. C) Uso do mordedor para facilitar a abertura bucal.
Fonte: Elaboracéo propria.

g
L.}

Ve

Figurad. Profissional d@quipe de saude bucal ensinando téenite escovacao com efetiva

participacdo da familia.



82

Fante: Arquivo pessoal cortesia cedida #tecildaCastelo Branco.

Estratégias preventivaPessoas com Deficién@adem apresentar risco
aumentado de doencdsucaisque podem comprometeainda mas a saude geral do
paciente. A educacdo dos pais/cuidadores € fundamental para garantir a supervisao
adequada e regular da higiene bucal diaria. A equipe de profissionais de odontologia deve
desenvolver um programa individualizado de higiene bucal quedapta a deficiéncia
especifica do paciente. A assisténcia de outros profissionais da saude (por exemplo, terapia
ocupacional) pode ser benéfica. Escovar os dentes com um dentifricio fluoretado duas vezes
ao dia ajuda a preveniesdes decarie e gengiviteSe os problemas sensoriais do paciente
tornarem o sabor ou a textura do creme dental fluoretado intoleravel, um creme dental
semlauril sulfato de sddio (SLS) para eliminar a formacéo de espuma, um enxaguante bucal
fluoretado ouuma alternativacomofosfopeptideode caseindosfato de calcio amorfo
[CPPACP]) pode ser aplicado com a escova de dentes.

As escovas de dentes podem ser modificadas para permitir que individuos
comdeficiénciafisicaescovem os proprios dentes. Escovas de dente elétricas e-fiorta
dental podem melhorar a adeséao do paciente. Os cuidadores devem fornecer os melhores
cuidados bucais quando o paciente ndo conseguelfaaéequadament¢ AAPD, 2024)

Recomendase a remocéo do biofilme dentario e a aplicacéo tépica de flaor (ATF),
visando ao controle de lesdes de céarie dentaria, por meio da utilizacdo de produtos
fluoretados, tais como solu¢cdes para bochechos, gel e verniz fluoretados. Sabeania o
uso de substancias fluoretadas exigem cuidados, pois em doses altas podem gerar
toxicidade aguda ou crbnica, sendo recomendado ser realizado por profissionais

capacitados no caso de pessoas com deficif@iRY LIVRO DEARIOLOGIA)
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Figura 6. Hiperplasia gengival por uso de medicamento que dificulta a remocgé&o de biofilme
dentario.

Fonte Acervopessoal

No contexto do Programa Saude na Escola (PSE), as equipes de Saude Bucal (eSB)
devem programar agfes com a participagdo de todos os escolares, incluindo os escolares
com deficiéncia. Quando necessario, acdes individualizadas poderéo ser organizadas. Sobre
a aplicacao de fluor, é sabido que esta deve ser realizada apenas em pacientes com atividade
de doenca carie, com adequado isolamento do campo para evitar intoxicagdo aguda durante
essa terapéutica (BRASIL, GUIA DE RECOMENDACOES PARA USO DE FLURSHT,0S NO BRA
2024).



Figura5: Acdo com a participacdo de todos os escolares, incluindo os escolares com
deficiéncia, no contexto do Programa Saude na Escola.

Fonte Acervopessoal fpto autorizada

Abaixo estéo apresentalas as acbes de atencdo a saude Huéapessoa com

deficiéncia, da infancia a fase adulta.
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@ Ndo é necessario higienizar
a boca do bebé em que os
dentes ainda ndo nasceram.

@® Com o0 nascimento do primeiro dentinho, ja
podera usar a pasta de dente da familia, que
tem a concentragdo adequada de fluor.

@ A escovagdo deve ser sempre supervisionada por cuidadores.

Nunca —m
Acima de 7 anos =T, -
Ideal aos 3 anos L —

e Geralmente, aos 3 anos de idade, a crianga tera todos os
dentes de leite na boca. Nessa fase, ja pode ser mudada a
quantidade de pasta de dente para um "grao de ervilha".

* Quando possivel a crianga PcD devera cuspir toda a espuma
formada durante a escovagdo. Em casos de crian¢as que nao
conseguem ter o reflexo de cuspir, os cuidadores deverao
limpar com gaze embebida em agua.

A pasta de dente deve ficar fora do alcance da crianga para que
ela ndo consuma.




86

Dente em erupcdo ¢ em B
infraoclusdo. Nesse sentido da
° escovado, ndo hd remogio Q
0 biofilme dentirio ’
Técnica transversal 4“8 :
(realizada no sentido
vestibulolngual) (a2 com que 2
i cordas da excova alcancem
2 superfice ochusal. , ‘

Leia mais em Diretriz para pratica clinica odontolégica na
APS: higiene bucal na infancia

A escovacao orientada para alcangar o ultimo molar deve ser feita
também entre 10-12 anos e quando erupcionar o terceiro molar
por volta dos 18-20 anos de idade. Essa orientagdo é de suma
importancia para que ndo fique biofilme sobre o dente que esta em
processo de erup¢ao (“nascimento”) na boca da PcD.

O uso de fio dental pode ser desafiador para
uso em P¢D, uma alternativa sdo os fio dentais
com haste

Escovas interdentais podem ser
recursos eficientes para higienizagdo
entre os dentes. e tem demonstrado
mais  probabilidade de limpeza -
interdental.
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O processo de higieniza¢do diaria pode ser desafiador tanto
para o PcD quanto para seu cuidador. O uso de recursos que
facilitem esse cuidado como abridores de boca e escovas
elétricas podem tornar a atividade menos difcil de ser realizada.

Em PcD adultos/idosos com lesdes de carie radicular, pode ser
pensado pelo cirurgido-dentista receitar dentifricio com 5.000
ppmF, uma vez ao dia, sempre com o cuidador observando
uma quantidade minima sobre a escova e que ndo haja
degluti¢do.

Figurab. Atencdo a saude bucal da pessoa com deficiégndainfancia a fase adulta.

Fonte:Elaboracéo prépria

As principais agdes para a articulagcao entre a PNSPD e a APS, nas gisi&naias

em saude bucal por meio daguipes de Saude BudalSBYeve participar, sao:

T

T

Busca ativa; identificar e localizar as pessoas com deficiéncia no territério (area de
abrangéncia), observando sinais e sintomas ou alteracbes de comportameato qu
possam significar dor de origem bucal. Fazer o mapeamento com o auxilio dos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) e da equipe da Unidade de Saude da Familia (USF);
Acolhimento ¢ acolher agpessoa com deficiénce sua familia. Fazer o seu
cadastramento naUSF e incluir algumas informagbes sobre a capacidade de
deambulacdo (deslocamento), comportamento, escolaridade (se houver) e
condi¢cBes/riscos sociais;

Condutag; realizar a avaliacdo do usuario ou o questionario de saude (anamnese) com
apessoa com defiénciae/ou com cuidador ou responsavel, quando necessario, para

planejar o tratamento odontolégico na USF ou em domicilio, quando o usuario com
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deficiéncia ndo puder se deslocar @®&SF. Priorizar o vinculo profissional com o
usuario e sua familia, dipendo 0 medo e a ansiedade por meio da comunicacao;

1 Manejo de comportamenta adotar técnicas que contribuam para a comunicacéo, a
cooperacao e a efetivacdo de um cuidado em saude bucal com qualidade. Consiste em,
basicamente, o profissional apresentay usuario cada passo, instrumento e acdo que
pretende executar, sempre iniciando do procedimento odontolégico mais simples para

0 mais complexo, exceto em casos de urgéncia.

Acolhimento, busca ativa, projeto terapéutico singular, clinica amptjgdaa saber
mais sobre esses recursos e estratégias e sobre a articulagdo entre politicas de saude e
pontos de atencédo, outros documentos do Ministério da Salde poderdo ajudar. Podem ser

acessados pela internet:

1 Politica Nacional de Humanizacéo

http:// redehumanizasus.net/politicaacionatide-humanizacaolClinica ampliada, Equipe
de Referéncia e Projeto Terapéutimgular
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/clinica_ampliada_2edAdblhimento  nas
Praticas de Producao de Safide

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/acolhimento_praticas_producao_ saude.pdf

8.4. Atencao Primariaa Saude no contexto de resolucdo de problemas da pessoa com

deficiéncia

Entendendo a importancia da APS no contextdkdde de Atencdo a Saude Bucal
(RASB), o atendimento odontologicopessoa com deficiéncf@ossui caracteristicas
peculiares. Assim, os servi¢os de saude devem buscar o adequado desempenho dessas duas
acOes funlamentais de recuperacdo da saude da pessoa com deficiéncia: diagndstico e
tratamento adequados (BRASIL, 2004). Em relacdo ao diagndstico das condigbes/ doengas
bucais, este deve ser feito o mais precocemente possivel, de forma a permitir que o

tratamento seja instituido de imediato, de modo a deter a progresséo das doencas e impedir
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0 surgimento de eventuais incapacidades e danos decorrentes. A figura abaixo mostra como
a avaliacdo de risco de doencas bucais deve ser realizada para verificar a chance de

desenvolvimento de doencas ou progressao de condicbegxistentes.

Figura: Tomadas de decisédo para reduzir a chance de desenvolvimento ou progresséo de

Cérie Dentaria, segundo a Declaracdo de Bangkok (adaptado)

Prevencdo Secundaria

Controle efetivo de lesdes iniciais
antes da cavitacido.

Paralisagao de lesoes mais
avangadas, quando possivel

Fonte: Declaracdo de Bangk@018)- Cérie na Primeira Infancia (adaptado)

Uma avaliacao criteriosa que contemple o indice de placa, o indice de sangramento
gengival, a investigacdo de doenca periodontal (quando aplicavel a adolescentes, adultos e
idosos), bem como a analise €arologia, com identificacdo de lesdes ativas e inativas ndo
cavitadas e de les@es ativas cavitadas, constitui etapa fundamental no processo diagnostico
e no planejamento em salde. Essa avaliagdo deve ser registrada de forma detalhada no
Prontuario Eletrébnic do Cidaddo (PEC&US), possibilitando o acompanhamento
longitudinal do caso e adaptabilidade ao tratamento inicialmente proposto aos cuidadores
e/ou aspessoas com deficiénctmm autonomia. A avaliacdo de lesdes orais, como
alteracbes de normalidadejlceras trauméticas, aftas, manifestagfes bucais de doencgas
sistémicas, bem como desordens potencialmente malignas, deve ser registrada para que
haja adequado acompanhamento ou encaminhamento oportuno
ao estomatologistada Rede de Atencédo a Saude By&akb).

Em caso de adultos e idosos, também deve ser considerado
gue possamapresentampessoacom deficiénciapresentandoencas sistémicas que
contribuem para diminuicdo da capacidade tampé&o da saliva e do proéprio fluxo salivar,
aumentando assim o risc@pa doencas bucais, como a presenca de lesfes de cérie radicular

e doencaperiodontal.
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Outra condicdo prevalente sédo as lesdes -nanosas. As doencas bucais néo
cariosas sao definidas como alteracbes do estado de normalidade (recessfes gengivais,
perda de esmalte, degradacgéo dentinaria, alteracdo do tecido conjuntivo pulpar, evolucao
de trincas dentais, lesbes @bfracdo, entre outras alteracées) com origem associada ao
estilo de vida e habitos especificos. Essas doencas nao tém relacdo com o aiplata
bacteriana (biofilme) e com o padréo de higiene bucal (BRASIL 2024).

O tratamento deve priorizar procedimentos conservadores, visando a manutencao
dos dentes e evitando perdas desnecessarias. O cuidado inicial deve estar centrado na
remocao da dr, de focos infecciosos e fatores retentivos de biofilme dentario. Dessa forma,

a adequacao do meio bucal é uma necessidade premente (ANDRADE et al., 2011).

No contexto de Odontologia de Minima Intervencéo, toda abordagem que visa
manter o processo & perda mineral em nivel subclinico e/ou interromper a progressao da
lesé@o de carie em nivel clinico/radiogréafico séo medidas ndo operatdrias preventivas (evitar
novas lesbes de cérie) e para o controle de lesbes de cérie existentes (evitar a progressao).
Abordagens nédo invasivas incluem medidas de higiene bucal como a escovacdo com
dentifricio fluoretado, formas adicionais de wuso de fluoretos, modificacdo
dadieta, etc. (BRASIL, 202Diretriz na APS: manejo de lesdes profundas).

O Tratamento Restaurad Atraumatico(ART) é reconhecidamente uma abordagem
efetiva para tratar lesdes de carie cavitadas e o Ministério da Saude tem material especifico
sobre essa abordagem terapéuti@RASIL, MANUAL SESAI Aratgse de uma técnica
amplamente utilizada erpacientes com necessidade de adequacao de comportamento em
gue se usa instrumentos manuais e nao rotatorios, bem como pode ser lancada mao quando
se é necessario fazer a adequacéo do meio bucal com escavacéao de diversas lesdes de carie
com potencial de mrgressaoAlém disso, por ser uma técnica de simples execyggioyite
gue seja realizada em ag¢des extramuros, como visitas domiciagdades de promogao

de saudecoletivas em escolas, instituicbes de longa permanéncia, entre outros.
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A Pessoa com Deficiéncia (PcD) deve ter o tratamento
odontolégico essencial prioritariamente realizado na Unidade
Basica de Saude (UBS).

E recomadado que agSB, além da assisténcia odontoldgica prevertivativa,
realizem a articulacdo com os outros pontos de atencdo da RAS e atuem junto as equipes
de referéncia e ao Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Basica (NASFAB),
visando:

1 Planejar o atendimento clinico de forma a reduzir os fatores de estresse, como:
atendimentos com hora marcada (tempo de espera minimo); reducdo de ruidos no
ambiente ambulatorial; e presenca do cuidador ou responsavel (previamente
instruido), quando neceaso, durante o manejo do comportamento e 0s
procedimentos operatoérios, pedindo auxilio para o posicionamento na cadeira
odontoldgica e a comunica¢do com o usuario;

T Assumir a responsabilidade pela deteccdo das necessidades, providenciar os
encaminhamends requeridos em cada caso e monitorar a evolu¢éo da reabilitacéo,
bem como acompanhar e mantg;

1 Fazer o encaminhamento para o Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO),
guando houver necessidade;

1 Manter o vinculo com a familia e/ ou a pessoa cofficé@ncia por meio de retornos
programados a USF ou de visita domiciliar;

1 Compartilhar com o profissional do CEO as informac¢des sobre os atendimentos
(dificuldadespeculiaridades do pacientestratégias e relato dos fatos ocorridos);

T Manter sempre asalacdes entre as equipes para um cuidado integral, buscando

continuamente formas de ampliar a oferta e a qualidade dos servigos prestados.

A interdisciplinaridade do cuidado € outro aspecto importante que compde o

atendimento aPcDna APS.
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Apessoacom deficiéncigppode apresentar demandaspedficase o ambiente
daatencdo bt sicapodenno ser  suficiente para contemplar a sua demanda
individual.Deveno ser encaminhadas da0entro de Especialidades Odontologicas
(CEQaquelas pessoas com necelsgles especiais qu#io permitiram arealizaogo de
procedimentos devido ao salfficitcognitivo ou as que apresentam
comprometimentossisismicosque necessitem de recursaslisporjNeisno servioe das
UBS. O encaminhamento para o GE® realizacd a partir das UBS e dasidades
de Sagide daFania (USF).

8.5.Atencado Especializada Ambulatori@lentrosde Especialidades Odontoldgicas (CEO)

Na Atencdo Especializada Ambulatorial, a RCPD contara cdentss de
EspecialidadesOdontolégicas (CE©)mo ponto de apoio, buscando proporcionar
atendimento integral e de qualidade as pessoas com necessidades especiais e ampliar a
oferta de servicos as pessoas com deficiéncia, o0 Ministério da Saude publicou a Portaria n°
1.341, de 29 dgunho de 2012, que criou incentivos adicionais para os CEO que fizerem
parte daRede de Cuidados a Pessoa com Defici§Red D). Para aderir a Rede, todos os
CEQcredenciados pelo Ministério da Saude podem solicitar um incentivo adicional, mas
devem cumpir compromissos minimos, tais como (BRAZIL2b):

T Disponibilizar 40 horas semanais de cadeira odontoldégica, nho minimo, para
atendimento exclusivo das pessoas com deficiéncia. Bevembrar de que ha trés

tipos de CEO, o CEO tidmo minimo 3 cadeas), que devem totalizar 120 horas de

funcionamento. O CEO tipo Il (4 a 6 cadeiras), que devem totalizar no minimo 160

horas e o CEO tipo Il (7 ou mais cadeiras)dgwem totalizamo minimo 280 horas

de atendimento.

1 Realizar apoio matricial paraaSBda atencdo basica de sua area de abrangéncia,

no tocante ao atendimento e encaminhamento de pessoas com deficiéncia que

necessitam de atendimento odontol6gico especializado.

1 Garantir condicbes de acessibilidade e mobilidade nas instalagcdes doati&sp
pessoas com deficiéncia.
1 Prover o CEO com profissionais de salde bucal capacitados para o atendimento

odontoldgico de pessoas com deficiéncia.
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Antes do referenciamento ao CEO, os profissionais da APS devem realizar,
dentro das possibilidadede manejo da situagéo sistémica e do comportamento, adequacéo
do meio bucal e educacdo em salde das pessoas com deficiéncia.

Os usuarios e/ou seus responsaveis ou cuidadores devem ser instruidos sobre
0s motivos e o funcionamento da referéncia, dedl, dos horarios e da documentacao
necessaria. O agendamento seré realizado a partir da referéncia da APS, por meio do sistema
de regulacao e da ficha de referéncia, que encaminhard a pessoa com deficiéncia ao CEO
(BRASIL, 2008). A equipe da USF devereless os motivos do encaminhamento (se de
ordem fisica, comportamental ou devido a risco a integridade fisica do usuario bendoomo
profissional).

Apos o referenciamento, os profissionais da atencdo especializada
prosseguirdo com os atendimentos gse fizerem necessarios.

Aspessoas com deficiéncsrdo encaminhadas e atendidas no CEO, seguindo os
seguintes critérios para a referéncia:

1 AeSBda AP®nfrentedificuldade no manejo ou cuidado, apo6s tentativa de
atendimento;

1 Pessoas queapresentam comprometimentos severos, impossibilitando o
atendimento na USF, devido a complexidade de sua condicdo de saude e/ou a
dificuldade para o cuidado que necessite de recursos indisponiveis no servico de
atencao primaria a saude;

T Os usuarios queado tenham condi¢bes de retornar a USF também poderao receber

consultas de manutencédo no CEO, mesmo apos o tratamento finalizado.

Os usuarios agendados no CEO devem comparecer a consulta, acompanhados por
um responsavel ou cuidador, na data e horarcadas. Na primeira consulta, serdo
realizados o acolhimento, o esclarecimento sobre a forma de atendimento no CEO, a
assinatura de autorizagéo para a estabilizac&o protetora (quando indicada), a anamnese, a
histéria médica e odontoldgica (habitos, dietagdicacdo em uso, comportamento), a
avaliacao clinica e o planejamento do tratamento. Caso seja necessario, solicitar a avaliacao
médicada condicdo de saude geral do individuo ou o diagnostico da doenca de base,

guando houver.
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Quando houver necessidadie atendimento de urgéncia, este deve ser realizado o
mais breve possivel, dentro das medidas de seguranca, observando as comorbidades e as
condiges clinicas de cada usuario. Os cuidadores ou responsaveis serdo orientados sobre a
higiene bucal, a dieta sdavel e a importancia da prevencdo e cooperacao da familia na

promocéo e manutencéao da saude.

F

; A

Figura7: Atendimento de urgéncia realizado €dentro de Especialidades Odontoldgicas

CEO com estabilizacéo protetora e estabilizacdo ativa da cabeca.

Forte: Acervopessoal.

E recomendadsempre que possivehiciar com procedimentos simples
(escovagdo, profilaxia, adequacdo do meio bucal) antes dos procedimentos operatorios
mais complexos (restauracdes dentérias e exodontias). Algumas pessoas adéndiefi
necessitam de equipamento de estabilizacdo e profissional com experiéncia no manejo

clinico para realizar o atendimento com seguranca.
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Nas situacbes em queRrDnecessite de atendimento especializado para além de
procedimentos basicos/ essenaou seja, que apresente necessidades de tratamento

endodontico, periodontia especializada, cirurgia oral menor, avaliag@onatoldgica,

dentre outras, deve ser priorizado o compartilhamento de responsabilidade com as demais
especialidades do CEO (Fm8).

Figura. Atendimento compartilhado dtcDpara a realizacdo de tratamento pelo
endodontista do CEO.

Fante: Acernvo pessoal

A definicdo do modelo de atencdo, ambulatorial ou hospitalar, é feita pelo cirdrgido
dentista do CEO, responsavel petamento da pessoa com deficiéncia, de acordo com o
plano terapéutico individualizado. Quando houver indicagédo de tratamento odontolégico
sobsedacdo owlnestesia geral, o usuario, a familia e/ou cuidador ou responsavel devem
ser informados sobre 0s rigg, as expectativas de tratamento e 0os procedimentos que serao
realizados no hospital, assim como a importancia do cuidado em domicilio e dos retornos
para a manutencdo ambulatorial no CEO e na USF.

Anterior ao atendiment@m ambiente hospitala® necesario que gessoa com
deficiénciafaca os exames complementares fmgeratorios e a avaliagdo médica clinica e
pré-anestésica. O retorno pésrurgico deve ser agendado no CEO, bem como programado

0 agendamento para a manutencao preventiva.
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Apés a alh na atencéo especializada, € de extrema importancia que o profissional
do CEO realize a contrarreferéncia para a USF. Assim, 0 usuario continuara sendo
acompanhado por umaSB, preconizand® linha de cuidado integral.

Dentre as atribuicdes do CEO esténatriciamento para as equipes de APS e, em
virtude disso, os profissionais do CEO devem estar sempre atualizados. O matriciamento
aumenta a capacidade resolutiva dos servi¢os de saude, ampliando a rede de atendimento

e melhorando a qualidade dos sensgarestados a pessoa com deficiéncia.

Figura Z; Referéncia e contrarreferéncia das pessoas com deficiettsk/CEO.

Fonte:Elaboracagropria

8.6.Servicos de Especialidades em Saude B&&EB

Os Servicos de Especialidade em Saude BSE&B) podem integraRasb,
garantindo o cuidado integral e inclusivo para todas as pessoas, com prioridade para
aPessoa com Deficiéncibem o objetivo dempliar a oferta de servigcos especializados em
saude bucal para municipios de menor porte, péis destinados a cidades com até 30 mil
habitantes e pelo menos 75% de cobertura de saude m&APS, visando suprir a auséncia
de CEMnessas localidades.

A Portaria GM/MS no 751, de 15 de junho de 2023 instituiBexwvoe de
Especialidades e®ajde Bucal (SESB) como parte
dasaopesestratSgicasda Atencdo Primt riat Sayjde (APS) no  Braslsta  portaria
estabelece a criacdo de servigos especializados que visam atender demandas especificas de

saude bucal, integrandse a rede de atencao primarmaproporcionando um atendimento
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mais abrangente e resolutivo. O SESB busca ampliar a capacidade de resposta do SUS as
necessidades de saude bucal da populacédo, promovendo a continuidade do cuidado e a
articulacao entre os diferentes niveis de ateng@anovo equipamento tem como objetivo
aexpansio da oferta deserviesespecializadosdontolsgicosvisando umatendimento
abrangente. O SESB tem a capacidade de melhorar a resposta da Rede
de Atencbo Lsnecessidades dpopulacéo. O novoservoe reforoao compromisso de
garantir o acessa sajde bucal enregipesde vazios assistenciais nos estados. O f8co
contribuir significativamente para avaroe naabrangnciados cuidados em odontologia,
desempenhando um papel crucial nas cidades que amet@ssitam de um CEO local
derefersncia, com dificuldades de atrair um profissional especialista e/oua&fa0 mil
habitantes.

OServico de Especialidades em Saude Bucal (BegRe tratamento
especializado, como endodontia, periodontia espexaala, cirurgia oral menor e
diagnéstico de cancer de boca, além do cuidado de pacientes com necessidades especiais.

Para solicitar o credenciamento do SESBmuosiggiosprecisam satisfazer os

seguintes requisitos estabelecidos p#MmistSio da Sajde:

| - ter umapopulaoao de até 30.000 (trinta mil) habitantes, de acordo com a estimativa
populacional calculada pelo Instituto Brasileiro de Geograftastafdtica- IBGE,
referente aogltimo anodispor\el (Portaria GM/MS N° 6.748, DE 19 DE marco DE)2025
Il - ter uma cobertura populacional estimada siade bucal na APS nounidgio de,
pelo menaos, 75% (setenta e cinco anto), conforme previsto nRofica Nacional
de Atencéo Bt sica- PNAB em vigor,; e

[l -nnoter umCentro de Especialidad€dontokgicass CEO credenciado

no munidpio.

O munidpio pode oferecer, por meio do SESBm@imo duas e nant ximotrgsdas
especialidadesdontolsgicaslistadas abaixo:
/| ANUZNBAL S ¢NIFdzYkG2€t23AF . dzO2YlFEAf27FF O,
Denfstica
Disfurodo 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 cdiecessidades Especiais
Odontopediatria

Ortodontia

Ortopedia Funcional dos Maxilares

Patologia Oral dMaxilofacial

Periodontia

Prstese Bucomaxilofacial

PrsteseDent ria

8.7.Atencdo Domiciliar/Home Care

A Atencdo Domiciliar (ADapresentase como ferramenta essencial para o
cumprimento de principios como a ampliacdo do acesso, o acolhimento, a equidade, a
humanizacéo e a integralidade do cuidado (DIAS et al., 2015, BRASIL, 2020). Na AD devem
se captar as demandas, a partir de @acgualificada e do acolhimento, disponibilizando a
melhor resposta possivel para cada caso que se apresente a APS (BRASIL, 2020). No contexto
do atendimento odontolégico a pessoas em cuidados domiciliares, -skevéazer
programacao de pelo menos duastasi Na primeira, a eSB deve verificar as necessidades
de tratamento da Pessoa com Deficiéncia e averiguar a viabilidade de atendimento
domiciliar, prevendo condigdes minimas de biosseguranca. Preferencialmente, um kart
odontoldgico mével seria ideal aoteadimentos. Quando ndo houver essa viabilidade, a

equipe deve prever 0s materiais e insumos necessarios ao atendimento clinico.

8.8 Atencéao Especializada Hospitalar

No ambito da assisténcia hospitalar, desde 2005, o Ministério da Saude vem
adotando uma série de medidas que possibilitam a expansdo da oferta de servigos
hospitalares as pessoas com deficiéncia. A exemplo, o cirtaigidtista passou a emitir a

Autorizac® de Internacdo Hospitalar (AIH), a partir da publicacdo da Portaria n® 1.032, de
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5 de maio de 2010, que incluiu o procedimento odontolégico na Tabela de Procedimentos,
Medicamentos, Orteses e Préteses e Materiais Especiais do SUS para atendimento as
pess@s com necessidades especiais (BRASIL, 2010b). Psstzrabém a ampliacdo do
acesso as urgéncias e emergéncias odontoldgicas, bem como ao atendimento sob sedacéo
ou anestesia geral, adequando centros cirdrgicos e equipes para este fim, conforme o art.
22 da Secdao lll do Capitulo Il do Anexo VI da Portaria de Consolidacdo n°® 3, de 28 de
setembro de 2017 (BRASIL, 2017a).

Aspessoas com deficiéncipie tiverem dificuldade em receber seu cuidado na APS
e no CEO, devido as suas necessidades mais complexaa impossibilidade de manejo
comportamental, precisam de assisténcia em ambito hospitalar. Estas condices especificas
exigem abordagem odontolégica sob anestesia geral ou sedacao para permitir ao cirurgiao
dentista a resolucéo do problema bucal coaggranca (CASTRO et al., 2010).

Outra condicdo fundamental da atengcdo em ambiente hospitalar € a possibilidade
de suporte médico para eventuais doencas sistémicas associadas a deficiéncia em questao.
Além deste suporte profissional, a disponibilidadee daquipamentos e exames
complementares da unidade hospitalar permite o manejo da pessoa com deficiéncia com
maior seguranca, em condi¢cdes especificas.

O cirurgidedentista devera ter conhecimento da rotina de funcionamento do centro
cirdrgico, das pediaridades do ambiente e da logistica para que possa melhor desenvolver

suas atividades no ambiente hospitalar (ROCHA; SHINOHARA, 2012).
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Figura9. Atendimento dgpessoa com deficiéncem centro cirdrgico.

Fonte acervopessoal

Ministério da Saudeggor meio da Portaria n® 1.032, de 5 de maio de 2010, financia
tratamento odontolégico em ambiente hospitalar para Pacientes com Necessidades
Especiais ou Pessoas com Deficiéncia (BRASIL, 2010b).

Reforgcase quejndependentedo ponto da RAS quepess@ com deficiéncia
atendida, qualquer procedimento ou tratamento odontolégico s6 deve iniciar apds o
consentimento prévio do usuario ou do seu responsavel legal, exceto em casos de urgéncia
ou emergéncia (CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA, 2012; BRASIL, 201

{ S3dzyR2 2 9aidl ddziz RIF tSaaz2l O2Y 5STAOASsY
ser obrigada a se submeter a intervencdo clinica ou cirargica, a tratamento ou a
AYyadAiddzOA2y AT I een2 F2Nbel RI ¢ ® 9 aSwatel, 32 RS
deve ser assegurada sua participacdo, no maior grau possivel, para a obtencdo de
O2yaSyuAaySyidzée¢ o.w!{L[Z HAMPOUL®
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8.9 Urgénciage Emergéncias Odontolégicparapessoas com deficiéncia

No SUS, a regulamentacdo do atendimento em urgénctmtoldgicas para

Pessoa com

a

pessoas com deficiéncia esta previsteRede de Cuidados
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Deficiéncig RCPD), que visa 0 acesso ampliado a tratamentos de saude bucal, incluindo
urgéncias e emergéncias, através de equipes capacitadas e instalacbes adaptadas
nosCentros de Especialidades Odontologicas (€ED)dades Basicas de Saude (UBS).
Entretanto, a resolucdo de urgéncias e emergéncias odontolégicaspByde impor
desafios no contexto dBede de Atencéa Saude BucalRASB.

Conceitualmente, eme@ncias configuram situacdes que potencializam o risco de
morte ao paciente. Em odontologigata-sede sangramentoarno controlados de origem
bucodental; celulite ounfecopesbacterianas difusas, com aumento de volume (edema)
delocalizado intra-oral ou extra-oral, e potencial risco de comprometimento da
viaaSreados pacientes; traumatismo envolvendo os ossos da face, com potencial
comprometimento da viaSreado paciente (CFO, ADA). Tais situag@almente sdo
direcionadas para atendimento erambito hospitalar devido a gravidade da prépria
situacgéao.

As urgéncias séo situacdes que determinam prioridade para o atendimento, mas nao
potencializam o risco de morte ao paciente. O atendimento da situacéo
de urgsnciaodontolsgicapode ser entendid como a adocao de
medidasrt pidasquetsm por objetivo aliviar os sintomas dolorostéigsumt ticose/ou
infecciosos da cavidade bucal. Essadioéo que o0 paciente apresenta deve, portanto, ser
tratada de forma iminente. Rotineiramente, as urgéncidsrdologicas sao direcionadas
asUnidades Basicas de Saude (URSYnidades de Pronto Atendimento (UPA).

As pessoas coneficiénciague procuramJnidade de Pronto Atendimento (UP&y
Pronto Socorro (P$gontolsgicopor situacédo de urgéncia devem #&sua queixa resolvida
de maneira efetivaNo SUS, a regulamentacéo do atendimento de urgéncias odontoldgicas
garante acesso a populacéao por meio de legislacao que assegura a saude bucal como direito.
A porta de entrada €, preferencialmente,Uaidade Basa de Saude (UB@ei n°
14.572/2023).

As pessoas com deficiéncia que procuram a UBS em situacdo de urgéncia
odontoldgicadevemo passar por atendimento no qual a equipe de saude faz o acolhimento
e a triagem. Mediante a escuta qualificadaft definida a conduta adequada, que dever
ser o atendimento imediato para os casos agudos que podem ser solucionados na prépria

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.pdHr78224u- 5801
331fca43b76e?t=1698232957138cesso em 28/09/2025).

Nas situacdes em quepessoa com deficiéncigdo puder receber atendimento de
urgéncia na UBS devido a complexidade da sua condicdo, comprometimentos sistémicos,
ou quando apresentar limitagcbes em cooperdurante a consulta em que o manejo de
comportamento ndo permitir o atendimento odontoldgico seguro, a equipe da UBS far4 o
contato imediato com un€entro de Especialidades Odontologif@gO), outros servigos
habilitados, por exemplo, SESB ou outros psntda RASB coninidades de Pronto
Atendimento- UPA ou hospitais, a fim de verificar a possibilidade de acolhimento na maior
brevidade possivel para conducdo do atendimento de urgéncia. Nestes tocais,

atendimento é adaptado e, se necessario, pode ererol participacdo ativa de um

responsavel ou cuidador.

Figua 10:Atendimento no CEO comparticipacao ativa da cuidadora.

Foto: Acervopessoal


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, podse citar uma pessoa com deficiénc@n Transtorno do
Espectro Autista (TEA), nivilde suporte, que procura atendimento odontolégico em
demanda espontanea e apresenta necessidade de intervencdo imediata. Nesses casos, a
Atencao Priméria a Saude (APS) pode nao dispor de condi¢des estruturais, técnicas ou de
recursos humanos suficientesaa realizar o atendimento de forma segura e resolutiva.
Assim, tornase necessaria a articulacdo com a Atencdo Especializada, por meio do
encaminhamento imediato para um cirurgtlentista capacitado em manejo de pacientes
com necessidades especiais, o&m situacdes que envolvam risco aumentado ou
procedimentos invasivos, a avaliacdo da viabilidade de atendimento em Centro Cirlirgico no
ambito da atencdo odontoldgica hospitalar.

Quando as técnicas de manejo de comportamento, incluindo a estabilizacdo
protetora realizada com a ciéncia, o consentimento e a participacdo de um responsavel ou
cuidador, ndo permitirem o atendimento odontolégico seguro, outras estratégias poderédo
ser utilizadas. Uma estratégia é a sedacédo, que quando realizada de forma segera, po
facilitar o processo de atendimento odontolégico em usuarios que apresentam limitacées
em cooperar durante a consulta, podendo ter maior aceitacdo e tolerancia quando
comparadaa outras abordagens (SEBASTIANI; DYM; WOLF, 2016). Informacdes adicionais
acerca da sedacédo serdo apresentadas em capitulo especifico adiante neste guia.

Outra abordagem que pode ser indicada para o atendimento de urgéngiassea
com deficiénci®& a anestesia geral em centro cirargico, a depender de levar em
consideraca@s ondicdes sistémica, bucal e comportamental do usuario como critérios de
encaminhamento. O atendimento odontologico pessoa com deficiéncsob anestesia

geral em centro cirtrgico sera abordado em capitulo especifico adiante neste guia.
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Figura. Atendnento dapessoa com deficiénciob anestesia geral em centro cirdrgico.

Fonte Aceno pessoal
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9. Atencdo odontolégica a pessoa com transtornos do desenvolvimento
intelectual

O Transtorno do Desenvolvimento Intelectual, tambéomhecido com®eficiéncia
Intelectual(DI), € um transtorno do neurodesenvolvimento caracterizado por déficits
significativos em hahdades intelectuais e adaptativas que comecam antes dos 18 anos.
Isso resulta em dificuldades no raciocinio, na solugdo de problemas e no aprendizado, além
de desafios em atividades cotidianas como autocuidado, comunicacéo e socialfe@jao.
compreerdida como um transtorno do neurodesenvolvimento, sewdoacterizada por
limitagOes significativas no funcionamento intelectual e no comportamento adaptativo,
manifestadas nos dominios conceitual, social e pratico, com inicio durante o periodo
de desenvolimento (AAIDD, 2021; AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2022).

ADlresulta de alteracdes cerebrais decorrentes de fatores genéticos, metabdlicos,
infecciosos, traumaticos ou de condi¢cdes ocorridas no penémeriou péds
natale podemestar associadasa sua origem. Assim, reconhese queessa
deficiéncigpode resultar de uma complexa interacdo entre determinantes bioldgicos,
ambientais e sociais. Essa perspectiva amplia a compreensdo biomédica tradicional,
enfatizando que a funcionalidade e a partiajpa da pessoa dependem também de apoios

contextuais e sociais adequados (WHO, 2023).

Quadro 1- Principais fatores etiologicos da Deficiéncia Intelectual (DI).
CATEGOR|SUBCATEGORIAMECANISMO/ EXEMPLOS/ OBSERVACOES
A TIPO CARACTERIST,
A
Erros inatos do |Acumulo de  |Fenilcetonuria, Sindrome de Leddithan,
metabolismo metabdlitos Doenca déNiemannPick, Doenca de

toxicos Hunter, Doenca deélurler, Doenca do

causando xarope de

disfuncao bordo, Hartnup,HomocistinuriaGalactos

cerebral e emia

comportament

al
Defeito do Mutacéo Sindrome do X fragil, Neurofiboromatose
desenvolvimento génica tipo 1, Rett, PitHopkins, SmitiMagenis,
neural afetando Esclerose Uberosa (TSC1, TSC2)

Genética expressao de



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

transcricao ou

migracao

neural
Neurodegenerag Perda Sindrome de Rett (MeCP2), outras
ao progressiva de [sindromes genéticas com declinio

funcao cognitivo (ex: delecdo 22q11.2 / Sindror

neuronal de DiGeorge)

levando a

deficiéncia

intelectual

Alteracdo no [Sindrome de Down (trissomia 21),
Anomalias namero ou sindrome de Edwards (trissomia 18),
cromossOmicas [estrutura dos sindrome de Patau (trissomia 13),

cromossomos, [sindrome de Turner, sindnoe

levando de Klinefelter, dentre outros

alteracdes no
desenvolvimen
to cerebral e
sistémico

Ambiental
Pré-
natal

obstétricas

Exposicao a Substancias  |Alcool (Sindrome alcodlica fetal),
toxinas teratogénicas |opioides, cocaina, certos medicamentog

interferem no  fteratogénicos

desenvolvimen

to neural fetal
Infeccao Infeccéo Rubéola, HIV, citomegalovirus, sifilis,
materna durante a toxoplasmose, tuberculose

gestacéo afeta

o]

desenvolvimen

to fetal
Condicdes Doencas ou  |Diabetespré-gestacional, hipertensao,
médicas complicagBes [asma, infec¢des urinarias, obesidade,
maternas nao desnutricdo

controladas

afetam

oxigenacgao e

metabolismo

fetal
Complicacdes |Andxia ou Placenta prévia, descolamento prematu

trauma durante
0 parto pode

de placenta, prolapso de cordao
umbilical, prematuridade, baixo peso ao
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causar lesdo |nascer, pequeno para idade gestaciona
cerebral (PIG)
Exposicao a Agressoes Radiagdes ionizantes (raios X,
agentes fisicos ffisicas ou radioterapia): mutacdes e malformacgdes
(radiag@es, calor,térmicas que hipertermia materna: defeitos do tubo
trauma) afetamo neural; trauma abdominal: hipdxia e
desenvolvimen hemorragias fetais
to neural e
estrutural fetal
Trauma e Lesdes Traumatismo craniano, encefalite,
infeccao cerebrais ou  |meningite, tumores
doencas intracranianosneurocisticercose (larva
infecciosas da Taeniasolium
afetam o Afogamento, politraumatismos, choque
desenvolvimen felétrico, asfixia, gedas
Ambiental to cognitivo
Pos Exposicao a Substancias |ctericia grave (kernicterus), deficiéncia
natal toxinas e téxicas ou de micronutrientes, exposicéo a metais
desnutricéo/ deficiéncia pesados, intoxicacOativersas
condi¢cbes nutricional
metabdlicas prejudicam o
desenvolvimen
to

Fonte: Adaptado de Le€ascell& Marwaha(2023).

9.1. Caracteristicas bucais

Pessoas com@lapresentam maior vulnerabilidade a agravos bucais, mas o
determinante principal ndo é biolégico, e sim social, comportamental e de acesso ao
cuidado.Nesse contextojestacaseo papel de fatores como barreiras de acesso aos
servicos odontologicos, baixa capacitacdo profissional, dependéncia do cuidador e
dificuldades de comunicagéo e comportamento (ALWADI et al., 2024).

Estudos evidenciaram maior prevaléncia de traumatismo dentéario,
bruxismo,maoclusaoe alteracdegle erupcao dentarigm individuos
comdeficiénciaDl,quando comparados iadividuosnormotipicos(CABRITA; BIZARRA,
GRACA, 2017; ROBERT et al., 2024). A Figura 1 aprgsect® demaoclusdoe
alterac6ede erupcdo dentaria ennmacrianga com DI. A presenca & oclusdopode

estar associada a disturbios neuromusculares e padrbes funcionais inadequados de
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respiracao, mastigacao e degluticdo (D'ONOFRIO, 2019). A ocorréntéeodiisaocexige
estratégias especificas de prevencéo, acompanhamento e reabilitagdo (DORIGUETTO et al.,

2019; KHAN et al., 2024).

Figura 1- Maoclusao e alteracdede erupcao dentaria enmmacrianca com DI.

Fonte: Aervopessoal

As alteracbes bucais em pessoas com DI apresestarde forma variada,
dependendo do grau de comprometimento neuropsicomotor e da necessidade de apoio
para o autocuidadaS&aocondigBegelacionadas, sobretudo, a dificuldade de manutencéo
da higiene bucal @o nivel de conscientizacédo e conduta dos cuidadores ou responsaveis
(PEREIRA et al., 2025).

A limitacdo da destreza manual frequentemenoteservadanessesndividuos com
DI compromete a realizagdo adequada da higiene bucal, favorecendo o acUnhiddildee
dentario (SZMIRNOVA et al., 2025). A Figura 2 mosirgaso decimulo de biofiime
dentario e gengivite em pessoa com Dihatacdo da destreza manual (A) e o aspecto apis

a remocdao do biofilme por meio da escovacéao (B).
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Figura 2- A)Acumulode biofilmedentarioe gengivite enumapessoa com DI kmitacéo

da destreza manual. B) Aspecto apds remocéao do biofilme por meio da escovacéo.

Fonte: Aervopessoal

Asdoencascariee periodontalcontinuam sendo 0s agravos mais prevalentes nesse
grupo. Sadrequentemente associados a dietariogénica, ma remoc¢ao do biofilme, acesso
limitado a fluoretos, uso de medicamentos que ocasionam baixo fluxo salivar e barreiras no
acesso aos servicos odontolégicos (WARD et al.,; IGREIREDO et al., 2024).

O desenvolvimento das lesbes de cérie nos individuos com DI depende de diversos
fatores, tais como idade, nivel de deficiéncia, se séo institucionalizados ou ndo, técnica de
higiene bucal aplicada pelo individuo ou cuidador, grau de destreza manual,dtalt
concentragdo no momento da escovagdo e primordialmente exposi¢cado/frequéncia de
ingestado de acucares fermentavei3e acordo comilzahranie Bhat(2024),quanto maior
a gravidade do comprometimento neuropsicomotor, maiores sdo 0s escores de dieta,
frequéncia e suscetibilidade, sugerindo maior risco de desenvolver lesdes de carie. A figura
3 mostra a doenca carie ativa erm adolescente com DI.

Figura 3 Doenca carie ativa enmm adolescente com DI.
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Fonte: Aeno pessoal

Estudos de revisao sistética e metanalissobrea avaliagdo da condicdo de saude
bucal de criancas e adolescentes ceste tipo de deficiénciavidenciarangue individuos
com Dlapresentavamiveismaioresde acumulo de biofilme nas superficies dentarias e

piores condicdes gengais que individuos sem DI (ZHOU et al., 2017; METHA et al., 2024).

9.2. Alteracdes Bucais X Condi¢cbes Sistémicas

Os pacientes com deficiéncia podem apresentar alteracbes e lesdes em mucosa
bucal relacionadas ao uso de determinados farmacos ou pstirdios sistémicos,
neurolégicos e comportamentais. Dentre as alteracdes mmlecitar: candidiase,
estomatites, Ulceras traumaticas, hiperplasia gengival, entre outras (MEDRADO et al.,
2015;MONTE; FURTADO, 2023MARGO, 2024).

Devido a disfuncBes naastigacdo e/ou degluticdo, uso de medicamentos que
desequilibram a microbiota bucal e higiene bucal muitas vezes inadequada em pessoas com
DI, pode ocorrer a alteracdo desta microbiota, predispondo o crescimento de-micro
organismos oportunistas, como Gardidaalbicans, resultando no estabelecimento de
alteracbes como a candidial@AMARGO, 2024).

A estomatite aftosa recorrente ou ulceracdes podem estar associadas a alteracdes
imunologicas e/ou fatores locais como trauma, estresse, ingestdo de alimearitios auso
de determinados farmacos, alteracdes hormonais, deficiéncia 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 Herlgm de
traumatismos repetitivos e atauto-induzidosem determinadas areas da mucosa pelo
paciente (MEDRADO et al., 2015).

A prevaléncia de alteragfes bucaessesndividuospode ser potencializada pela
presenca concomitante de doencas sistémicas igupactam significativamente a cavidade
bucal. Dentre as doencas sistémicas, podemos destacar o diabetes mellitus (DM). Em
individuos com DM descompensada e controle glicémico inadequado, a hiperglicemia

cronica € capaz de desencadear um estado de int@maistémica, contribuindo para o
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aumento da suscetibilidade e agravamento das doencas periodontais (POLAK et al., 2020;
ZHAO et al., 2023). E sabido ainda que doenca periodontal e diabetes mellitus mantém uma
relacdo bidirecional: o diabetes piora a saugeriodontal e as doengas periodontais
dificultam o controle glicémico (SANZ et al., 2018).

Estudos indicaram uma elevada prevaléncia de doenca periodontal em individuos
com DI (VETORAZZO et al.,, 282ZAHRANI, 2028rocessos infecciosos na cavidade
bucal, como as doencgas periodontais, promovem alteragbes organicas mediadas pela
microbiotaperiodontopatogénica, desencadeando respostasno-
inflamatdériasmarcadas pela elevacao de citocinas-pritamatorias, como Hwi > -h¢lb C
6 e I17. Essas citocinas contribuem néo apenas para a inflamacéo local e a destruicao
tecidual, incluindo a perdéssea alveolar caracteristica da periodontite, mas também para
0 aumento sistémico de mediadores inflamatérios, influenciando processos degenerativos
e a inflamacao em érgaos distantes (NEURATH; KESTING, 2024; CHANDRA et al., 2025).

Por exemplo, é obseada a relacdo entre a periodontite e o risco aumentado de
doenca cardiovascular (TONETTI; VAN DYKE, 28%B), ressaltse a importancia do
diagndstico periodontal e manejo adequado das diferentes manifestacdes clinicas, com
vistas ao controle da saudical e sistémica (VETORAZZO et al., Z12ZDAHRANI, 2024).

Nas pessoas com DI, as doencas bucais podem ser agravadas pelo uso de
medicamentos para controle de condi¢cdes/doencas. Determinados medicamentos causam
reducdo do fluxo salivar, resultando dmpossalivacd@ comprometendo a hemostasia
bucal (FLOOD, 2018; FORTUNA et al., 2023poAsalivacédpiora a condicdo dental,
favorecendo o desenvolvimento de doencas bucais e impactando negativamente a
qualidade de vida dos individuos acometidos (SOAR&S 2021).

O uso de medicamentos também podera estar associado ao desenvolvimento
de hiperplasia gengival em pessoas com DI e controle inadequado do biofilme deAtério.
hiperplasia gengival medicamentosa caracteggeapelo crescimento anormal dodeo
gengival decorrente do uso de determinadas drogas sistémicas, principalmente
anticonvulsivantes, imunossupressores e bloqueadores de canais de célcio. Essa condicao
esta associada a presenca de placa bacteriana, inflamagéo gengival e fatores genéticos
predisponentes, podendo comprometer a estética e a salude periodamadp € possivel

observar na Figura WIONTE; FURTADO, 20Z28)Figura 4 mostra hiperplasia gengival
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emumpaciente com DI em uso de fenobarbialcontrole inadequado do biofilme

dentario.

Figura 4- Hiperplasia gengival eonm paciente com DI em uso de fenobarbital e com

controle inadequado do biofilme dentario.

Fonte:Aceno pessal.

Asaude bucal deve ser avaliada criteriosamente e com periodicidade, uma vez que
ocorre a interf@éncia na saude geral e comportamental das pessoas com deficiéncia.
Programas de saude bucal devem contemplar a motivacao para o controle mecanico efetivo
do biofilme dentario pelos préprios individuos e/ou por seus cuidadores ou responsaveis,
dependendo @ nivel daDIl (SZMIRNOVA et al., 2025).

9.3. Cuidados Especificos

Os cuidados especificos em odontologia indicados para as pessoas com
Dldependemdo nivel da Didos comprometimentos sistémicos associados, bem como da
sua relacdo com os cuidadores @sponsaveisSao questbes queevem ser consideradas
individualmente e registradas no prontuario do usuario.

Idealmente, estratégias de prevencdo devem ser implementadas, priorizando a
educacdo em saude bucal, orientagdo de dieta, controle mecanicobidfiime,

acompanhamento periédico e adaptacdo das intervengdes as capacidades individuais, a fim
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de reduzir o risco de cérie, doenca periodontal e outras complicacdes orais e sistémicas
(SZMIRNOVA et al., 2025).

A saude bucal é um aspecto fundamental gpar saide geral do organismo e é
igualmente importante para as pessoas com deficiéncia (SAMPATHKUMAR et al., 2025).
Assim, fazse necessario orientar e reforcar as estratégias de prevencao de doencas bucais
devido ao acometimento por agravos bucais com smfiequéncia nessa populacao
(MISRABI et al., 2025). Dentre as estratégias estao: orientar o usuario e a familia quanto a
realizacdo da higiene bucal diaria com uso de escova de dentes, creme dental fluoretado e
fio dental, que deve ser realizada principante apés as refeicdes; realizar a orientacao
dietética com vistas a reducao de alimentos acucaradoariegénicosia alimentacao; e
programar consultas odontolégicas peridédicas (SAMPATHKUMAR et al., 2025).

Para a higiene bucal do usuario, quando neaes, € possivel utilizar escova de
dentes com adaptadores no cabo para facilitar a apreenséo pelo proprio usuario, ou escovas
elétricas e o fio dental modificad®ORTELA et al., 2021; MOLINA et al., 2022; ROSIN et al.,
2022). Além disso, alguns recurgasilitadores podem ser empregados para a manutencao
da abertura da boca do usuario durante a realizacdo da higiene bucal, como, por exemplo,
dedeiras de acrilico; abridores de boca adaptados confeccionadosesmdtulas de
madeira e gaze; e pasfia (HARTWIG et al., 2018).

Em relacdo ao uso diario de fllor topico em dentifricios, recomeseda uso de
pequenas quantidades na escova, sempre sob supervisdo, para evitar a ingestao pelo
usuario. Quando indicado o uso eventual de clorexidina 0,12% paraotzorar microbiota
bucal e auxiliar no tratamento de doencas bucais associadas, orientar sempre 0 uso
supervisionado (PORTELA et al., 2021; RISEMBERG et al., 2021). Para pessoas que nao
conseguem bochechar e cuspir, a aplicacdo da clorexidir?® podeserrealizada com a
propria escova de dentes ou friccionada com gaze, respeitando o tempo de indicacdo de uso
(RIBEIRO et al., 2028)combinacdo do uso de escovas adaptadas, ou escovas elétricas, e a
aplicagédo adjuvante de clorexidina 0,12% no controle dofillme em criangas e
adolescentes com DI auxilia na reducédo de biofilme dentério e controle de doencas bucais
associadas (SAHAI et al., 2025).

Além de instruisobre a dieta saudavel, com reducédo de alimentos acucarados, é
necessario dar atencdo aos meainentos de uso diério, que também podem apresentar

acucares em sua composi¢cdo. O uso continuo de medicamentos orais contendo agucares
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fermentéveis, associado a falta de higiene bucal, constitui um fator de risco significativo para
o inicio e a progressawa carie dentaria (MELO et al., 202=)rmulacfes farmacéuticas

com baixo pH e alta acidez, usadas com frequéncia e por longos periodos, tém potencial
para produzir lesbes erosivas nos dentes. A alta concentragdo de sacarose nesses
medicamentos, bem como uso noturno e a falta de higiene apdos sua administracéo, sao
alguns fatores que podem contribuir para o potenceliogénicadessas formulacdes
(MAHMOUND; OMAR, 2018).

Dentre os cuidados necessarios relativos ao uso de medicamentos-spode
mencionar a verificacdo do uso de sedativos, ansioliticos, antiepiléticos e
anticonvulsivantes, que podem provocar alteragcdes bucais como diminuicdo salivar e
hiperplasia gengival. Entre os medicamentos psedecitar: medicamentos a base
defenitoina, acido valprom ou valproato de  sadio, fenobarbital,
carbamazepinapxcarbazepina@ vigabatrina, além de bloqueadores de canais de célcio,
como anifedipina,felodipino, anlodipina eliltiazem, e imunossupressores, como a
ciclosporina (DROZDZIK, 2023; MONTE, 2023; ERLMEt al., 2024; MISRABI et al., 2025;
WOLF et al., 2017; OSTROWSKA et al., 2025).

O tratamento daipossalivacddeve ser individualizado, envolvendo desde
medidas simples de estimulagdo mecéanica salivar até protocolos farmacolégicos mais
complexos. Fdmnacos comdoetanecol, pilocarpina eevimelingpodem ser eficazes,
embora apresentem limitacdes devido a seus efeitos adversos, interacdes medicamentosas
e contraindicacdegm condicdes clinicas como, por exemplo, Ulcera péptica, transtornos
psiquiatricosdoencas cardiacas e pulmonares. Alternativamente, o uso de saliva artificial
oferece alivio, porém de curta duracdo e alto custo. Assim, 0 controle
dahipossalivacapermanece predominantemente paliativo, com resultados transitorios.
Mais recentemente, dtobiomodulacdo com laser de baixa intensidade (laserterapia) e a
terapia com neuroestimulacao elétrica transcutanea tem se destacado como abordagens
nao invasivas e eficazes, promovendo aumento do fluxo salivar, alivio da sensacéo de boca
seca e melhorda qualidade de vida (PUJANTE, RENSTER, LORPEZRNET, 2022; MELO
et al.;2025).

Afotobiomodulacdo com laser de baixa intensidade (laserteraprmapém é uma
alternativa viavel para estimular o processo de reparo e diminuir a queixa algica de lesdes

em mucosa bucal dos pacientes com deficiéncia. Devido aos seus efeitos analgésicos, anti
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inflamatorios e bioestimulantes, a laserteragiamplamente utilizadaApresentase como

um meétodo nado invasivo e ndo medicamentoso que pode desempenhar um papel
importante no tratamento de doencas bucais, como UlcdEBSRROS; CATAO, 2022). A
figura 5 apresenta registro de untaso executado

em CECQcomusodafotobioestimulacadqlaserterapia) para tratamento de lesdo ulcerada

traumatica em labio inferior dam paciente comDI.

Figura 5 Lesao ulcerada traumatica em mucosa labial de paciente@@®vera, devido a

mordedura involuntaria do labio inferior (A). Lesdo tratadan laserterapiap0s uma

semana, com melhora do quadctinico(B).

Fonte: Aerwo pessoal.

O tratamento da hiperplasia gengival medicamentosa envolve a avaliacdo médica
para possivel ajuste da medicacéo, intervencgao cirdrgica quando indicada e rigorosa higiene
bucal. A implementacdo precoce de um programa preventivo de controlbiaféme
durante o uso do medicamento pode reduzir significativamente a incidéncia e gravidade da
hiperplasia gengival associada a medicamentos (DANTAS et al., 2021; MONTE; FURTADO,
2023).

Também vale mencionar a atencdo para cuidados especiais em assuEmm

condicdes cardiacas que apresentem vulnerabilidade a endocardite infecciosa,

principalmente em procedimentos que envolvam a manipulacdo de tecido gengival, da
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mucosa oral, da regido periapical ou extracdes dentarias (AMIRIA, 2025; KUSSAINOVA,
2025).Para mais informacdes, sugese consultar as diretrizes mais atuaisAtaerican
HeartAssociation(https://www.ahajournals.org}.

Para a manutencdo do cuidado da saude bucal da pessuo®Ié recomendado
marcar consultas de retorno periodico para execucdo de exame clinico e orientacbes de
prevencdo em intervalos programados, que podem ter tempos variaveis dependendo do
risco de desenvolvimento de doencgas bucais (AMARACENA et al., 2828 H?024). A
Figura 6 mostra dois momentos do atendimento odontologicaima crianca com DI em
acompanhamento regular ndBScomintervalos quadrimestrais. gonsulta iniciafoi em
2021,e a consulta de retornem 2025, evidenciando a melhora na condicésaéde bucal

promovida pelo acompanhamento peridédico do paciecoen DI.

Figura 6 - Acompanhamento odontolégico demacrianca com DI em intervalos

periddicosnaUBSA) Consulta inicial em 2021. B) Consulta de retorno em 2025.

Fonte: Aervopessoal

9.4 Estratégiasle Manejodo Comportamento


https://www.ahajournals.org/
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O sucesso do tratamento odontolégico depende do estabelecimento de vinculo
entre o profissional, o usuario e a famili@s pacientes com deficiéncia podem apresentar
reacOes fisicas adversas, como movimelmesluntarios, hipersensibilidade tatil, resposta
mais intensa aos estimulos do ambiente odontologico (PEREIRA et al., 2023)

A abordagem e manejo do comportamento para o tratamento odontologico
dependem do nivel de compreenséao e colaboracdo do usudém Adisso, € importante
reconhecer o perfil psicolégico do paciente levando em consideragéo sua idade cronologica
e cognitiva (COUTO et al., 2023, BIASOTTO et al., 2024, PEREIRA et al., 2023, PORTELA et al.,
2021).

Existem varias estratégias de manejo domportamento que podem ser
farmacolégicas ou ndo farmacologicas. O manejo do comportamento tipo nao
farmacoldgico envolve a comunicacdo nawbal, controle da voz, dizenostrarfazer,
reforco positivo, dessensibilizacdo, estabilizacdo ativa e musi@iterdd o manejo
farmacolégico do comportamento envolve a sedacdo via inalatoria e sedacédo via oral
(COUTO et al., 2023).

A DI pode dificultar o tratamento odontol6gico ambulatorial. Assim, pacientes com
DI podem apresentar necessidades acumuladas dartrento odontoldgico (Figura 7) em
varias especialidades (SZMIRNOVA et al., 2025).

Figura 7- Paciente conblcom necessidades odontologicas acumuladas.

Fonte: Aerw pessoal

Noscasos em que as técnicas de marmgjpracitadasido sdo suficientepara
permitir um atendimento adequado e seguro, pese lancar mao do uso dedacéo

intravenosaou daanestesiggeralem ambiente hospitalar (GALLOTTINI, 2023).
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10. Atencao Odontoldgica a Pessoa com Transtorno do Espectro AQTiEA

10.1.Aspectos geraido TEA

10.1.1 Historico e Epidemiologia

Em 2013, a AmericdnsychiatridAssociatiorreconheceu
no Diagnosticand StatisticalManual of Mental DisorderdDSMV) o  Transtorno  do
Espectro Autista (TEA), dividindo em 3 niveis de gravidade, sendo oumvé@idividuo que
necessita de apoio basico, nivel 2 que exige apoio substancial e nivel 3 j& nelecapi
muito substancial, em que o individuo ndo consegue lidar com mudancas e tem
comportamentos repetitivos e restritos que interferem em todos aaos de sua vida.
Individuos com TEA apresentam dificuldades ao se comunicar, dificuldade emotuniciar
manter interacdes sociais, dificuldade de adaptacdo a situacdes novas, e dificuldade de
mudar o foco ou mudar suas acdes e rotinas. O diagnosticBAd@dde ser realizado desde
as idades mais jovens, utilizando as escalas padronizadas -ADOS
(AutismDiagnostidObservatiorSchedule), para observacdo clinica, e-RD(Entrevista
Diagndstica de AutismaRevisada), para entrevista clinica, que sao asideralas padrao
ouro. (Wang, 2025Slevinet al., 2024)

A taxa de prevaléncia de TEA do Center®iseaseControland Prevention(CDCP)
em 2025 indica a prevaléncia de 1/31 crianeadre 8 anos de idade, sendo que 0 sexo
masculino apresenta 3 vezesais que 0 numero de pessoas do sexo feminino, podendo
ocorrer em qualquer raca, etnia e grupo socioeconémico. Também mostra que 1/6 criancas
entre 317 anos foram diagnosticadas com transtornos de desenvolvimento, incluindo TEA,
transtorno do déficit de anc¢ao com hiperatividade, paralisia cerebral, e outros transtornos
de desenvolvimento. (Shaw et al., 20Zaplotskyet al., 2019)

No Brasil, 0 Censo Demogréfico conduzido pelo InstBuégileirode Geografia e
Estatistica (IBGE) no ano de 2022 troure marco importante para a compreensdo da
realidade das pessoas com TEA no Brasil, ao incluir pela priregira investigacao
especifica sobre esse diagndéstico, em cumprimento a Lei 13.861/2019. Os dados divulgados

em maio de 2025 revelaram que cerca ¢4 tilhdes dérasileiros com 2 ou mais anos de
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idade declararam ter recebido diagndstico de autismo, nunger® corresponde a 1,2% da
populacdo nacional (IBGE, 2025).

Ainda de acordo com os dados do IBGE (2025), a prevaléncia foi maior entre os
homens {,5%), totalizando cerca de 1,4 milhdes, em comparagdo com as mulheres (0,9%),
equivalente a aproximadamentemilhdo. Entre os estudantes com 6 ou mais anos, 760,8
mil foram diagnosticados com TEA, representando 1,7% da populacéo nesta faixa etaria com
concentracdo majoritaria na faixa de 6 a 14 anos. Este ultimo dado chama a atencéo ja que
este grupo esta acim@da média da populacao geral (1,2%), sugerindo que os percentuais
mais elevados podem ser explicados por uma maior identificacdo ou diagnéstieofaia
etaria, possivelmente devido a maior exposi¢do ao sistema educacional e social.

Esse levantamentmaugurou uma base estatistica inédita no pais, permitindo
visibilidade social e a possibilidade de formulacdo de politicas publicas mais efetivas
voltadas ao acolhimento, ao cuidado e a inclusdo das pessoas com TEA e suas familias. A
disponibilizacdo desses dados evidencia um avango nao apenas metodoldgico, mas também
social, na medida em que reconhece a relevancia do tema e cria condi¢cdes paséragéio
de estratégias intersetoriais de saude, educacdo e protecdo social fundamentadas em
evidéncias (IBGE, 2025).

A Ultima revisdo d®SM (DSM/)desconsiderou as categorias Autismo, Sindrome
de Asperger, TranstornDesintegrativee Transtorno Globado Desenvolvimento sem
Outra Especificagéo, designando todos como TEA, dividindo apenas as avaliagdes de acordo
com a intensidade dos sintomas, sendo leves, moderados ou severos, todos unindo o
diagndstico como Espectro do Autismo (AmeriPagchiatridAssociation, 2014). Esta em
vias de publicagdo a versdo mais recente, que € a-VISMbaixo é apresentado um

fluxograma esquematico da evolucado da nomenclatura do TEA.
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Fonte:Elaboracgéo prépria.

10.1.2Definicao

O TEA é um disturbio multifacetadio neurodesenvolvimente@aracterizado por
déficits persistentes na comunicacdo social, incluindo reciprocidade social,
comportamentos ndo verbais e dificuldade na manutencdo de relacionamentos, e por
padrdes restritos e repetitivos de comportamento, inteses ou atividades (Hodis, B. 2025).

O diagnostico é formalmente estabelecido com base nos critérios do-\BBR] que

também unificou diagndsticos como autismo classico, sindrom&sgergere Transtorno

Df 260l f R2 5SaSyg2ft gAYSy énasivéDsvélopmairaMisorded a LIS OA 1
Not OtherwiseSpecified) PDINOS dentro de um espectro unico.

Estimase que o TEA afete cerca de 1% da populagdo mundial, embora taxas variem
entre paises e possam alcancar 2% em algumas regides, sobretudo em crian¢agtHiro
al, 2022). A etiologia € multifatorial, com forte componente genético, aliados a influéncias
ambientais T estudos recentes apontam para origens neurobiolégicas complexas,
sembiomarcadoreexclusivos até o momento. (Hodgets al, 2020; NIMH,

2025;Tdantsevaet al, 2023)

10.1.3Caracteristicas e Classificacdo
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O TEA é caracterizado por trés dominios principais: interacao social, comunicacao e
comportamentos restritos e repetitivos. As interacfes so@asem se manifestar como
déficits expressivgsincluindo reciprocidade social inadequada, comunicacdo gestual
limitada, desafios em estabelecer amizadesdlificuldades em compartilhar interesses,
frequentemente observaveis desde a primeira infancia (Maeebat, 2023). No campo da
comunicacéo, indiduos diagnosticados com TEA podem apresentar atrasos ou auséncia de
fala verbal, ecolalia, uso improprite pronomes, desafios nas habilidades de conversacgéo
pragmatica, interpretacao literal da linguagem e falta de envolvimento em jogos simbalicos.

Comrelacéo aos padrdes comportamentais, 0s comportamentos repetitivos podem
abranger estereotipias como balancar o corpo ou bater as maos, resisténcia a mudancas na
rotina, comportamentos ritualisticos e interesses estritamente focados, que geralmente
dominamos recursos cognitivos do individuo.

Além dos dominios primérios mencionados acima, outros atributos comumente
observados incluem maior sensibilidade sensomnal abrangendo hipereatividade
e hiporreatividadea estimulos como estimulos visuais, sinadita/os, sensacdes tateis ou
estimulosolfatérios T que podem causar desconforto e influenciar as respostas
comportamentais. Deficiéncias motoras e de coordenacédo, que podem se manifestar como
andar na ponta dos pés, diminuicdo mus musculae desafie na execucdo de
movimentos planejadosambém sdo documentadas. Investigacdes recentes enfatizam
ainda mais a heterogeneidade clinica associada ao TEA, revelando diversos perfis cognitivos,
variagdes na expressdo emocional e diferentes niveis de hatglidadional- o TEA pode
se manifestade forma proeminente em certos dominios (por exemplo, maior atencéo aos
detalhes ou interesses profundos), enquanto em outras areas, apoio substancial é

imperativo.

Quadro2 ¢ Niveis de autismo e relacdo com a coneagao social e o nivel comportamental

Niveis de autismo

Nivel 1 (exige apoio) Nivel 2 (exige apoi{Nivel 3 (exige apoio muit

substancial) substancial)




123

Comunicacdo |- I LINB aRSyFiad  Quando apresents- Quando hél

social comunicac&o socigR S T draveénd comunicacaqR S T drawenal
Ol dza br¢jiRzds verbal e n&@o verbalcomunicaca verbal e nag
notaveisnas Ol dza prgjiRzdsdefunci verbal,O | dz& IprgjiRzs
interacBessociais; 2 V' I Y Sy UigditacdoBas gravesde funcionamento
- | tinteresse interacdes sociais. Sgrande limitacdonas
reduzidopor interagdes interacdes sociais.
sociais.

Comportamento - | tinflexibilidade de - - | tinflexibilidade de

O 2 Y LJ2 NI ldifitddA (! LINB arflexibilidadede [O2 Y LJ2 NI lextfé&na {

deem trocar del0 2 Y LJ2 NJi Wifit@dAde zZdificuldadeem lidar com
I 0 A @ nbstadi&spara [em lidar com mudangasmudancas,
independéncia comportamentos comportamentos
(dificuldade defrestritos/repetitivos restritos/repetitivos
organizado elj dBSYy G SN S NB Y |j difterferem

planejamento) funcionamento. acentuadamenteno

funcionamento.

Fonte: adaptado do DSM (APA,2014)

10.1.4. Processamento Sensorial

O processamento sensorial € uma funcédo neurofisiolégica encarregada de captar,
registrar eorganizar as informacgdes provenientes dos sentidos. Ao ordenar esses estimulos,
o individuo consegue selecionar o que é relevante e, assim, elaborar respostas compativeis
com as demandas do ambiente, viabilizando a execucédo das atividades do dia a dia. Em
outras palavras, a forma como cada pessoa percebe e organiza as sensacodes resultantes dos
estimulos ambientais determina suas respostas comportamentais (Ayres, 1972).

No TEA, séo frequentes alteracdes nesse processamento. Entre as dificuldades mais
descrtas estéo: (i) ineficiéncia no registro dos estimulos sensoriais; (ii) capacidade reduzida

do sistema nervoso central (SNC) de modular adequadamente os inputs vestibulares e
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tateis; e (iii) limitacao para integrar multiplas sensac¢des do meio, o0 que imgpaet@epcao
espacial, a tolerancia e a permanéncia em determinados contextos (SpRzdéey, 2001).

A ocorréncia de transtorno do processamento sensorial (TP$essoas com TEA
€ elevada, chegando a indiads até 92% quando comparadas as respostasagais de
criancas com desenvolvimento tipico (Tomche&unn, 2007).

Diante de um paciente com TEA em que se identificam alteracdes sensoriais, 0
cirurgidcdentista deve articulase com o terapeuta ocupacional que acompanha o caso
para planejar intevences de modo interdisciplinar. Além disso, é importante lembrar que
diversos estimulos do cenério clinico odontolégico podem intensificar dificuldades de
integracacsensorial em pessoas com TEA, comprometendo o comportamento durante o
atendimento. Entreeles, destacanrse o ruido da alta rotagéo, a luz do foco, 0 movimento
da cadeira odontoldgica, bem como o sabor e o odor do flior e da pasta profilatica, entre
outros. O reconhecimento e 0 ajuste desses elementos ambientais sdo fundamentais para
reduzir asobrecarga sensorial e promover um atendimento mais seguro e acolhedor (Souza

et al., 2023).

Quadro3 - Estratégias de integragédo sensorial para o atendimento odontolégico

Processamento  [Estratégias

- Utilizacdo de estimulos conastratégia deautorregulagacsensorial:
acender o foco de luz antes do paciente sers@arna cadeire
Visual odontologica, para ele reconhecer que o atendimento ird inig
manter o focode luz aceso durante todo o atendimento; permitir g
0 paciente se aproximéo foco e o toque, mediante limite de tempc
- Pacienteshiperreativos: ter cuidado ao acender e manusear o fi
de luz, sem direciontp aos olhos do paciente, durante o atendimer
odontologico; utilizar filtros de cores diferentes de iluminagd
acatas pelo paciente; acender o foco de luz somente quando

necessario.
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- Utilizacdo de estimulos como estratégiaalgorregulacdmsensorial:
Disponibilizar aparelho eletrdbnico com musicas ou outros sonj
interesse do paciente

- Pacienteshiperreativosfornecerabafadores de som; disponibilizi
aparelho eletrénico com fones de ouvido, com musicas ou outros
do interesse do paciente durantgendimento odontoldgico, a fim di
inibir o som que o incomoda; evitar (sempre que Pos o uso de

caneta de alta rotacao.

Olfato e Gustativo

- Utilizacdo de estimulos como estratégiaalgorregulacacensorial:
dosar a quantidade necessaria de pasta na escova de dente; n&o |
a pasta de dente em local acessivel fora do momentesi®vacaag
dentaria.

- Pacientediperreativos: ofertar pastas de dente de diferent
sabores e odores, até que o0 paciente aceite uma da sua preferé
permitir que o paciente cuspa quantas vezes for necessario dura

escovacao.

Proprioceptore

tatil

- Utilizacdo de estimulos como estratégiaaildorregulacasensorial:
Disponibilizar materiais com texturas do interesse em suas maos
gue possa manusear durante os procedimentos odontoldgi
disponibilizar mordedores para serem utilizados gmquenos
intervalos dos procedimentos, para suprir a busca oral.

- Pacientesdhiperreativos: disponibilizar estimulos de tato profunc
como coletes de peso ponderado e roupas elasticas; orientar aos
0O uso de escova elétrica na higiene bucal dié

paradessensibilizagao.

\Vestibular

- Utilizacdo de estimulos como estratégiaalgorregulagémsensorial:
permitir que o paciente acione os comandos de movimento da ca
odontologica; ajustar a posicdo da cadeira odontologica cof
paciente jgsentado nela.

- Pacienteshiperreativos: deixar a cadeira odontologica na posi

certa para o0 paciente se sentar; evitar movimentos bruscos e
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surpreendam; realizar procedimentos possiveis com a cabeg
postura mais vertical possivel; garantir quspés fiqguem apoiados ni

chdo ou plataforma; atender o paciente fora da cadeira odontolog

10.2 ASPECTOS ODONTOLOGICOS

10.2.1.Condic6es bucais comuns

A elevada prevaléncia de doencas bucais em pacientes com deficiéncia tem sido
amplamente  documentada por entidades de referéncia, como a
AmericanAcademyof PediatricDentistry(AAPD) e a Associacao Brasileira
de Odontopediatria(ABOPED). Tais instituicdetatam a presenca significativa de cérie
dentaria e doenca periodontal nesse grupo plamional, com grau de evidéncia cientifica
considerado moderado (ABOPED, 2021; AAPD, 2024).

Nesse contexto, revisdes sistematicas da literatura indicam que individnod EA
apresentam, de forma recorrentéesdes de céarie doencaperiodontal como 0s pincipais
agravos a saude bucal (Bartoloidélar et al., 2016; Silva et al., 2017). A prevaléncia
estimada de lesGes cariosas em criancas e adultos jovens comdeEB06%. Entre os
principais fatores predisponentes estdo: dificuldade de higienizacadal lmonsumo
frequente de dietas ricas em acu@ruso continuo de medicamentos. Ademais, a
hipersensibilidade sensorial, comumente presente nesses individuos, pode comprometer
ainda mais o controle do biofilme dentario (Silva et al., 2017).

Um estudo reatado no Brasil, com 32 individuos com TEA, revelou a presenca
decarieem 50% da amostra. A analise sensorial revelou que 32% apresentaram
sensibilidade ao refleto§0% aos sons do consultorio odontologico e 68% se incomodaram
com o toque fisico (Picciaet al, 2025). Dados apresentados pgasiriet al. (2024), em
revisao sistematica, indicam que criancas com TEA demonstram maior prevalélesidede

de cariee doenca gengival quando comparadas a crianeasotipicas.
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O indice CPO, que avalia o nuero de dentes cariados, perdidos e obturados, foi
analisado em revisdo sistematica com matelise envolvendo criancas e adolescentes
com e sem TEA. Os resultados n&o evidenciaram diferencas estatisticamente significativas
entre os grupos, tanto na degfio permanente (CRD) quanto na denticdo decidua (eceo
d). No entanto, quando considerada a avaliacao por superficie dentariaizRe€rificou
se um valor significativamente mais elevado em pacientes com TEA, sugerindo maior
severidade da carie dentariaesse grupo (Motta et al., 2025). Resultados semelhantes
foram encontrados poPeccilLloretet al. (2022), cuja analise também nao evidenciou
diferenca no indice CRD entre os grupos, sendo o valor médio relatado para pacientes
autistas de 14,9.

A saude bucal de individuos com e sem TEA também foi abordada
por Ulianaet al. (2024), que identificaram maior experiéncialdedes decariena denticao
decidua entre os autistas, associada a maior severidade. Contudo, os autores destacaram
gue o nivel de evidéma cientifica foi considerado muito baixo, apontando a necessidade de
investigacfes adicionais com metodologia robusta. As caracteristicas comportamentais de
individuos com TEA influenciamgativamente na manutencéo da higiene bucal. Essma
gue aproxmadamente 69,4% dessas criangas apresentem sinais de gengivite (Silva et al.,
2017). Estudos de revisdo sistematica com nreatalise tém mostrado, de forma
consistente, que os indices de sangramento gengival e de placa séo significativamente mais
elevadosem pacientes com TEA, em comparac¢ao a individeasotipicos(AlOtaibiet al.,
2021;Ulianaet al., 2024). O traumatismo dentério também se destaca como uma condi¢ao
bucal prevalente em criancas com autismo. A revisao sistematidasaeet al. (2024)
relatou maior risco de trauma dentario nessa populacdo. Todavia, outras analises
sistematicas nao confirmaram essa associacdo @taah, 2020; Silveira et al., 2020),
evidenciando divergéncia nos achados da literatura.

A relacdo entre bruxismo e TEA pamaece controversa, principalmente devido a
dificuldade diagnéstica dessa atividade muscular mastigatoria repetitiva. Alguns estudos
indicam maior prevaléncia de bruxismo em individuos com TEA, embora o grau de evidéncia
ainda seja considerado baixo (Duadt 2015). Uma metandlise conduzida por Granja et
al. (2022), abrangendo participantes entre 2 e 41 anos de idade, demonstrou a ocorréncia
tanto de bruxismo noturno quanto diurno em individuos com TEA, além de maior

prevaléncia de distlrbios do sono esomparacdo aos individuogurotipicos. Fatores
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comportamentais parecem contribuir para essghado. No entanto, o grau de evidéncia foi
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Diante desse panorama, ressase a importancia de uma anamnese detalhada e de um

exame fisico minucioso na abordagem odontoldgica de pacientes com TEA. Um plano de

tratamento com foco na individualidade e nas necessidades especificas de cada paciente, é

essencial para a promocdao gdaude e melhoria da qualidade de vida desses individuos.

Tabela 1: Condigfes bucais comuns em pacientes com TEA,

Condigao Bucal

Achados

Fatores associados

Grau de evidéncia

Carie dental

Prevaléncia estimada: 60,6%

Dificuldade de higienizacéo,
dieta rica em agucar, uso de
medicamentos, hipersensi-
bilidade sensorial,

Moderado
{Silva etal, 2017)

Doenga periodontal  |Cerca de 69,4% das criangas com TEA Higiene bucal deficiente. Moderado
apresentam gengivite., {Silva et al, 2017)
indice de placa e Indices significativamente mais elevados |Higiene bucal comprometida, |Alto

sangramento gengival

em pacientes com TEA.

dificuldades sensoriais e
compaortamentais.

(AlOtaibi et al, 2021
Uliana et al, 2024)

Traumatismo dentario

Relatada maior prevaléncia em algumas
revisdes, mas o5 dados ainda sdo contro-
VEIS0S.

Comportamentos auto-
agressivos, quedas acidentais

Muito baixo
[Aisiri et al, 2024,
Lam et al, 2020)

Bruzismo

Presente em individuos com TEA,
associado a distirbios do sono.

Fatores compaortamentais,
distirbios do sono

Baixo a muito baixo.
{Dw et al, 2015;
{Granja et al, 2022)

10.2.2Desafios no acesso odontoldgico

Individuos diagnosticados com TEA enfrentam diversas barreiras no acesso aos

cuidados odontolégicos. A consulta odontologica, frequentemente percetidzo uma

experiéncia estressante, pode representar um desafio significativo tanto para os pacientes

quanto para suas familias. Caracteristicas associadas ao TEA, como hipersensibilidade

sensorial, dificuldades de socializacdo e comunicacéo, além da mefastémudancas de

rotina,

contribuem para

tornar

o atendimento odontolégico mais complexo.

Simultaneamente, a falta de capacitacdo profissional e a dificuldade de manejo

comportamental desses pacientes séo fatores que agravam a situacao, gerando riesisténc

por parte de alguns cirurgidoefentistas em oferecer atendimento a essa populacdo (Erwin

et al., 2022 Amaral et al., 2021).

Adicionalmente, criancas e adolescentes com TEA s&o considerados mais suscetiveis

a doencas bucais quando comparados a indivésheurotipicos. Essa vulnerabilidade esta
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relacionada a diversos fatores, incluindo barreiras de acagsservicos de saude,
comportamentos de automutilacéo e habitos alimentacasiogénicos, que elevam o risco
para o desenvolvimento de céarie dentfizamet al., 2020). Estudos conduzidos em paises
como Estados Unidos, Ardbia Saudita, Canada e Hongalontam que barreiras
financeiras, como o alto custo do tratamento odontolégico e a inelegibilidade para
cobertura por seguros de saude bucal, ditieol o acesso aos servigcos odontolégicos por
individuos com TEA (Erwin et al., 2022). No Brasil, embora o atendimento odontoldgico a
essa populacdo esteja disponivel por meio do Sistema Unico de Salde (8W&) nas
unidades basicas quanto nos centros epecialidades odontoldgicas, o acesso ainda
pode ser limitado, especialmente em casos que exigem tratamento sob sedacdo ou
anestesia geral em ambiente hospitalar, devido a restrita disponibilidade de vagas em
centros cirdrgicos.

Um estudo realizado noBrasil, com dentistas do SUS, atuantes na
atencaobasicayevelougue apenas 35,8% atendem rotineiramepigcientes com TEA. Os
profissionais reconheceram a necessidade de treinamento e participacdo de cursos que
aprimorem o atendimento a esse grupo pogcibnal (Amaral et al., 2021).

O ambiente odontolégico pode constituir uma barreira significativa para individuos
com TEA, em razao de seus multiplos estimulos sensoriais. Elementos como luzes intensas,
sons agudos, sabores e odores caracteristicos, d&nontato fisico préximo inerente aos
procedimentos clinicos especialmente 0 acesso a cavidade bucatém o potencial de
desencadear respostas adversas nesses pacientes. A dificuldade no manejo
comportamental é frequentemente citada por pais, cuidee profissionais da saude
como um dos principais desafios para a efetivacdo do atendimento odontolégico
individuos com TEA (Erwin et al., 2022). Esses aspectos podem, em parte, justificar os dados
gue apontam para uma menor frequéncia de visitas antidta por criangcas com TEA ao
longo do ano, em comparagdo com criangasrotipicagPryndaet al., 2025).

Outro obstaculo frequentemente reportado € a escassez de profissionais
capacitados e dispostos a atender individuos com TEA. Uma revisédo de eksufficou
gue, entre 16 estudos incluidos, metade relatou que a dificuldade em encontrar um
cirurgidcdentista preparado para o atendimento de pacientes com TEA constitui uma

preocupacao significativa para familiares e cuidadores. Nos Estados Unitos;ssque
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apenas 10% dos dentistas clingerais oferecam tratamentodontol6gico para pacientes
com necessidades especiais, incluindo aqueles com TEA (Jones et al., 2024).

Diante desses desafios, tonsa evidente a necessidade de ampliar o acesso aos
servigos odontoldgicos para individuos com TEA, por meio de politicas publicas inclusivas e
da capacitacao sistematica de profissionais da saude bucal. Somente assim sera possivel

garantir o direito a saude bucal e promover maior qualidade de vida pasapEgpulacao.
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Desafios no acesso
odontoldégico:

CARACTERISTICAS DO PACIENTE COM TEA QUE
DIFICULTAM O ATENDIMENTO:

Hipersensibilidade sensorial (luz, som, toque)
Dificuldades de socializagao e comunicacao.
Resisténcia 8 mudangas na rotina

BARREIRAS POR PARTE DOS PROFISSIONAIS

Falta de capacitagdo da equipe
Dificuldade no manejo comportamental
Resisténcia em atender pacientes com TEA,

FATORES QUE AUMENTAM A VULNERABILIDADE AS
DOENGCAS BUCAIS:

Dificuldade no acesso aos servi¢os odontolégicos
Comportamentos de automutilagdo

Habitos alimentares de risco a carie
Hipersensiblidade sensorial impedindo a
escovacgao

BARREIRAS FINANCEIRAS

Alto custo do tratamento odontolégico

Falta de cobertura dos seguros para a saude bucal
Dificuldade para atendimento odontolégico sob
anestesia geral

FATORES RELACIONADOS AO AMBIENTE
ODONTOLOGICO:

Presenca de luzes intensas

Sons agudos

Materiais odontolégicos com sabores e cheiros
especificos

Contato fisico proximo entre profissional e
paciente.

Figura 1Elaboracao prépria

10.2.2. A familia no eixo de cuidado da saude bucal da pessoa com TEA
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A presenca ativa da familia representa um eixo indispensavel na manutencéo da
saude bucal da pessoa com TEA. A familia, enquadideo de afeto, cuidado
ereferéncia,desempenha papel central na construgdo de rotinas e no acesso ao
atendimento odontolégico. A atuacao familiar no cotidiano inclui a supervisdo e, muitas
vezes, a execucdao direta da higiene bucal. A familia devedkidace orientada em relacao
aos cuidados em domicilio e preparo para consulta. O uso de escovas com cerdas macias,
sabores neutros dereme dental com flioem quantidade adequada e introducao gradual
de técnicas de escovacdo com reforgo positivo, cotogies, recompensas simbdlicas ou
usode recursos visuai®ukeret al., 2019Ferrazzanet al., 2020).

O ambiente fisico também deve ser adaptado com luzes suaves, auséncia de ruidos
intensos e uso de utensilios familiares podem reduzir o estressentdui@ cuidado
domiciliar e nas consultas odontolégicas. O preparo antecipado para as visitas ao
consultério, com uso de histérias sociais, videos demonstrativos ou visitas prévias ao
servico, agendamento em horarios estratégicos, permite a pessoa com JiAfamilia
uma vivéncia mais segura e previsivel da experiéncia odontologica. @uledr,
2019;Ferrazzanet al., 2020).

Além disso, a sensibilizacao das equipes para 0s aspectos psicossociais que envolvem
0 TEA e suas repercussdes na dinamica i@mabntribui para a reducdo do estigma e a
valorizacéo do cuidado centrado na pesddaitas familias relatam altos niveis de estresse
e ansiedade em relagdo ao cuidado bucal de seus filhos, especialmente quando enfrentam
barreiras para o acesso ao seovigublico,fazendese necessario empatia com estas
familias (Ferrazzanst al., 2020; Tang et al., 2023). Estudos indicam que a construcao de
uma relacao positiva entre o dentista, o paciente e sua familia potencializam o sucesso das
abordagens clinicapermitindo o conhecimento doeal panorama da situacéo do paciente,
facilitando a construcéo dglanos terapéuticos mais eficazes e individualizados (Tang et al.,
2023).

Promover a saude bucal da pessoa com TEA, portanto, exige mais do que
procedimentostécnicos, requer uma postura ética, empatica e colaborativa, trazendo a

familia para o centro douidado (Popplet al., 2016; Amaral et al., 2012).

10.3. Redede Atencdo OdontoldgicaPessoaom TEAN0 SUSNiveisde Atencéo



133

10.3.1. Atencgéo primaria ersaude- APS

A saude bucal é parte integrante e inseparavel da saude geral, devendo estar
presente em todos os niveis de atengdo do Sistema Unico de Salde (SUS). fnpesos
em situacdo de vulnerabilidade, encontrasm as pessoas com TEA, que freqaerénte
enfrentam barreiras de acesso ao cuidado odontoldgico, seja pela dificuldade de adaptacéo
ao ambiente clinico, seja por preconceitos ou pela falta de preparo das equipes. (Brasil,
2018a; Amaral, et al., 2021; Brasil, 2024a)

A Politica Nacional deaBde Bucal (PNSB) instituida pela r.eil4.572/23,
estabelece principios de acolhimento, equidade, integralidade e vinculo, que devem
orientar o cuidado em saude bucal para todas as pessoas. No caso dos pacientes com TEA,
essas diretrizes devem se tradtuem estratégias concretas que garantam uma atencéo
inclusiva, respeitosa e resolutiva na Atencao Prim&meSaude (APS). (Brasil, 2023a; Brasil,
2024a).

A incluséo de pessoas com TEA na atencdo em saude bucal demanda que as equipes
adotem uma postura tica, humanizada e sensivel as singularidades desse publico. Tal
perspectiva deve estar pautada em quatro eixos fundamentais: o direito a saude, que
reconhece a saude bucal como parte indissociavel do direito constitucional a saude,
assegurando cuidado sediscriminacao; a equidade, que orienta a oferta de mais recursos
e atencdo aqueles que apresentam maiores necessidades; o acolhimento sensivel, que
implica adaptar linguagem, ambiente e técnicas para reduzir o estresse e favorecer a
colaboracdo do pacieat e a formacao permanente, que envolve a capacitacdo continua
das equipes em praticas inclusivas, comunicacéo alternativa e manejo do comportamento

(Brasil, 2018a; Amaral et al., 2021; Brasil 2023a).

103.2. Estratégia Saude da FamHiaSF

A Estréégia Saude da Familia (ESF) € a principal forma de organizacdo da APS no
Brasil e tem como objetivo aproximar os servicos de saude da comunidade, garantindo
cuidado integral, continuo e humanizado a todos. No campo da saude bucal, a inclusao das
Equipes @ Saude Bucal na ESF representou um marco para a consolidacdo da atencgéo

priméria. Esse processo foi potencializado em 2004, com a criacdo do Programa Brasil
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Sorridente, que em 2023 alcangou novo patamar ao ser transformado na Lei n°® 14.572,
instituindo aPolitica Nacional de Saude Bugdrasil Sorridente como politica de Estado.
Com isso, amplioge 0 acesso ao atendimento odontoldgico, fortalecendo a integracéo da
odontologia com outras acdes de salude no ambito do SUS. Essa abordagem deve,
necessariamete, contemplar também euidado de grupos
historicamentevulnerabilizados, como as pessoas com TEA, garantindo acolhimento
qualificado, acessibilidade e estratégias adaptadas as suas necessidades especificas. Ao
integrar o acompanhamento de pessaagistas no territério, a ESF reforca seu papel de
cuidado ampliado, fortalecendo vinculos entre profissionais e comunidade, contribuindo
para a promoc¢ao da saude bucal inclusiva (Brasil, 2004a; Brasil, 2018a; Brasil, 2023a).

O cuidado inclusivo as pessaasn TEA na APS e em especial na ESF deve ser guiado
por principios que garantam os direitos a Universalidade, Integralidade e Equidade,
lancando mao de estratégias adaptadas a esta populagcdo. Esses principios reforcam o papel
da APS e ESF como porta de entrddeSUS e orientam os profissionais na préatica diéria,
assegurando um atendimento integral e humanizado. O Quadro 3 resume 0s principais

pontos que devem nortear esse cuidado. (BRASIL, 2018a)

Quadro 3¢ Principios da atencdao inclusiva na ESF para pesswma TEA

Respeito a singularidade Reconhecimento das caracteristicas propt
de cada paciente, consideranc
peculiaridades, deficiéncias, sensibilidac
(sensoriais) e modos de comunicag

distintos.

Acolhimento ampliado O atendimento deve ir além do ato clinic
envolvendo escuta qualificada, vinculo
construcdo conjunta do cuidado com

paciente e a familia.

Controle assintomatico Priorizacdo da promocdo da saude

prevencao de agravos, evitando que
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atendimentoaconteca apenas em situacd

de dor ou urgéncia.

Tentativas prévias antes

encaminhamento para atencdo secundarirealizandocao menos trés tentativas d

dA ESF deve se responsabilizar pelo cuid

atendimento com estratégias adaptad
antesdo encaminhamento para servicos ¢

referéncia.

Responsabilidade ética eontrarreferéncia E papel da ESB da ESF garanti

continuidade do cuidado apés

atendimento especializado, cot
comunicacgédo clara e retornos periodicos

paciente de formantegral e humanizada.

Fonte: Brasil 2018a; Brasil 2024a
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Figuras 2 a 4 Cirurgiddentista da ESF realizandessensibilizacde apresentando
equipamentos de ambiente ambulatorial odontoldgico pposteriorrealizacdo de exame
clinicoe plano de tratamento para promocéo de saldde budalstas imagens, a auséncia
de EPIs completos é justificada por trat&de um momento daproximagéo e vinculo com
0 paciente no primeiro atendimentem ambiente ambulatorial

Fonte: Acervo pessoal.

Encaminhar precocemente o paciente com TEA para o0s servicos de referéncia,
pressupondo que ele é incapaz de colaborar com o tratamento odontoldgico, fragiliza o
principio de equidade, sobrecarrega a atencdo secundaria e compromete a
corresponsabilidade dageiipe de saude bucal da ESF em garantir o cuidado integral. Tal
pratica limita o desenvolvimento de estratégias de adaptacdo que podem favorecer a
adesdo do paciente ao atendimento em seu territério. Ao assumir 0 compromisso ético de
realizar tentativas stessivas de cuidado, a equipe MEstratégia Saude da
FamiliaEsf)contribui para a construcdo de um modelo inclusivo, que respeita as
singularidades, promove autonomia e fortalece a integralidade das a¢cdes em saude bucal
no SUS. (BRASIL, 2018a; Amaral.eP011; Amaral et al., 2021)

10.3.3. Visitas Domiciliares

A visita domiciliar (VD) € uma pratica prevista e valorizada no ambito da ESF
constituindose como uma das principais ferramentas para o fortalecimento da atencgao
priméaria no SUS. Ao permigjue os profissionais de saude entrem em contato direto com
o contexto familiar e comunitario, essa acdo amplia a compreenséo das necessidades de
cada individuo, favorecendo o planejamento do cuidado de forma integral e resolutiva.
(BRASIL, 2018a)

Estas visitas também configuram como uma estratégia fundamental no cuidado em
saude bucal de pessoas com TEA, pois possibilitam ao dentista conhecer de forma mais
ampla a rotina, o0 ambiente e as condi¢des de vida do paciente, fortalecevidowo entre
equipe de saude e familia. Nesse contexto, a visita oferece espaco privilegiado para orientar
paciente e cuidadores de maneira pratica sobre higiene bucal, dieta, uso adequado da

escova e do creme dentfilioretado, além de favorecer o acompanhamento assimtico,
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prevenindo o surgimento de agravos. Outro aspecto de extrema importancia é a reducéo da
ansiedade do paciente, ja que o ambiente domiciliar tende a ser mais previsivel e acolhedor,
proporcionando maior seguranca durante as interagdes com o piaies Essa pratica esta

em consonancia com os principios de territorialidade, vinculo e integralidade que norteiam

a PNSB, reforcando a atencdo centrada na pessoa, em seu contexto social e no cuidado. O
Quadro 4 apresenta sugestdes de acles e recursoas|ESB podem lancar méo durante

as visitas domiciliares (Amaral et 2011; Brasil, 2018a; Brasil, 2024a)

Quadro 4¢ Acdes desempenhadas pelo cirurgidentista e equipe auxiliar em visitas

domiciliares para pacientes com TEA

Avaliacéo doObservar rotina, condigcbes de higienePermite adaptar
ambiente fatores de risco no domicilio do paciencondutas as
com TEA. necessidades especific

do paciente e da familig
além de oportunizar
orientacdes sobre
habitos de higiene ¢

alimentares em casa.

Orientacdo aEncontrar em conjunto com a familia Fortalece o autocuidad
familia técnicas de escovacdo mais apropriae a participacdo dé
para aquele paciente. Orientacdes solfamilia na promocéo ds
escova, fio e cremesaude bucal. O
dentalfluoretadoserao acrescidapacientes e cuidadore
(quandonecessario) de dicas sobre o urecebem orientacdes

de fio dental com haste, abridores teca profissionais especifica

e outros recursos que possibilitardo individualizadas €
higiene bucal do paciente. adaptadas ao contexic
apresentado e

asnecessidades daque

familia.
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Educacao
salude bucal

geral

enOrientar sobre dieta equilibrada e reducdrevine lesbes de carie
edo acUcar. Adocdo de habitos saudaveoutras doencas bucais d
Orientacfes sobre exposicao as telas forma continua e
relagdo com bruxismo. Orientacdes solcotidiana.

trauma dentcalveolar.

AcompanhamentoMonitorar a saude bucal de formFavorece o diagndstic

assintomatico

preventiva, antes de surgir dor gprecoce e a prevenca
urgéncia. Acompanhar e avaliar a higiede agravos. Contribu
bucal, a fim de propor mudancas, quanpara a educacdo er
necessario. saude bucal dest:

populacao e sua

familias.

Dessensibilizacdo Gradualmente expor o0 paciente Reduz a ansiedade

instrumentos, sons e a presenca da equaumenta a tolerancia dc
odontoldgica em ambiente domiciliar.  paciente ao

atendimento clinico.

Previsibilidade
antes
atendimento

odontologico

Utilizar pistas visuais, historias socieProporciona
doimagens, videos ou explicacdes simporganizacdo, aumenta
sobre 0 que acontecerd em cada etajseguranca do pacient

Uso de recursos com®ECS (Picturao reduzir incertezas

Exchange Communicatiomedos. Facilita é
System), TEACCH reatmentand Educati expressao de
on of Autisticand Relaed Communication necessidades d
HandicappedChildren) ou outros. paciente e melhora &

interacdo durante O
atendimento. Reduz
aansiedade e auenta a
cooperacao da

paciente.
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Prevenir Adequar estimulos visuais, auditivos Auxilia no manejo de
desconforto tateis; apresentar ao paciente recursdistirbios de integracac
causado porcomo fones abafadores, 6culos escurossensorial, promovendc
Distarbios de objetos sensoriais. conforto e adesdo ac
Integracao cuidado. Encoraja

sensorial paciente a permitir 0

atendimento
odontoldgico em

ambiente ambulatorial.

Recursos digitais Utilizar aplicativos ¢abletspara apoioEstimula o engajamentc
visual, jogo®ducativos, demonstracao dfacilita a compreensac
procedimentos e comunicacao. das etapas da

atendimento e reduz &

ansiedade.

Realizacéo deRealizar agbes simples seguras, comAmplia 0 acesso a(

exame clinico eexame clinico odontolégico, aplicacicuidado, reduz barreira

procedimentos  topica de fluor, remocédo de célculo egeogréficas €
odontoloégicos emcasos selecionados, tratamencomportamentais e
domicilio restauradoratraumatico(TRA) oufavorece o atendimentc

pequenas intervencbes preventivade pessoas com alt

sempre que o ambiente e as condi¢des sensibilidade ad

paciente permitirem. ambiente clinico.
Permite a elaboracéo d
um plano de acgdes
tratamento em
ambiente ambulatoria

(quando necessario).

As visitas domiciliares, embora previstas como uma importante ferramentast® se

concretizam plenamente quando ha iniciativa, sensibilidade e compromisso por parte das
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equipes de saude bucal em assumir seu papel transformador, fazendo a diferenda na vi

da populacéo assistida.

Figuras 6 e 7Cirurgiadentista da ESF realizando visita domiciliar para paciente com TEA
(Nivel 3 de suporte) para realizacdo de higiene biNgdtas imagens, a auséncia de EPIs
completos € justificada por tratese de um momento de aproximacao e vinculo com o
paciente em um ambiente ondale se sente segure a profissional busca estabelecer uma
relacdo de confianca.

Fonte: Acervo pessoal.

10.3.4. Sugestbes para a promocéao e educacao em saude bucal da populacd&gom

A familia é parte essencial do cuidado em satde bucal da pessoa com TEA. A equipe
de saude bucal da ESF cabe oferecer orientacdes educativas, apoio emocional, capacitacao
pratica e acolhimento de duvidas, reforcando a corresponsabilidade entipeguamilia,
em consonancia com a PNSB (Amaral, et al., 2021; Brasil, 2023a).

O cirurgidedentista, em conjunto com a equipe auxiliar e com a contribuicdo de
agentes comunitarios de saude, pode ampliar as estratégias de educacdo em saude ao
produzir maeriais de apoio diversificados, como guias informativos, registros fotograficos,
documentos orientadores, videos educativos e pranchas de pistas visuais adaptadas as
necessidades de pessoas com TEA. Esses conteudos, quando organizados em uma pasta
virtual em plataformas de armazenamento em nuvem, podem ser facilmente
disponibilizados a comunidade. Para tanto, uma alternativa acessivel consiste na criacao de
um cartaz fixado na USF contendo QRcode que, ao seescaneadgelas familias,
direciona diretanente paraa pasta digital. Essa pratica favorece a difusdo do conhecimento,

amplia o alcance das acoes educatigdsrtalece o protagonismo das familias no cuidado
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em saude bucal de pessoas com TEA, contribuindo para a inclusdo e a integralidade da

atencé no ambito do SUS (Amaral, et al., 2(Ritcianket al., 2025)

ol )

]‘ ﬁ m‘mm
ESCANEIE E ACESSE
MATERIAIS EDUCATIVOS

Figura 8- llustracdo com exemplo de cartaz que pode ser disponibilizad&sftam
materiais sobre promocdo de saude bucal. (Imagem gerada através de Inteligéncia
Atrtificial).

OQuadro 5 apresenta exemplos de materiais que podem ser disponibilizados e sua
respectiva finalidade; contudo, cabe destacar que@spes de saude bucgtsbyodem
T e devent criar outros recursos adaptados as necessidades locais, considerando que os

itenslistados constituem apenas exemplos ilustrativos.

Quadro 5¢ Exemplos de materiais educativos a serem produzidos pelas ESB das ESF para

cuidadores de pessoas com TEA, a serem inseridos em uma pasta virtual.

Guias digitais cofeccionados peld&SRBia Orientacdes sobre higiene bucal, dieta, U

ESF de escova, fio e creme dentilioretado;
Orientacbes sobre cronologia de erupg
dentaria (com foco especial para o 10. mo

permanente);
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Orientacdes sobre os primeiros cuidagas
trauma dentério;

OrientacOes sobre adaptacdes de cabos
escovas para pessoas com deficién
motora;
Orientagbes sobre como confeccionar U
abridor de boca para usar em casa, a pa
de rolhas, garrafas pet, palitos de madei

entre outros.

salde bucal da ESF

Fotos ilustrativas feitas pela equipe dDemonstrar 0 passo a passo da escovags

técnicas adaptadas para diferentes idade
deficiéncias;
Fotos da equipe de saude bucal da ESF
ambiente e dos equipamento
odontolégicos, a fim de ofecer

previsibilidade para o paciente com TEA.

Documentos do Ministério da Salde

outros documentos explicativos

Documentos do Ministério da Saude sok
direitos de saude e acesso ao SUS;
Guia Alimentar da Populacdo Brasileha
Ministério da Saude;

Estatuto da Crianca e do Adolescente;

Lei Brasileira da Incluséo (2015).

Videos educativos criados peleSBla ESF Ensinar préaticas de cuidados bucais;

OrientagOes sobre como proceder em cas
de traumas dentarios;
Dessensibilizacato ambiente e daequipe
odontologica de forma ludica;
Orientacdes para as familias sobre higiene

proteses dentérias.

Pranchas de pistas visuais ou histérilmagens das etapas de atendimen

sociais confeccionadgselaESBla ESF owdontolégico, a fim de  auxilia
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disponibilizadas na internet (Exemploshacomunicacdo e na previsibilidade d
PECS e TEACCH) pacientes com TEA. Estas imagens poc
ser feitas na Unidade ESF, simulando

realizando um atendimento.

Aplicativos gratuitos disponibilizadogara Orientar as familias sobre recursos (
aparelhos celulares podem favorecer a rotina de cuidados cor
lembretes de escovacao, jogos educativo

reforco positivo.

Materiais educativos sobre qualidade dVideos, guias, documentos que abordan
vida docuidador - documentos oficiais doimportancia da promocédo de saude e d
Ministério da Saude ou criados pela equifcuidados em saude fisica e mental

da ESF cuidador.

QRCodeem cartaz fixado em parede visiveFacilitar oacesso das familias a todos
da Unidade de ESF. materiais organizados em pasta virtual;
Evitar custos e desperdicios cc
impressoes;
Atingir o maior numero de pessoas (

necessitam destas informacdes e materia

Figura 10- Prancha com imagens de cirurgifentista e etapas dparamentacace
atendimento, a fim de oferecer previsibilidade para o paciente com TEA

Fonte: Acervo pessoal.
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Além das estratégias que Bsbpodem adotar para orientar pacientes e familiares
sobre promocdo da saude e prevencdo deencas, existem também recursos que
contribuem para garantir o atendimento ambulatorial dessas pessoas. O Quadro 6
apresenta sugestbes que o cirurgidentista pode aplicar tanto para favorecer a
colaboracdo do paciente com TEA quanto pamimizar os editos de possiveis

desregulacdes sensoriais (Amaral et al., 2011; Amaral et al., 2021).

Quadro 6. Estratégias de manejo clinico para cirurgi@edistas da ESF e seus objetivos

no atendimento odontolégico de pacientes com TEA

Brases 0 oews D

Utilizacdo da técnickloortime realizar oFavorecer vinculo e intera¢ao, estimuland

primeiro contato com o paciente no chacomunicacédo e estabelecendo uma relag

apresentando a ele alguns instrumentos de confianga a fim de promore a

odontologia. cooperacao do paciente.

Uso de cobertor ponderado ou avental Promover sensacdo de seguranca

chumbo (usado para tomaderegulacéo sensorial para o paciente duraf

radiograficas). o tempo de cadeira odontoldgica. O cobert
ponderado ou aventalle chumbo pode se
colocado sobre as pernas do paciente e
peso trard conforto e acomodac3
sensorial.

Solicitar que a familia leve um objeto ©Os objetos que séo de interesse do pacie

interesse do paciente com TEA, geralmente estéo relacionados
seuhiperfoco. Contribuem para reduz
ansiedade, oferecer conforto e distracj
positiva durante 0 atendimentg
odontoldgico.

Providenciar objetos que podem contribLTer no consultério odontoldgico objetos gy

para a acomodacéo sensorial 0S pacienes podem apertar durante

atendimento, promovendo relaxamento.
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Evitar luz direta no rosto do paciente Diminuir o incomodo visual e prever
desregulacdo sensorial. Em casos n
graves a luz do refletor pode inclusi
desencadear uma crise convulsiva.

Aquecer ou resfriar  instrumentaiReduzir sensibilidade tatii e aument

odontologicos em caso de desconforto  aceitacdo dos procedimentos. Pod
seutilizar agua gelada ou morna pa
adequar os instrumentais a temperatu
aceitavel pelo paciente.

Permitir que o paciente conhega e Aumentar a previsibilidade, reduzir o medd

familiarize com cheiro, sabor e efeito (promover colaboracéo do paciente.

determinados produtos (ex.: anestési

topico)

Utilizar pictogramas, figuras ilustrativas Facilitar a compreensdo e aumentar

fotos para explicar etapas do atendimentcprevisibilidade.

Antecipar verbalmente cada etapa @iminuir ansiedade e aumentar

atendimento (Técnica dizenostrarfazer). previsibilidade

Disponibilizar ousolicitar que a familicReduzir desconforto auditivo e minimiz

providencie fone abafador de ruidos (possivel desregulacédo sensorial

musica suave que seja agradavel pare

paciente.

Realizar o atendimento em ambiente méEvitar sobrecarga sensorial e favorecel

silenciosocom poucos estimlos e comconcentracdo do  paciente. Pessg

equipe reduzida (o minimo de pessoestranhas podem dificultar o atendiment

dentro do consultorio). bem como, muitas pessoas falando
mesmo tempo, pode causar um
desorganizacao sensorial.

Manter rotina e previsibilidade em consultPromover seguranca, previsibilidade

sequenciais, sempre no mesmo horario e confianga no atendimento. Uma alterac{

mesmo espaco fisico, de rapida duracdo. de rotina pode ocasitar a desorganizacd

sensorial do paciente. Além disso, \
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longoperiodo de tempale cadeira pode

prejudicar a colaboracao ja conquistada p

ESB.

Permitir pausas durante o atendimeniRespeitar os limites do paciente e redu

guando necessario crisesde estresse.

Envolver a familia/cuidador como apoio IAumentar a sensacéao de seguranca e faci

manejo do comportamente tambémna a adaptacdo do paciente ao ambien

estabilizacao protetora, quando necessariodontolégico, mantendo proximo aeluma
pessoa de sua confianca.

Uso de dleos essenciais (Exemplos: LarOs 6leos essenciais podem contribuir, nag

doce e lavanda) para o relaxamento do paciente, m
também podem ser usados como un
maneira de estabelecer vinculo. O cirurgis
dentista pode usar algumas gotas do 0l
essencial em suas méaos e fazer u
massagem suave nas maos do pacie
pedindo que ele sinta o cheiro dideo
enquanto estd sentado na cadei
odontoldgica, buscando também u
contato visual direto.

Previsao de temp Oferecerao  paciente previsibilidadee
tempo, contando de 1 até 10 durante ca
etapa do exame clinico ou atendimento
fazendo pausas entreada contagem.

Sempre usar reforgco positivo (elogicEstimular comportameios colaborativos

recompensas simbdlicas, palmas) demonstrar e reconhecer para o pacien
gque seu esforco esta trazendo bo

resultados.
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Figura 11 Crianca de 10 anos, com diagnostico de TEA segurando objetos de sua preferéncia
(carrinhos e uma caneta) durante atendimerddontolégico, favorecendo o controle do

comportamento.

A familia deve compreender que o cirurgidentista daeSBestapreparado para
atender a pessoa com autismo. Esse profissional reconhece que o tempo de permanéncia
na cadeira odontologica pode seremor, que 0 paciente pode se desregular diante de
determinados estimulos e que, muitas vezes, sera necessario aguargsnpo
de autorregulacao. Também entende que movimentos estereotipados podem surgir frente
a um novo ambiente ou situacdo clinica. B®oj em algumas situa¢fes, o atendimento é
realizado de forma gradativa, especialmente quando ndo ha dor ou urgéncia, respeitando o
ritmo do paciente. E fundamental que a familia saiba que o cirwdgfitista ndo tem
pressa, pois estapto paraoferecer un cuidado seguro, acolhedor e individualizado.

A incluséo efetiva das pessoas com TEA nos cuidados realizadBslmid& sfexige
o fortalecimento das visitas domiciliares, a priorizacdo da prevencdo de doengas, a
realizacdo de multiplas tentativas deeadimento e o suporte continuo as familias. Dessa
forma, consolidese uma pratica odontoldgica inclusiva, que valoriza a diversidade, promove

a dignidade e reafirma APScomo espaco de cuidado e cidadania.
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10.4.Atencédo Especializada Ambulatorial

Ospacientes autistas que devem ser encaminhados aos Centros de Especialidades
Odontolégicas (CEOs) sdo os que apresentam graves alteracbes de comportamento e
transtornos de processamento sensorial, que tornam a assisténcia odontologica mais
desafiadora. Par tanto, o cirurgidalentista e a equipe auxiliar devem estar capacitados
para lidar com essas questbes e o CEO deve ter a estrutura necessaria para que 0S
profissionais executem diferentes modalidades de atendimento. Vale ressaltar que todas as
sugestbe® itens abordados na Atencéo Primaria em Saude podem ser utilizados na Atencao

Especializada.

Para pacientes com TEA, o atendimento @&Osleve contemplar:

T Estrutura fisica adaptada: ambiente acolhedor, com reducéo de estimulos sensoriais
(ruido, Iluminosidade, cheiros intensos) que possam desencadear crises
comportamentais.

1 Capacitacao profissional: cirurgiédsntistas e equipes auxiliares treinados em
técnicas de manejo comportamental néermacoldgicas, como dizenostrarfazer,
reforco positivodessensibilizacde comunicacdo alternativa/aumentativa (PECS,
dispositivos devoz, etc.) técnicas de estabilizacao protetora e sedacdo. Além disso,
a presenca de especialistas em Odontologia para Pacientes com Necessidades
Especiais (OPNE) é fundamemtaia fortalecer o acolhimento e a integralidade do
cuidado prestado na atencéo secundaria.

T Acolhimento familiar: orientacéo e participacéo dos pais ou cuidadores no processo
terapéutico, fortalecendo o vinculo e garantindo a continuidade dos cuidados em
casa.

1 Linha de cuidado articulada: integracdo com a atencdo primaria, equipes
multiprofissionais (fonoaudiologia, psicologia, terapia ocupacional) e servicos de

referéncia hospitalar, quando necessario.

A experiéncia de divers@EO%0 Brasil mostra ge, quando ha treinamento da
equipe e adaptacdo minima da estrutura, € possivel atender a maioria dos pacientes autistas

em nivel ambulatorial, reduzindo a necessidade de anestesia geral e internacao hospitalar.
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Entretanto, € relevante destacar que individucom TEA frequentemente fazem uso de
farmacos que atuam em receptores iguais ou semelhantes aos das drogas sedativas, o que
pode intensificar reacdes indesejavaiemo depressdo cardiorrespiratdria e ocorréncia
delaringoespasmd@Lamy &Erickson, 2018).

Além disso, esses pacientes podem apresentar respostas inesperadas aos
medicamentos, tornando ineficazes as doses habitualmente utilizadas (Radédasen,
1988). Por esse motivo, torree indispensavelma avaliacdo criteriosa que considere
cuidadosamate a relacao riscteneficio da sedacdo em ambiente ambulatorial (Alonso et
al.,, 2024). Outro ponto importante é a monitorizacdo constante durante a sedacédo
ambulatorial, onde um dentista serd responsgwela sedacdo (Figura 12). Mais

informacdes sobreeslacdo encontranse no capitulo deste tema.

Figura 12 Paciente com TEA sendo atendido sob sedac¢é&o oral e inalatéria no ambulatorio

para pessoas com deficiéncia da Universidade Federal Fluminense, sendo monitorizado

durante o procedimento

Fonte:acavo pessoal.
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10.5.Atencédo Especializada Hospitalar

Apesar dos avancgos na atengdo ambulatorial, muitos pacientes com TEA apresentam
resisténcia severa ao atendimento odontoldgico, associado a quadromyitdeao
psicomotora, hipersensibilidadgensorial intensa oaomorbidadesnédicas que dificultam
0 manejo em ambulatério, s6 sendo possivel o atendimento sob anestesia
geral(AmericanAcademyof PaediatridDentistry, 2024). Como ja abordadogividuos com
TEA frequentemente fazem uso de farmacpie atuam em receptores semelhantes aos das
drogas sedativas, o que pode intensificar reacfes indesejé\essdoses padroes podem
nao ser efetivas (Lamy Rrickson, 2018)avila& Jensen, 1988). Desta forma, em alguns
casos, a atencdo hospitalar torsa imprescindivel. O atendimento odontolégico sob
anestesia geral permite:

1 A realizagdo de mudltiplos procedimentos em uma Unica sessdo, garantindo
resolutividade.

T O manejo seguro de pacientes com comportamento ndo colaborador ou com
necessidades médicasi odontolégicas complexas.

T A integracdo da equipe odontoldgica camestesiologistas, pediatras e demais

especialidades hospitalares.

O atendimento odontolégico sob anestesia geral ndo deve ser visto como a ultima
opcao de tratamento. Mas, deve ser dmeira opcdo de adequacdo do comportamento
para pacientes ndo colaboradores, nos quais seja dificil de congr@prstar doses de
sedacédo oral, que ndo aceitam a mascara para uma sedacao inalatéria e apresentam
necessidades odontoldgicas acumuladasuirildmental que os profissionais realizem uma
analise individualizada dos riscos e beneficios de cada condutzqdagyaciente autista
(Figura 13). Além disso, & importante destacar que as técnicas de intervengao
comportamental ndo devem ser descartadasgdo o tratamento puder ser realizado em

ambiente ambulatorial (MS, 2019).

Figura 13- Fluxograma das modalidades de atendimento odontolégico na Atencéo

Especializada
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INTERVENCAO
COMPORTAMENTAL REFERENCIA

Paciente TEA que ndo respondey

Dizer-Mostrar-Fazes bem as técnicas de imtervencio
*  Reforgo positive

. compartamental, sem indicagio de

J straclio
sedagio ou anestesia geral.

*  Dessensibilizagio % L *  Sedacho inalatdria

*  Comunicagio profunda

Aurmentativafdlternativa L] Seda;auendnuenn;a
o ¥

= Sedagho inalatdria com
0,fN0 “

= Sedacdo por via oral com
Benzodiarepinicos e Anti-

e

CENTROS DE
ESPECIALIDADES
ODONTOLOGICAS

histarminico —
AMESTESIA GERAL
= Graves alveragBes de
EST#BIL[I&[].Q PROTETORA e rento &
- Abied ou Paddivi; dEROrbos SEnuoriais
+  Consentimento por escrito dos pais; acumuladas
s Participacho dos cubdadores; Contranederdncia para o CEQ para
*  Asgociar 2 outras téonicas de manuténgio do tratamento.

distracko e comunicagdo empdtica.

Fonte: elaboragéo proépria.

10.6.Atencdo em Saude e a articulacado com diferestdsres

A integralidade do cuidado as pessoas com TEA depende de articulag&o intersetorial
e do fortalecimento das redes de atengéo. Nesse contexto, destaeaniciativas como as
Equipes Multiprofissionais na Atencdo Primaria a Saude (eMulti), quaropge maneira
complementar e integrada a outras equipes que atuam na APS, por meio de préticas
colaborativas. Psicologos, psiquiatras, terapeutas ocupacionais, fonoaudidlogos,
nutricionistas, educadores fisicos, fisioterapeutas, assistentes sociais, entres,
seentrelacam no campo comum @Multi, sendo responsaveis pela mesma populacéo e
territério que a APS, fortalecendo as articulagdes com outros setores (educacédo, servico
social, cultura, lazer, esporte, entre outros), garantindo cuidado integgrglessoasom
TEA. (Brasil, 2024b)

A rede de atencdo psicossocial, em especial os Centros de Atencgdo
Psicossocidhfantojuvenis(CAPSI), oferecem suporte e tratamento para criangas e
adolescentes com transtornos mentais, incluindo o T&&ervicosdo CAPSincluem
acompanhamento individual, suporte as familias, atividades terapéuticas e de socializacao,
além de atuar na conscientizagdo e combate ao preconceito. (Brasil, 2004Db).

Complementarmente, experiéncias inovadoras, como o0 ProgiEEfdivo, buscam
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aprimoraro atendimento e a inclusao social de pessoas com TEA, garantindo a esta
populacdo ambientes propicios para as praticas esportivas, psicomotoras e de lazer. (Brasil,
2023b)

O Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS) garante pretapam afamilias
e individuos com TEA no enfrentamento de dificuldades, por meio de servicos, beneficios e
programas do governo. (Brasil, 2018b) Akfisso, iniciativas como o Meu SUS Digital
ampliam o acesso as informacdes e servigos de saude por meio de eetaosologicos e
digitais, permitindo que o cidaddo acompanhe na palma da mao o seu histérico clinico, além
de poder acessar solucdes digitais para ser o protagonista da sua saude. (Brasil, 2023c)
A atuacao das equipes de saude bucal no ambitBsteatégia Salude dgamilia deve estar
em consonancia com esses programas e politicas, reconhecendo que o cuidado integral as
pessoas com TEA \ultrapassa a dimensdo clinica e exige uma abordagem

inclusiva,nterprofissionalke intersetorial.

10.7. Ultimasonsideracdes

A atencdo odontolbgica a pessoa com TEA exige um compromisso ético, técnico e
humano com os principios fundantes do SUS: a universalidade, a integralidade e, sobretudo,
a equidade. Ao longo deste manual, forapresentadogliretrizes, estréégias e praticas
que orientamo cuidado em saude bucal de forma sensivel as singularidades do TEA, com
foco na reducéo de barreiras, na adaptacdo das abordagens clinicas e na valoriza¢do das
experiéncias da pessoa com autismo e de sua familia. O cuidediado na pessoa,
adessensibilizagcagradual, o uso de comunicacdo alternativa, o planejamento
compartilhado com familiares e a continuidade do acompanhamento na rede sao
componentes indissociaveis de uma atencéo qualificada.

O profissional de saude baicque atua no SUS, em espeac@”APS na ESF, € agente
de transformacé&o social. Ao acolher as particularidades da pessoa com TEA e desenvolver
abordagens clinicas inclusivas, esse profissional fortalece o vinculo terapéutico, promove a
autonomia do usudo e contribui para a reducéo das iniguidades em saude. O trabalho em
equipe multiprofissional e a articulacdo intersetomialcom a educacéo, a assisténcia social
e a rede de atencédo psicossoaialampliam as possibilidades de cuidado e reafirmam o

papeldo SUS como garantidor de direitos e promotor da cidadania.
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7

Por fim, & imprescindivel compreender que a inclusdo de pessoas com TEA na
atencdo odontolégica ndo € um favor, mas sim um direito respaldado por legislacfes
nacionais e internacionais. Essalirsdo sé se concretiza com formagdo permanente das
equipes, escuta qualificada, adaptacao das praticas clinicas,
responsabilizacdoompartilhada e compromisso politico com a equidade. Cuidar da saude
bucal de pessoas com TEA € reconhecer sua humanidsspsitar suas especificidades e
afirmar, na prética cotidiana, que todas as vidas importare que todas tém direito ao

cuidado digno e integral no SUS.
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11. Atencdo Odontobgica a Pessoa com Defincia fica

A atencaoodontoldgica a pessoa com deficiéncia fisica deve ser compreendida a
partir da definicdo legal de deficiéncia, que ultrapassa a limitacao funcional isolada. Segundo
a Lei Brasileira de Inclusao, a deficiéncia resulta da interacdo entre as restricoesisapor
as barreiras do meio, que dificultam o exercicio pleno da cidadania em igualdade de
condi¢cBes (Brasil, 2015). Essa perspectiva é essencial para compreender que o0 acesso a
saude bucal depende ndo apenas da adaptacdo fisica dos servicos, mas também da
superacao de barreiras atitudinais e organizacionais (Sarmeat@s, 2023).

No contexto brasileiro, dados recentes indicam que 18,6 milhdes de pessoas
declararam ter algum tipo de deficiéncia em 2022, representando 8,9% da populacéo
nacional, com maioprevaléncia na Regido Nordeste (10,3%) (Arati@l., 2022). Dentre
essas condicdes, a deficiéncia fisica se destaca por englobar quadros como paraplegia,
amputacoes, paralisia cerebral e nanismo, impondo desafios particulares a pratica
odontoldgica. Exgriéncias exitosas em estados como Sergipe demonstram a importancia
da integracdo entre Atencderimaria e Atencdo Especializagar meiodasequipes de
Saude Bucalentros de Especialidades Odontol6gigaB0), Servicos de Especialidade em
Saude Bucalu outrosservicos de referéncia em Odontologia ppessoas com deficiéncia,
promovendo um cuidado articulado e mais resolutivo (Aratdjal., 2025).

Apesar dos avancgos, permanecem barreiras estruturais e pedagdgicas significativas.
Estudos apontam quenstituicbes de ensino odontoldgico frequentemente carecem de
rampas adequadas, sinalizacao tatil, intérpretes de Libras e curriculos adaptados, o que
limita tanto o processo formativo quantoassisténcia clinica de pacientes com deficiéncia
(Groberioet d., 2024). No ambito dos servigos de saude, investigacdes mostram que quase
60% das Unidades Basicas de SdqUiShpresentam falhas em acessibilidade
arquiteténica, como rampas ou banheiros adaptados, restringindo o acesso de pessoas com
deficiéncia figia aos cuidados basicos em saude bucal (Nascimento, 2021).

Outro ponto critico referese a formacao profissional. Muitos cirurgiésentistas
ainda relatam inseguranca no atendimento de pessoas com deficiéncia fisica, em virtude da
escassez de disciplinas especificas na graduacdo e da pouca oferta de treinamentos
continuos. Essa lacuna impacta a adocdo de praticas adaptadas, como estratégias de

comunicacéo, técnicas de manejo clinico diferenciado e uso de equipamentos adaptados
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(Pereiraet al., 2023). Portanto, a atencdo odontoldgica a pessoa com deficiéncialésea

ser concebida ndo apenas como um desafio técnico, mas como um compromisso social que
requer politicas publicas inclusivas, formacao adequada e ambientes acessiveis (lakansi
al., 2020).

11.1Barreirasarquitetsnicas, mobilidade adequando do ambienteclMdico

As barreiras arquitetbnicas comprometem a acessibilidade, limitando a autonomia,

a seguranca e a qualidade de vida das pessoas com deficiéncia. Elas se manifestam na falta
de rampas, elevadores ou portas adequadas, bem como na aaséaainalizacao tatil e
auditiva, dificultando a mobilidade de pessoas com deficiéncia fisica, visual ou auditiva.
Esses desafios evidenciam a necessidade de planejar ambientes inclusivos desde sua
concepcao (Cruet al., 2020).

No contexto odontolégicoa acessibilidade arquitetdnica representa um fator
determinante para o acesso e a continuidade do cuidado. Muitos consultorios e clinicas nao
estdo adaptados para receber pacientes com deficiéncia motora, apresentando obstaculos
ja na entrada, como escaslaem rampas ou auséncia de elevadores. Estudo realizado em
clinicas privadas na india evidenciou que apenas 20,8% possuiam rampas adequadas e
menos de 17% contavam com elevadores, embora a maioria dos profissionais demonstrasse
disposicao em atender pesa® comdeficiéncia fisica. A principal justificativa para a baixa
adequacao estrutural foi a limitacdo financeites servicos, somada a percepcao
equivocada de que a demanda de pacientes com deficiéncia seria pequena
(VenkateshRavindranathRaju, 2017).

Para garantir a acessibilidade em um consultério ou clinica odontoldgica, as
adaptac6es devem ir além de aspectos superficiais e seguir normas técnicas e sanitarias
especificas. O planejamento de ambientes inclusivos é essencial, pois as barreiss fisica
comprometem a autonomia e a seguranca dos pacientes com deficiéncia, limitando seu
acesso aos cuidados de saude bucal (€rat., 2020). A seguir, estdo as adaptagbes mais

importantes, baseadas nas normas brasileiras e em estudos recentes:

11.2Acesibilidade Arquitetonica e de Circulacao
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O projeto do consultério odontologico deve obedecer as normas de acessibilidade,
principalmente a NBR 90%2020)e a RDC n° 50/2002 da Anvisa (ABNT,
2020;HansenCurl;GeddisRegan, 2021; Vieira, 2028) outrasque venham substitdas,
envolvendo exigéncias quanto a adaptacdo do ambiente fisico, equipamentos, acessos e
circulacao para promover atendimento seguro, autbnomo e confortavel para pessoas com

deficiéncidfisica.

11.3.Adaptacdesle Equipamentos e Molirio

A acessibilidade também esta diretamente ligada ao mobiliario e aos equipamentos

utilizados no consultorigQuadro 2).

Quadro 2Adaptacdes de Equipamentos e Mobiligo@ra atendimento de pessoas com

deficiéncia fisica no consultério odontoldg.

Adaptacéo Descricao
Cadeira Cadeira reclinavel automatizada, que se posiciona sob a ca
Odontolégica de rodas, permitindo que o paciente seja inclinado e ateng
Adaptada sem precisar sair dela.
Pistao de[Equipamento portatifue inclina a cadeira de rodas e pode
inclinacéo usado para atendimentos em domicilio, melhorando

ergonomia do profissional e a seguranca do paciente

Mobiliario Mesas de apoio e bancadas ajustaveis em altura pars
Adaptado adequarem as necessidades de cadaiente. A sala de espe
deve contar com cadeiras de assento largo e poltronas
pessoas com deficiéncia.

Fonte:Teo,Mahesh;Lim, 2020Agarwalet al., 2023.

11.4.Adaptapesergorbmicase posicionamento do paciente
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O pistdo de inclinacdé®um equipamento portatil que inclina a cadeira de rodas e
pode ser usado para atendimentos em domicilio, melhorando a ergonomia do profissional

e a seguranca do paciente (Té&bahesh;Lim, 2020)Figura 1).

A montagem do pistao de inclinagao da cadeira ¥ A exodontia dos dentes superiores é melhor
de rodas leva de 5 a 10 minutos. realizada com o pistao de inclinagao

Figura 1Pistédo de inclinacdo para cadetta rodas.

Fonte:Teo;Mahesh;Lim, 2020.

Outro ponto critico é a transferéncia do paciente da cadeira de rodas para a cadeira
odontoldgica. Essa etapa, frequentemente negligenciada, gera medo de quedas tanto nos
pacientes quanto nos cuidadores e podesencorajar o tratamento. Nesse sentido,
inovacfes tecnolOgicaairgiramcomo alternativas, a exemplo da cadeira reclinavel
automatizada, que permite a realizacdo dos procedimentos odontolégicos sem necessidade
de transferéncia (Figura 2).

Um estudodesenvolvido porAgarwalet al.(2023)mostrouque 77%
dosparticipantesrelataram experiéncia positiva com esse dispositivcantealguma
consulta odontoldgica, destacando aumento da seguranca e do conforto durante o

atendimento.
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Figura 2Posicionamentada cadeirale rodas para atendimento odontolégico (A cadeira
reclinavel é posicionada sob a cadeira de rodas e, em seguida, inclinada, permitindo que o
paciente permaneca nela enquanto o dentista realiza os cuidados odontoldgicos).

Fonte:Agarwalet al.,2023.

11.5.Banheiros Acessiveis

A presenca de banheiros acessiveis no consultério € fundamental, contemplando
area de manobra que permita a rotacao de 360° para circulacao de pessoas em cadeira de
rodas, barras de apoio, vaso sanitario elevadmraeiras de facil acionamento (ABNT,
2020). A correta sinalizacdo desses espacos também se mostra essencial para que o0s
usuérios possam locali#ads sem dificuldadéHansenCurl;GeddisRegan2021).

A adequacéao dos consultérios odontologicos ndo éhapaima exigéncia legal, mas
um passo fundamental para promover a inclusdo e a humanizacdo do atendir@ento.
investimento na eliminagéo dessas barreiras contribui diretamente para a diminuicdo da

violéncia institucional e assegura o direito a saude buaed ppdos os cidadaos.



159

12. Atencdo Odontologica a Pessoa com Deficiéncia Sens®fislial e Auditiva

As deficiéncias sensoriais, especificamansgaise auditivas, sado condicoes
desafiadoras e significativas para a pratica odontolégicaagénas pelo impacto direto na
vida diaria do individuo, mas também pela influéncia que exercem sobre o praEsso
comunicacédo entre paciente e profissional. A audicdo e a visasesdidasfundamentais
para a interacdo social, para a percepcao do ambientompreenséo das orientacdes em
saude. A auséncia ou limitacdo da audicdo e visdo pode dificultar a constru¢do do vinculo
entre paciente e dentistdgem comoa transmisséo de informacaadesaao tratamento.

Segundo a Organizacdo Mundial da SaudeSPEstimase que mais de 2,2 bilhdes
de pessoas em todo o mundo apresentam algum grau de deficiéncia visual, das quais pelo
menosum bilh&o poderia ser evitado ou tratado.

Em relacé@o a audigéo, cerca de 466 milh6es de pessoas vivem atualmente com perda
auditiva incapacitante. Segundo o censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE2022), aproximadamente 2,6 milhdes de pessoas possuem deficiéncia auditiva e 7,9
milhdes de pessoas possuem alguma deficiéncia visual.

Uma comunicacao efeta na odontologia € fundamental, pois permite compreender
as necessidades do paciente, transns@guranca durante o atendimento e garantir que as
orientacdes preventivas e terapéuticas sejam bem assimiladas. No caso de pacientes com
deficiéncias sensoris, especialmente auditiva e visual, € essencial que os profissionais
adotem estratégias especificas que promovam acessibilidade e inclusdo. Para pessoas
surdas, por exemplo, o uso tlingua Brasileira de Sindisbrasyeconhecida legalmente
como uma ligua, com estrutura gramaticptOpriaéum recurso indispensavel. Em
situacOes desurdocegueirapode-se recorrer a Libras tatili ou ao métodadoma, que
utiliza o tato para captar vibragdes da fala, viabilizando a comunicagdo. Ja para pessoas com
deficiércia visual, recursos como descricdes verbais detalhadas, materiais em braile,
modelos tateis e ilustracdes adaptadas sdo fundamentais para garantir a compreensao. O
mais importante é que essas estratégias sejam aplicadas de forma individualizada,
respeitardo as particularidades de cada paciente e promovendo um cuidado odontoldgico
verdadeiramente acessivel e humanizado.

Dessa forma, compreender as barreiras e potencialidades na comunicacdo com

pacientes que apresentam deficiéncia sensorial é essencial ggaraover um cuidado
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humanizado, inclusivo e eficaz, assegurando o direito ao acesso pleno a saude bucal e

contribuindo para a melhoria da qualidade de vida desses individuos.

12.1Barreiras encontradggor pessoasom deficiéncia sensorial

Existem mitas barreiras que permeiam o atendimento odontoldgico ao paciente
com deficiéncia sensorial, comprometendo a qualidade do cuidado e a adesdo ao
tratamento. Essabarreiras podem se manifestar em diferentes dimensdes: comunicacao,

estrutural, atitudinal eorganizacional.

12.1.1.Deficiéncia Auditiva

Pessoas surdas ou com deficiéncia auditiva enfrentam barreiras signifiqaneas

o atendimento odontolégico, especialmente no que diz respeito a comunicacdo, um aspecto

central para a construcdo do vinculrapéutico, para a seguranca do paciente e para a

efetividade do tratamento.

0 Comunicacdao limitadqA principal barreira esta na auséncia de comunicacao acessivel.
O nao uso daibras, que € a primeira lingua para muitas pessoas surdas, compromete
serianente o entendimento de diagndsticos, procedimentos e orientagdes. E
importante considerague nem todas as pessoas surdas sao plenamente alfabetizadas
em portugués, o que limita a eficacia de materiais exclusivamente escritos. Por isso, 0
uso da Librag seja por meio de intérprete presencial, video com janela de Libras ou
comunicacdo direta em Libras pelo profissiona essencial para garantir que o
atendimento seja de fato acessivel.

U Ambiente inadequadaq A falta de recursos visuais e adaptadosamebiente clinico
dificulta ainda mais a comunicagéo. Cartazes, videos educativos e instoey@es ser
pensados com acessibilidade em mente. A inclusdarEas de Librasm videos, o
uso de imagens ilustrativas claras e o apoio de aplicativos visaderptornar o
conteudo compreensivel para pacientes surdos, especialmente aqueles com menor
fluéncia em portugués escrito.

U Atitudes profissionaig Muitos profissionais ainda demonstram desconhecimento ou

despreparo em relagcéo a Libras e a cultura sus$sa lacuna pode gerar inseguranca,
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ansiedade e uma experiéncia negativa para o paciente. Investir em formacao basica em
Libras, compreender os direitos linguisticos da comunidade surda e adotar uma postura
empatica sdo passos fundamentais para reduziaebsairreiras.

U Barreiras sociais A dependéncia de familiares ou acompanhantes para intermediar
comunicacédo é uma realidade comum, mas indesejavel. Essa mediacdo compromete a
autonomia, a privacidade e o sigilo do paciente, além de expor uma falhaugatnio
servico prestado. O ideal é que o préprio ambiente de salde esteja preparado para se
comunicar diretamente com o paciente surdo, respeitando sua independéncia e

singularidade.

12.1.2.Deficiéncia Visual

U Acessibilidade fisicaconsultério senpiso tétil, falta de sinalizacdo em braile ou guias
de orientacao dificultam o deslocamento seguro.

U Limitagcdes na comunicac@ouso excessivo de recursos visuais nas explicacdes, como
radiografias, sem adaptacdes para linguagem verbal detalhada e atessive

U Dependéncia do acompanhantenecessidade de auxilio constante para locomocao e
compreensao das instrucoee autocuidado.

U Material informativo inadequadq auséncia de folhetos ou instru¢cdes em formato
acessivel.

Além disso, existem barreiras queoséomuns para ambos 0s grupos, como a falta
de capacitacdo do profissional, ja que muitos cirurgidestistas ndo recebem tratamento
formalem comunicacao inclusiva e manejo clinico de pacientes com deficiéncia sensorial.
Assim como ha o preconceito e iggha, onde o paciente é subestimado com relacdo a
capacidade de compreenséao e colaboracéo do paciente, onde dificulta o vinculo e confianca
com o profissional.

Dito isso, 0 objetivo deste capitulo € mostrar os principais aspectos relacionados ao
atendimento odontolégico ao paciente com deficiéncia visual e auditiva, destacando as
principais barreiras encontradas agesso na comunicagao com os profissionais de saude,
buscando enfatizar a importancia da comunicacao inclusiva, da adaptacdo de recursos e
estratégias clinicas e da capacitacdo do cirurgiéotista para oferecer um atendimento

seguro, humanizado e eficaz. Este capitulo tem como objetivo também contribuir para a
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reflexdo sobre a necessidade de protocolos individualizados, que garantam a idstgal
da atencdo em saude bucal e promovam a inclusdo social e a qualidade de vida desses

pacientes.

12.2.Deficiénciaauditiva

A deficiéncia auditiva € caracterizada pela perda parcial ou total da capacidade de
perceber sons, podendo comprometer a nwonicacdo, a interacdo social e o
desenvolvimento da linguagem oral. Essa perda pode ser congénita ou adquirida, varia em

grau, tipo e momento da manifestacao.

A classificacdo pode ser feita de acordo com o grau e o tipo da perda:

U Grau da perdauditivag intensidade em decibéisB)

1 Leveg de 26 a 40dB: dificuldade para ouvir sons baixos e conversas em ambientes
ruidosos.

1 Moderadag de 41 a 70dB: compreenséo da fala prejudicada sem uso de aparelho
auditivo.

1 Severa;de 71 a 90dB: impossilsiide de perceber a fala, sendo comum o uso de Libras

como principal forma de comunicacéo.

U Tipo de perda auditiva

1 Condutiva: causada por alteragdes no ouvido externo médio (otite, malformaeiigs,

1 Sensorioneural:resultante de lesdo na coclea ou nmervo auditivo (fatores
geneéticosptotoxicos, envelhecimento)

1 Mista: associacao da condutivaensorioneural.

1 Neural ou central: falha na transmissao ou processamento das informacoes auditivas

No nervo ou no sistemaervoso central.
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Para garantirum atendimento odontolégico acessivel e inclusivo, o0 cirurgido
dentista deve adotar diferentes estratégias de comunicacdo de acordo com o perfil e

preferéncia do paciente:

1. Lingua Brasileira de Sinais (Libagyincipal meio de comunicacdo da comunidade
surda. O ideal é que o profissional saiba sinais b&sicos ou conte com apoio do
intérprete.

2. Leitura labiak exige fala clara, pausada e contato visual direto. Evitar falar enquanto
estiver de mascara ou utilizar visor transparente durante o atendimento.

3. Comunicacado escritauso de bilhetes, aplicativos de celular ou anotacdes rapidas
durante o atendimento.

4. Recursos visuais e tecnolégiapiegendas, videos instrutivos, aplicativos de traducao

em Libras, software de acessibilidade.

Figural: O profissional também deve se atentar ao paciente que faz uso de aparelhos
auditivos ou implantes cocleares, pois € necessario respeitar o tempo de adaptacéo sonora.
Assim como se atentar as expressoes faciais e gestos de apoio para taciitapreensao

e tornar o atendimento maigmpético.

Fonte:Acervo pessoal.

12.2.1.Recursos educativos

Para promover uma educacdo em saude bucal verdadeiramente acessivel a

pacientes com deficiéncia auditiva, é fundamental considerar a diversidade linguistica e
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comuricacional dessa populacdo. Muitas pessoas surdas tém a Libras como primeira lingua,
e 0 portugués como segunda, com niveis variados de dominio da leitura e escrita. Por isso,
materiais exclusivamente escritos podem nao ser eficazes para todos. Comotalgerna
recomendaseo uso de videos educativos com janela de Libras, legendas sincronizadas e
linguagem simples, que ampliam a compreensao das mensagens transmitidas. Além disso,
materiais visuais, como cartazes com ilustracdes claras e sequéncias despsgeam a
reforcar as orientagfes clinicas e de higiene bucal. Aplicativos acessiveis, recursos de
realidade aumentada e outros meios visuais interativos também podem ser explorados
como ferramentas de apoio. O mais importante é que 0s recursos edusatiejam
pensados desde a origem com base na incluséo linguistica e cultural da comwsictale

e néo apenas adaptados de forma superficial.

12.2.2. Orientagbes em LibrasAcesso poQRCode

Pensando em promover um atendimento mais acessivel e ing|udisponibilizamos
a seguinrientacdes eniibras (Lingua Brasileira de Sinp@®)meio de videos educativos.
Basta escanear (@RCodesom a camera do seu celular para assistirageudos.

Todos os videos sdo apresentados em Libras, com ayeiml, pensados
especialmente paréacilitar o entendimento de pacientes surdos sobre os cuidados com a

saude bucal.

12.2.3. Higiene Bucal

" Comoescovar os dentes corretamente
Escolha da escova e creme dental
Frequéncia ideal de escovacao

¥s Orientacao de Higiene bucal


https://youtu.be/T5gGyfDRCN8?si=wbZvUsW-ANXsUpN-
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12.2.4. Cuidados Pé€irargicos

" Orientacdes apos extracdes dentarias e cirurgias bucais
Alimentacéo, higiene e repouso
" Quando procurar o dentista novamente

%8 OrientacdeddsCirlrgica

Este é ummaterial bilingue, elaborado com base lnras como primeira linguda
comunidade surda e portugués na modalidade escrittomo segunda lingua. Os videos
foram desenvolvidos comonteddovisuais acessiveis, com o objetivo de promover a
autonomia, compreensao e seguranca nos cuidados com a saude bucal. Todos os materiais
respeitam a diversidade linguica e cultural da comunidade surda, contribuindo para um

atendimento odontoldgico mais inclusivo e humanizado.

12.3.Deficiéncia visual

A deficiéncia visual corresponde a perda total ou parcial da capacidade de enxergar,

mesmo apos correcdo Optieaequada. Pode variar desde baixa visdo até a cegueira total,

interferindo diretamente na autonomia, na mobilidade e na comunicacéo do individuo.


https://youtu.be/Rj-PLB2cC1U?feature=shared
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U Grau da perda visual

Baixa visdo moderada: acuidade visual entre 20/70 e 20/160 no melhor olho.
Baixavisao grave: acuidade visual entre 20/200 e 20/400.

Cegueira profunda: acuidade visual inferior a 20/400 até percepcao de luz.

= =2 =2 =

Cegueira total: auséncia de percepg¢éo luminosa.

U Tipos de deficiéncia visual

1 Cegueirg perda total da visédo ou percepca@penas de luz, impossibilitando o uso
funcional da viséo para atividades cotidianas.

1 Baixa visaq reducao significativa da capacidade visual, que ndo pode ser corrigida com
oculos convencionais, lentes de contato, medicamentos ou cirurgia, mas aindagperm
algum uso funcional da viséo.

1 Deficiéncia visual congénitgpresente desde o nascimento ou adquirida nos primeiros
anos de vida.

1 Deficiéncia visual adquiridasurge ao longo da vida, por causas traumaticas, doencas

ou degeneracdes.

Obrailleé umsistema de leitura escrita e tatil, criado por Louis Braille em 1825.
Baseiase em células formadas por 6 pontos em relevo, organizados em duas colunas de trés
pontos. A combinacdo desses pontos permite representar letras, numeros, sinais de
pontuacg&o, shbolos matematicos e até musicais. E reconhecido internacionalmente como
meio de comunicacao das pessoas cegas.

No Brasil, a Lei n®4.169/1962 oficializou o uso do Sistema Braille em todo o territério
nacional para escrita e leitura de pessoas cegaspfineipal forma de garantir acesso a
informacdo, educagcdo e autonomia. Porém, nem toda pessoa com deficiéncia visual
aprendebraille, especialmente quem perde a visdo na vida adulta. Para estes casos, outros
recursos de comunicacdo podem ser usados, cdasumologias assistivas, fonte ampliada

e contraste alto para pessoas de baixa visédo e orientagéo verbal clara no atendimento.
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Para garantir um atendimento humanizado e seguro, 0 cirurgédista deve

adotar estraégias que favorecam a confianca e compreensao do paciente, como:

1. Apresentacao clara: identificae verbalmente ao paciente, explicar o ambiente e os

profissionais presentes. Sempre avisar ao paciente antes de qualquer contato fisico.

2. Orientagéo verbatletalhada: descrever todassprocedimentos antes e durante sua

execucao, usando linguagem acessivel e evitando termos excessivamente técnicos.
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apresente deficiéncia alitiva. Direcione 0 seu olhar para o paciente, faca contato fisico

leve, como tocar no braco ou no ombro, para que ele saiba que vocé esta falando

diretamente com ele e ndo com o acompanhante.

3. Uso do tato: permitir que o paciente toque instrumentpguando apropriadog para

familiarizacao tatil e reducao da ansiedade em procedimentos odontolégicos.

4. Apoio a mobilidade: oferecer auxilio para se locomover dentro do consultério, evitando

barreiras fisicas e riscos a queda. Lembrar de n&o puxar ou sedwesgoodo paciente,

apenas oferecendo seu ombro ou braco para que ele mesmo possa segurar para que

vocé possa guitb, sempre descrevendo o caminho a ser percorrido e dando instrugdes
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5. Material acessivefornecerorientacdes de higiene bucal em formatos adaptados,

como audio, arquivos digitais compativeis com leitores de tela ou explicacdes orais

reforcadas.

E importante também que o cirurgidtentista mantenha uma coumicacéo direta

com o paciente e ndo apenas com 0 acompanhante, fortalecendo assim a confianca e
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autonomia do pacienteManter um tom de voz tranquilo e constante transmite seguranca

e facilita a compreensao destes pacientes.

12.3.1.Recursogducativos

Utilizar nodelos anatbémicos tateisdentes, arcada dentaria e proteses em resina ou

impressos em 3D para o paciente explorar com as maos e entender os procedimentos.

Figura2: Instrumentos odontolégicospermitir que o paciente toque eeconheca alguns
instrumentos, quando possivel, de forma segura e higienizada, para diminuir a ansiedade.

Fonte: Acervo pessoal.

1 Material educativo entoraille - instrugdes de higiene oral, consentimento informado e
orientacdes poésperatorias.

1 Materiaisem audio- gravacdes explicando cuidados e etapas do tratamento.

1 Fonte ampliada e contraste altopara pacientes com baixa visdo, como folhetos,
instrucdes e prescricoes.

i Sistema de orientacdo verbal e clarsempre explicar cada etapa antes e duraate
LINE OSRAYSYG2Y Ga@2dz AYOftAYyIFNI I OFRSANI £ &
2R2y02fs53A02 | I2N) D
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1 Softwares especiaisexistem softwares (como progranh&ntePro, por exemplo) que
possuem sintetizador de voz, fazem a leitura do que apareceteswi tela do
computador. Existem também equipamentos para imprimir o textcoeaille.

1 Fones de ouvido com musica ou audiodescricg@mra relaxamento durante o
atendimento, se o paciente preferir.

1 lluminacdo ajustavel importante para baixa visdo, ¢ando reflexos excessivos e
aproveitando ao maximo o residuo visual.

1 Cadeira odontolégica com apoios confortdvgisra que o paciente se sinta seguro e
estavel durante todo o atendimento.

1 Profissionais e equipe treinadespara acolhimento, paciéncia €omunicacao

adequada.

12.4.Deficiéncia visual e auditiva

A surdecegueira € o acometimento dos sentidos sensoriais da visdo e da audigéo,
podendo ter niveis de gravidade diferentes. E classificada em dois tipos: quanto ao periodo
de aquisicdo déinguagem e quanto ao periodo de surgimento.

Em relac&o ao periodo de aquisicdo, pode ocorrer em dois periodos distintos, como:
antes da aquisicdo de uma linguagem oral ou gestsatdo-cegopré-linguistico ou pos
simbdlicos e ap6s a aquisicao da liagem oral ou gestualsurdo-cegopdslinguistico ou
pos-simbalico.

Pacientesurdo-cegospré-linguisticos apresentam olfato e tato como principais
meios de interagdo com o mundo. Essas limitagdes sensoriais tornam o desenvolvimento da
comunicagcdo bastapet prejudicado. Osurdo-cegospOslinguisticos sdo educados
totalmente no abstrato e nos tipos de residuos de comunicacdo que apresentam, que

podem ser aproveitados e adaptados a fim de Ihes proporcionar mais autonomia.

12.4.1.Recomendacdes para o atantento odontolégico do paciente suretego

A comunicagao com estes pacientes precisa ser individualizada e o profissional deve

buscar o melhor meio para obter sucesso no estabelecimento do vinculo e confianca. E
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importante saber e detalhar o grau de daéincia auditiva e visual do paciente, que pode
variar o nivel de comprometimento neuropsicomotor e agravos no seu desenvolvimento. E
importante a comunicacdo com o responsavel pelo paciente pareelgsnformema
melhor e mais adequada maneira de conaagao com o paciente.

E importante saber como é realizada a higienizacdo oral do paciente e orientar os
responsaveis sobre a importancia para o sucesso do tratamento e a constancia na presenca
das consultas.

Pacientesurdo-cegoscostumam reconhecer peeas pelo olfato, na maioria das
vezespu seja, recomendaemanter afragrancia de perfume nas consultas, caso seja
utilizada.O tato destes pacientes também costuma ser muito agucado, ou seja, usar
recursos tateis com estes pacientes pode ser um gralidelo na criacdo do vinculo e
confianca.

Manter uma rotina de atendimento para que o0 paciente possa memdairambém
€ indicado para que o paciente se sinta seguro naguele ambiente. Os responsaveis precisam
ser informados e estarem presentes durantatendimento e realizacao dos procedimentos
e a equipe deve estar capacitada para o atendimento, para favorecer o sucesso.

Indicase iniciar por procedimentos mais simples, como profilaxia, para adequacéo e
dessensibilizacdo da cavidade bucal. Consultdastambém séo indicadas para nao criar
desconforto no pacienteE importante que o paciente toque nos instrumentos e
equipamentos odontolégicos a serem utilizados para que ele possa sentir a textura,
tamanho, peso e temperatura. Caso seja possivel, rewitderiais que tenham muito odor
e gue apresentem sabor mais agradavel.

Para pacientes que utilizam aparelhos auditivos, € aconselhavel relomdérante
os procedimentosOs sonsdos equipamentos deltarotacdo, ultrassom e sugador
podegerar desconfdo durante o atendimento.Caso o paciente ndo seja colaborativo ou
apresente niveis altos de ansiedade, € indicado utilizar medicamentos ansioliticos para
reduzir a ansiedade com a finalidade de obter um comportamento mais adequado para
facilitar o atendmento. A utilizagdo de estabilizagao protetordigpositivos para manter a
boca do paciente aberta, como abridores de siliceme borrachasdoindicadospara
estabilizar o paciente durante o atendimento.

Em casos mais severos de falta de colaboragigpprte do paciente, € indicado

levar o paciente para atendimento hospitalar sob anestesia gérahportante que o
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cirurgidcdentista seja capacitado e treinado para o atendimento destes pacientes, 0 que

influencia totalmente no sucesso do tratamentoardologico.

12.3.Adaptacdes do ambiente odontologico

Algumas adaptacdes no ambiente odontolégico podem ser necessarias para a

realizacdo do atendimento odontolégico para o paciente que possui algum tipo de

deficiéncia auditiva e/ou visual.

c:

= =_ =4 A4 -2

Parapacientes com deficiéncia auditiva:

Boa iluminacao voltada para o rosto do profissional, facilitando a leitura labial.

Evitar falar de costas ou usando mascaras opacas. Caso seja possivel, utilizar mascaras
com visor transparente em situacdes de ins&og

Reducédo de ruidos de fundo, como televisado, radio, aparelhos odontoldgicos ligados
sem necessidade.

Disponibilizacdo de materiais escritos simples e objetivos para explicacdes.

Uso de recursos visuais, como cartazes, figuras e videos com legendas.

Presenca de intérprete de Libras, quando necessario, se possivel ou utilizacdo de
aplicativos de Libras, softwares de acessibilidade ou tabletes para comunicacéo escrita

rapida.

Para pacientes com deficiéncia visual:

Instalacdo de piso tatil para guiaideslocamento até a recepc¢ao e consultorio.
Eliminacao de obstaculos no percurso, como moveis soltos, tapetes, cabos expostos.
Boa iluminacdo do ambiente para favorecer pacientes com baixa viséo.

Uso de sinalizagdo em braile em portas, banheiréseas comuns.

Recepcionistas e/ou auxiliar deve se oferecer para guiar o paciente até a cadeira
odontologica. Lembrando sempre de ndo puxar ou pegar no braco pardogllave

se apenagolocara mao do paciente no proprioraco para que seja possiglia-lo.

Garantir espaco adequado para acompanhante ougifia, quando necessario.
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1 Fornecerorientacbes em formatos acessiveis: audio, arquivos digitais compativeis com

leitores de tela ou instrucdes orais reforgcadas.

Ambos o0s grupos de pacientes preois que a equipe esteja capacitada com
treinamento basico em comunicacéo inclusiva, idealmente incluindo no¢des de Libras para
pacientes com deficiéncia auditiva e técnicas de orientacdo para deficientes visuais. O
atendimento humanizado, com abordagem reipsa, empatica e sem pressa, garantem
tempo adequado de vinculo e comunicacdo. Incluir a participacdo do cuidador ou
responsavel pelo paciente, quando necessario, ajuda e fortalece a ades&o ao tratamento. E
indicado registrar em prontuario as necessidadi® comunicacdo de cada paciente, para
facilitar atendimentos futuros. Organizarespaco clinico, com corredores amplos, rampas
de acesso, banheiros adaptados, uso de simbolos padronizados de acessibilidade e
contraste de cores para facilitar a visuagida séo recursos importantes para a inclusédo
deste grupo de pacientes.

O cirurgidedentista ndo precisa apenas de conhecimento técnico para o
atendimento odontolégico de pacientes com deficiéncia sensorial, € necessario ter
sensibilidade, empatia e prepapara superar as barreiras de comunicacao e acessibilidade.

A adequacdo do ambientdinico, a utilizacdo de estratégias inclusivas e a valorizacdo da
comunicacédo efetiva sdo fundamentais para garantir um cuidado seguro, humanizado e
integral. Ao reconhesr as especificidades de cada paciente e adotar condutas
individualizadas, o profissional contribui para a promoc¢do de saude bucal, para a incluséo
social e para a melhoria da qualidade de vida, reafirmando o compromisso da odontologia

com a equidade em siae.
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13. Atencdo Odontologica a Pessoa com Deméncia

A deméncia pode ser definida como uma sindrome caracterizada por declinio
cognitivo gradual, envolvendo uma ou mais areas do dominio cognitivo, como aprendizado,
memoria, linguagem, funcdoexecutiva, julgamento e atencdo, frequentemente
acompanhada de alteragcdes motoras e de convivio social. Essas deficiéncias impactam as
atividades da vida diaria e a autonomia, exigindo frequentemente a presenca de cuidadores
ou responsaveis (SHADLENM al., 2014). E fundamental que o cirurgidentista
compreenda tais condicdes, visto que as limitacdes cognitivas e funcionais influenciam
diretamente a manutencdo da saude bucal e o acesso ao cuidado odontoldgico.

Embora a prevaléncia da deméncia aunteecom a idade, ndo se trata de um
componente inevitavel do envelhecimento. De acordo com a Organiza¢do Mundial da Saude
(OMS), cerca de 57 milhdes de pessoas viviam com deméncia no mundo em 2021, sendo
diagnosticados anualmente quase 10 milhdes de noas®s. Mais de 60% encontrasa
em paises de baixa e média renda, evidenciando a influéncia dos determinantes
socioeconémicos (OMS, 2021). ProjecBes recentes indicam que esse numero pode
quadruplicar até 2050, alcancando aproximadamente 152 milh6es d@a®ede acordo
com a figura 1GBD, 2022)

57 milhdes de pessoas vivem com deméncia

10 milhées de novos casos por ano
152 milhdes até 2050
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Figura 1. Distribuicdo mundial da deméncia: cerca de 57 milhbes de pessoas vivem
atualmente com a condi¢éo; ocorrem aproximadamente 10 milhées de novos casos por ano,
com projecdo de 152 milhdes de pessoasZigo.

Fonte:OMS, 2021

1,8 milhdo de pessoas vivem com deméncia

55 mil novos casos por ano
5,7 milhdes até 2050

Figura 2. Situacao da deméncia no Brasil: 1,8 milh&o de pessoas convivem com a condigo;
cerca de 55 mil novos casos surgem anualmente; a estimativa € de 5,7 milhées de pessoas
até 2050.

Fonte:BRASIL. Ministério da Saude, 2024

No Brasil, o cenéario é particularmente desafiador. O Relatério Nacional sobre
Deméncia, publicado pelo Ministério @audegstima que 8,5% da populacdo com 60 anos
ou maisconvive com algum tipo de deméncia, o que corresponde a cerca de 1,8 milhdo de
pessoas. A projecdo é que esse numero chegue a 5,7 milhdes até 2050 (BRASIL, 2024).
Outros levantamentos corroboram essa magnitude, estimando ao menos 1,76 milhdo de
brasileiros ja acometidos, com tendéncia de crescimento acelerado em fungédo do
envelhecimato populacional (REVISTA PESQUISA FAPESP, 2024aléhcia é maior
entre mulheres e pessoas com baixa escolaridade, reforcando o papel dos determinantes

sociais na vulnerabilidade ao declinio cognitiwaforme(BRASIL, 2024)s principais tipos
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de deméncia incluem a Doenca de Alzheimer, a Deméncia Vascular, a Deméncia com Corpos
deLewye a Deménci&rontotemporalde acordo com a figur@ (CARAMELLI; BARBOSA,
2002)

Demeéncia Vascular
10% a20 %

Deméncia Frontotemporal
1%e5%

Figura 3. Principais tipos de deméncia e sua prevaléncia: Doenca de Alz{Giqi€eo),
Deméncia Vascular (§R20%), Deméncia com Corpos IldBvy(5¢15%) e
Deménciagrrontotemporal(1¢5%).

Fonte:OMS, 2023

Diante desse cenario, a aten¢do odontoldgica a pessoa com deméncia assume papel
central: adimitacbes cognitivas, motoras e cportamentais podem comprometer
rigorosamente a higienbucal, limitar o acesso ao tratamento e aumentar o risco de
doencas bucais. Portanto, é imperativo que os profissionais de odontologia estejam
preparados para adaptar suas praticas clinicas as exggédeisse publico, promovendo
saude bucal de forma segura, integrada e humanizidate guia, a Doenca de Alzheimer
tera destaque especial, por ser a forma mais prevalente de deméncia e representar o maior

desafio cliniceassistencial no contexto da aterg@dontolégica.

13.1Atencdo odontoldgica a pessoa com Doenca de Alzheimer
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A Doenca de Alzheimer (DA) constitui a forma mais prevalente de deméncia,
representando de 50% a 80% dos casos descritos em populacdes diversas. Por esse motivo,
a promocdo dasaude bucal nesse grupo é especialmente relevante. Para melhor
compreensao de sua evolucao e definicdo de estratégias de cuidado, a DA é didaticamente
dividida em trés faseseve, moderada e grave que permite maior direcionamento das
condutas clinicas e€lo manejo odontolégico (MIRANDA et al., 2010; MONTENEGRO;
MARCHINI, 2013; ASSOCIACAO BRASILEIRA DE ALZHEIMER, 2014)

Fase Leve Fase Moderada Fase Grave
(Inicial) (Intermediaria) (Avgngada)
Prevencao, Intervencoes Cu'lda}dos
educacao, minimas, pal_la't|vos,
cooperagéo suporte do hlgle_ne
clinica cuidador, assistida,
atendimento atendimento
domiciliar hostalar
AN
o/ ] i

Figura 4. Estagios clinicos da deméncia e condutas odontolégicas: fase leve (prevencéo,
educacdao, cooperacéo clinica); fase moderagarivencdes minimas, suporte do cuidador,
atendimento domiciliar); fase grave (cuidados paliativos, higiene assistida, atendimento
hospitalar).

Fonte: Elaboracéo prépria.

No estagio inicial (fase leve), os sintomas podem ser sutis e confundidos com o
envelhecimento natural. O paciente pode apresentar falhas de memoria recente,
dificuldades de linguagem, confusdo quanto ao dia ou horéario, desorientacdo mesmo em

ambientes fanliares, além de alteracdes de humor, apatia e ansiedade. Do ponto de vista
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odontoldgico, esse estagio oferece condi¢cdes mais favoraveis de participacdo e cooperagcado
do paciente, sendo uma janela estratégica para intervencdes preventivas, estabilizacdo da
saude bucal educacdale cuidadores (MIRANDA et al.,, 2010; MIRANDA et al., 2012;
MANCINI et al., 2010).

No estagio intermediario (fase moderada), as limitac6es torsarmais evidentes:

h& prejuizo significativo da memoria, dificuldade em evocar norepsticao de perguntas,
disturbios do sono, alteragbes comportamentais e maior dependéncia funcional. A higiene
bucal e a manutencéo de préteses passam a depender de cuidadores, e estudos apontam
piora expressiva dos indices de placa bacteriana, gengivipeogressdo de doenca
periodontal em pessoas coBA (DELMAN et al., 2017; HAMZA et al., 2021). Estratégias
como atendimento domiciliar, protocolos de minima intervencdo e uso criterioso de
farmacos podem ser necessarios para manter conforto e funcion&id@lJRGEL,
MIRANDA, 2012; GAO; CHU; YOUNG, 2020).

O estagio avancado (fase grave) caractesezgor dependéncia total e limitacdo
severa das capacidades cognitivas e motoras. O paciente pode apresentar disfagia,
incapacidade de comunicacéo, desorientapéofunda, apatia, limitacbes motoras graves
e necessidade de estar acamado ou em cadeira de rodas. Nesse estagio, a atencédo
odontoldgica deve priorizar medidas de conforto, higiene bucal assistida, prevencao de
infeccbes e condutas de minima intervencd#dRANDA; MONTENEGRO, 2010; ROCHA;
MIRANDA, 2013A assisténcia domiciliar e hospitalar, nessa famssive em unidades de
terapia intensivatorna-se essencial, sempre em abordagem interdisciplinar envolvendo
familiares e equipe multiprofissiondesaqiisa desenvolvida por LI et al
(2023)mostrouqueindividuos com deméncia utilizam menos os servicos odontologicos e
apresentam piores desfechos em tratamentos, comparados a pessoas sem

comprometimento cognitivo.

13.2.Evidéncias Cientificas Recentebre a Relacao entre Saude Bucal e Deméncia

Uma revisdo sistematicde escopadesenvolvida poBHIVAKUMAR et

al. (2025)evidenciouassociacao entre ma saubecal,com presenca

de biofilme dentérioelevado(placa bacteriana dental), sangramento gengedbenca
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periodontal e pior desempenho cognitivo em individuos com deméncia ou Alzheimer, com
vias inflamatdrias como possiveis mediadoras dessa relacao.

Pacientes com Alzheimer e deméncia apresentam parametros orais mais
alterados;como pior higienducd, maior carga bacteriana, redu¢ao da secrec¢ao salivar e
maior prevaléncia de lesbes mucosas] comparacao a individuos sem esse diagnostico
(HAMZA et al., 2021).

O déficit de higienducale deterioracdo orakecorrelacionacoma progressédo da
deménciaa medida ques funcdes cognitivasofrem decliniop cuidado oral autbnomo se
torna inviavel, favorecendo acumulo defilme dental, piora periodontal e risco de dor ou
infeccdes silenciosas (DELMAN et al., 2017; HAMZA et al., 2021).

Pacientes com deéncia tém menor probabilidade de buscar ou completar
tratamentos odontoldgicos, resultando em desfechos menores e atraso nas intervencdes
necessarias (LI et al., 2023).

Esses achados reforcam a necessid#égecirurgidedentista adotarabordagem
adaptada proativa e centrada no paciente, especialmente nos primeiros estagibf\da

visando preservar a condigédo oral e minimizar agravamentos futuros.

13.3. Caracteristicas bucais em pessoas idosas [Roemca de Alzheimer

outrasdeméncias

Segundo a Pesgga Nacional de Saude Bu¢aBBrasil)Jde2010, a taxa
de edentulismoem pessoas idosas (65 a 74 anos) era elevada, sendo que apenas 7,3% dos
individuos dessa faixa etaria ndo necessitavam de protese total (BRASIL, 2012a). Mais
recentemente, analises cquarativas entre inquéritos nacionais (2003, 2010 e 2023)
mostraram uma tendéncia de reducgdo ddentulismonessa faixa etaria de 53% para
36,3%1 e queda do indice CPOD médio de 27,5 para 23,6, embora ainda persistam
desigualdades regionais e sociaiSRREIRA et al., 2025). Esse cenério reflete os avancos da
Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), que ampliou o acesso da populacdo a servi¢cos
odontolégicos ndistema Unico de Satude (SB®)rtaleceu medidas preventivas (BRASIL,
2023).

Apesar dessa ewntdo, pessoas idosas c@w e outragleméncia apresentam

condi¢cBes bucais mais criticas, decorrentes da perda da autonomia no autocuidado, visitas
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odontoldgicas irregulares, barreiras no acesso a servicos especializados e caréncia de
assisténcia domiciliae hospitalar. Entre os problemas bucais mais frequentes destacam

se(Figura$-9):

Figura 5. Alteracdes bucais frequentes em pessoas idosas com deméncia: radiografia
panoramica (A); acumulo intenso de célculo e biofilme (B); multiplas lesGes cariosas e
restauragdes deficientes (Cgssecamento labigD).

Fonte:Acervo pessoal025.
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Figura 6. Alteracdes linguais comuns em idosos com deméncia: lingua fissurada (A), lingua
saburrosa (B)jngua fissurada saburrosgC) e lingua geografica (D).

Fante: Acervo pessoal, 2025.
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Figura 7. Estomatite protética em usuérios de proteses removiveis com deméncia:
alteracdes inflamatdrias no palato superior e na mucosa alveolar em diferentes graus de
intensidadeassociada a candidiaé&cD).

Fonte:Acervo gssoal 2025.

Figura8. Lesdes de mucosa oral em pessoas idosas com demiémgiex pilosa e
estomatite aftosa/A),queilite plasmocitariaB),leucoplasieem bordalateralde linguaC)
e UlceraeosinofilicaD).

Fonte:Acervo pessoalk025.



