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CAPÍTULO
  I

Capítulo de revisão | Odontologia 

SÍNDROME DA ARDÊNCIA BUCAL

Allan Ulisses Carvalho de Melo1
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INTRODUÇÃO
A dor é uma das principais causas da procura dos pacientes por au-

xílio dos profissionais de saúde, inclusive os cirurgiões-dentistas. Os ad-
ventos da vida moderna trouxeram consigo novos fatores e hábitos que 
levam à dor, seja ela aguda ou crônica, aumentando exponencialmente 
a sua ocorrência. A prevalência de dor crônica nas comunidades varia 
entre 7% e 40%1-3. 

A dor orofacial possui aspectos diferentes das dores que acometem 
outras áreas ou órgãos, afetando o indivíduo fisicamente e psicologi-
camente, visto que a região orofacial está intimamente associada com 
mastigação, comunicação, visão, tato, audição, aparência, expressão e 
autoestima. Além disso, pode tornar o indivíduo incapacitado para ativi-
dades diárias devido a sua intensidade, duração e frequência, apesar de 
não ser incapacitante do ponto de vista motor.

O cirurgião-dentista está muito afeito às dores de origem odontogê-
nica e acaba, algumas vezes, restringindo seu olhar apenas aos dentes, 
limitando muito a sua capacidade diagnóstica, talvez porque simples-
mente desconhece a existência e/ou as principais características clínicas 
de algumas doenças.

O desconhecimento das etiologias não-odontogênicas da dor orofa-
cial pode levar o cirurgião-dentista a diagnósticos incorretos e procedi-
mentos invasivos e irreversíveis, que mascaram ou agravam o quadro de 
dor e deterioram o prognóstico, sendo assim, é crítico que seja feito um 
esforço para alcançar o diagnóstico correto antes de iniciar o tratamento.

A Síndrome da Ardência Bucal (SAB) é um dos exemplos de desor-
dens que causam dor orofacial crônica de origem não-odontogênica. A 
sua etiopatogenia é de origem neurogênica, podendo ter influência psi-
cossomática e hormonal. Essa síndrome também pode ser chamada de 
estomatodinia, estomatopirose, glossopirose ou glossodinia, sendo que 
essas duas últimas nomenclaturas são utilizadas apenas quando os sinto-
mas estão confinados a língua4-5.

Apesar de a prevalência relatada variar bastante, indo de 0,7% a 
15% da população, os dados epidemiológicos convergem para o fato 
das mulheres serem as mais afetadas (cerca de sete vezes mais do que os 
homens) numa ampla faixa etária, mas com maior prevalência no perío-
do pós-menopausa, entre 50-60 anos de idade6-7.

O objetivo deste capítulo é descrever, por meio de uma revisão da li-
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teratura, os principais aspectos relacionados ao diagnóstico e tratamento 
da síndrome da ardência bucal.

Síndrome da ardência bucal
A Associação Internacional para o Estudo da Dor descreveu a SAB 

como uma condição crônica caracterizada pela sensação de queimação 
da mucosa oral sem nenhuma causa aparente. A aparência normal da 
língua e ausência de causas clínicas visíveis ao exame clínico ou comple-
mentar é o que caracteriza a SAB, portanto, trata-se praticamente de um 
diagnóstico de exclusão. Apenas quando nenhuma outra etiologia pode 
ser apontada é que passa a ser considerado o diagnóstico de SAB4,8-10. 

Percebe-se, portanto, que nem toda sensação de ardência da língua 
pode se configurar como SAB. A simples sensação da ardência na boca 
pode possuir inúmeras causas locais e sistêmicas (Quadro 1) e, portanto, 
não se configura como a SAB propriamente dita.

Quadro 1 – Causas locais e sistêmicas de ardência bucal.

Causas Locais Causas Sistêmicas

•	 Hipossalivação e Xerostomia •	 Diabetes

•	 Candidose •	 Distúrbios hormonais

•	 Língua atrófica •	 Síndrome de Sjögren

•	 Língua geográfica •	 Desnutrição

•	 Língua fissurada •	 Hipovitaminoses

•	 Líquen plano, pênfigo ou penfigóide •	 Doenças autoimunes

•	 Trauma físico, químico ou mecânico •	 Medicamentos

•	 Reação alérgica

•	 Neuropatias

Fonte: Adaptado4-12.

Diversas classificações já foram propostas. Uma delas agrupa essa 
condição como SAB primária (idiopática ou essencial) e SAB secundária 
(causada por distúrbio local ou sistêmico). Outra categoriza como SAB 
tipo I (sensação de ardor crescente durante todo o dia com pico à noite), 
SAB tipo II (queixas contínuas sem intervalos de remissão) e SAB tipo 
III (sintomas intermitentes com intervalos livres de sintomas durante o 
dia)8,11,12.
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A etiologia da SAB é incerta, já tendo sido proposta a relação com 
fatores neuropáticos, hormonais, psicológicos, hematológicos, salivares, 
nutricionais, gastresofágicos e imunológicos4-10. 

As alterações neurogênicas periféricas ou centrais têm sido as mais 
fortemente indicadas pela literatura como o principal fator responsável 
pelo quadro clinico da SAB. Mudanças degenerativas nos axônios das 
fibras nervosas terminais da língua; diminuição do número de fibras sen-
soriais de pequeno diâmetro na mucosa lingual; alteração de receptores 
nervosos para alguns hormônios e neurotransmissores relacionados à 
dor; desregulação das vias centrais dopaminérgicas de inibição da dor e 
liberação inadequada de mediadores de dor a partir do corno dorsal da 
medula espinhal são alguns dos fatores neurogênicos relacionados ao 
surgimento dos sintomas da SAB8,13.

A relação entre SAB e redução nos níveis sanguíneos de hormônios 
adrenais também tem sido apontada como um fator relevante na pa-
togênese dessa doença. Menopausa, estresse e ansiedade são alguns 
dos fatores que levam à redução dos hormônios adrenais causando alte-
rações neurodegenerativas de pequenas fibras nervosas relacionadas às 
sensações somáticas14.

Fatores psicológicos podem ser os desencadeadores da SAB e não 
apenas uma consequência da sua cronicidade. Na verdade, os sintomas 
dessa síndrome podem ser uma somatização de doenças psiquiátricas, 
sendo ansiedade e depressão as psicopatologias mais frequentemente 
relacionadas. Há um ciclo nocivo entre a cronificação dos sintomas e 
uma piora no quadro psicológico do paciente. Os sintomas se tornam 
mais intensos e frequentes e com isso o paciente se torna mais ansioso, 
irritadiço, cansado, fadigado, estressado, desesperançoso e até mesmo 
depressivo, passando a relacionar a SAB com um quadro fatal e/ou de 
câncer, tendo reações exacerbadas e intolerantes com a menor das quei-
xas15.

Sintomatologia e diagnóstico
Clinicamente a SAB caracteriza-se pela sensação de ardor, queima-

ção, dor, formigamento, dormência ou disestesia da língua e/ou mucosa 
bucal sem evidência de lesões clínicas, com fluxo salivar normal e sem 
achados laboratoriais capazes de apontar as causas dessa sintomatolo-
gia. A alteração do paladar e o gosto amargo ou metálico na boca tam-
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bém são citados8-10.
A parte anterior da língua é a mais afetada, seguida pelos lábios e 

palato duro, mas qualquer parte da mucosa bucal pode ser indicada pelo 
paciente como sede dos sintomas. A secura bucal ou lingual não é um 
sintoma comum da SAB, indicando mais uma desordem de hipossaliva-
ção e xerostomia do que de síndrome de ardência bucal4,7.

Todo esse quadro pode ter início espontâneo ou surgir após proce-
dimentos odontológicos ou momentos de estresse. O surgimento geral-
mente é súbito e de baixa intensidade, havendo crises diárias permane-
cendo durante muitos anos, sendo incomum a remissão espontânea dos 
sintomas7,8.

Geralmente as queixas são bilaterais e simétricas, contínuas e não 
paroxísticas com intensidade leve ou moderada. As queixas não ocorrem 
durante o sono, sofrem remissão durante a alimentação e são indepen-
dentes de trajeto de nervos5,6. Os sintomas associados são xerostomia, 
disgeusia, dormência, fraqueza, dor ou desconforto nos músculos masti-
gatórios, dor na ATM, cefaleia e sede4-7,9,10.

A Sociedade Internacional de Cefaleias (International Headache So-
ciety - IHS) apresenta desde 1988 uma classificação internacional de ce-
faleias que, apesar do nome, também se reporta à dor orofacial. A mais 
recente foi publicada em 2018, com a denominação de International 
Classification of Headache Disorders, 3rd edition (ICHD-3)17, sendo sub-
dividida em cefaleias primárias (parte 1), cefaleias secundarias (parte 2) 
e neuropatias cranianas dolorosas, outras dores faciais e outras cefaleias 
(parte 3). 

Segundo a International Classification of Headache Disorders, 3rd 
edition (ICHD-3), os critérios diagnósticos para a síndrome da ardência 
bucal (13.10) são os seguintes:

A. Dor oral preenchendo os critérios B e C.
B. Recorrendo diariamente por > 2 horas por dia em > 3 meses.
C. A dor tem ambas as seguintes características:
1. Ardor;
2. Sentida superficialmente na mucosa oral.
D. A mucosa oral tem aspeto normal e o exame clínico, incluindo 

testes sensitivos, é normal.
Não melhor explicada por outro diagnóstico da ICHD-3beta.
Durante a anamnese a comunicação dos sintomas da SAB pode ser 
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difícil para alguns pacientes que não encontram as palavras exatas para 
identificar exatamente o que sentem e, por isso, o cirurgião-dentista 
pode fornecer ao paciente uma lista de palavras descritivas com as quais 
o mesmo poderá descrever seus sintomas e uma escala visual analógica 
para identificar a intensidade da sua dor.

Em relação às características dos sintomas, deve-se questionar so-
bre seu surgimento (gradual ou abrupto); frequência (diária, semanal 
ou mensal); número de crises dolorosas de acordo com a frequência; 
período do dia (manhã, tarde ou noite); duração (segundos, minutos, 
horas ou dias); presença de intervalos assintomáticos e sua duração; cir-
cunstâncias ou atividades iniciadoras, agravantes e aliviadoras; sintomas 
associados, diagnósticos e tratamentos já efetuados4.

No exame clínico intrabucal deve-se analisar detalhadamente os teci-
dos moles, no que diz respeito a lesões que possam ser a causa dos sinto-
mas e avaliar quantidade e qualidade da saliva produzida pelas glândulas 
maiores. Todas essas estruturas devem ser avaliadas em relação à colora-
ção, textura, forma, função, volume e presença de lesões fundamentais7.

A análise histopatológica a partir da biópsia dos tecidos afetados 
principalmente da língua não demonstra alterações significativas, haven-
do relatos isolados de degeneração axonal e diminuição de densidade 
das fibras nervosas18.

O diagnóstico diferencial deve ser feito com perturbações locais ou 
sistêmicas capazes de causar esse quadro como dor facial atípica, odon-
talgia atípica, pênfigo, penfigoide, neuroma acústico, herpes zoster, her-
pes simples, lesões dos nervos lingual ou mandibular após cirurgias8.

Tratamento
Ao receber um paciente com queixas de ardência bucal, o profissional 

deve buscar inicialmente identificar causas locais ou sistêmicas para esse 
quadro e adotar medidas para controlar esses agentes nocivos. Caso as 
terapias não surtam efeito, deve-se passar a considerar o diagnóstico de 
SAB e as suas respectivas terapias7.

Como em outros quadros de dor orofacial crônica não relacionada 
diretamente aos dentes, os pacientes tendem a procurar inicialmente 
profissionais médicos e não os cirurgiões-dentistas. Depois do insucesso 
ao passar por inúmeros profissionais e/ou tentar medicamentos caseiros, 
os pacientes chegam ao consultório odontológico com queixas mais in-
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tensas do que no início do quadro clínico, o que invariavelmente se torna 
mais uma dificuldade para o sucesso do tratamento. 

O profissional deve demonstrar ao paciente respeito pelos seus sinto-
mas e interesse na resolução das suas queixas, para em seguida orientar 
no sentido de que a SAB não é uma patologia fatal e nem relacionada ao 
câncer, mas que o tratamento é longo, multidisciplinar e com limitações. 
Orientar o paciente com estas informações já diminui a sua ansiedade, o 
que pode auxiliar no alívio dos sintomas9.

Inúmeros medicamentos tópicos e sistêmicos, bem como terapias 
não-farmacológicas têm sido utilizados com variados graus de sucesso/
insucesso no tratamento da SAB. No Quadro 2 são citadas as abordagens 
terapêuticas disponíveis atualmente. Diversos estudos têm apontado que 
os tratamentos que utilizam capsaicina, ácido alfa lipóico e clonazepam 
são os que alcançam a maior redução dos sintomas19-22. 

Quadro 2 – Terapias farmacológicas e não-farmacológicas mais comuns para a 
SAB. 

Terapia 
farmacológica 
tópica

Terapia farmacológica 
sistêmica

Terapia 
não-farmacológica

Capsaicina
Benzodiazepínicos (Clonaze-
pam e Alprazolam)

Laser de baixa potência

Clonazepam Ácido alfa lipóico
Terapia cognitivo 
comportamental

Benzidamina
Inibidores seletivos da recap-
tação da serotonina (Paroxeti-
na e Setralina)

Meditação

Lidocaína
Anticonvulsivantes 
(gabapentina)

Acupuntura

Doxepina Opióides
Terapia 
não-farmacológica

Terapia Farmacológica
Em recentes revisões de literatura baseadas em evidências a partir 

da análise de ensaios clínicos randomizados para o tratamento de SAB, 
verificou-se que o uso tópico de clonazepam apresentou o período mais 
longo de alívio dos sintomas, mas de modo geral, concluiu-se que existe 
pouca evidência científica para apoiar ou refutar o uso de alguma terapia 
específica para o controle da SAB23,24.
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A capsaicina é um dos componentes da pimenta e tem sido utili-
zada topicamente ou sistemicamente no tratamento da SAB. A eficá-
cia relatada no seu uso tópico como gel em orabase na concentração 
de 0,025% é decorrente de uma dessensibilização dos nociceptores 
aferentes através da degeneração transitória das terminações nervosas 
sensitivas25,26.

O clonazepam pertence à classe dos benzodiazepínicos, que possuem 
como principais propriedades a inibição leve de várias funções do siste-
ma nervoso, permitindo com isto uma ação anticonvulsivante, alguma 
sedação, relaxamento muscular e efeito tranquilizante. Em geral, a dose 
recomendada para o tratamento da SAB deve variar entre 1,0 e 2,0 mg/
dia, podendo chegar até 6,0 mg/dia27.

O ácido alfa lipóico é um ácido graxo naturalmente produzido pelo 
organismo que participa da glicólise, possui efeito antioxidante e ação 
neuroregenerativa. A dose recomendada para o tratamento da SAB deve 
ser de 600 mg/dia28,29.

A gabapentina atua modulando e regulando o trânsito das mensa-
gens entre as células do sistema nervoso, reduzindo a atividade excita-
tória responsável pela dor neuropática e pelas crises convulsivas. Ela é 
indicada para: tratamento da dor neuropática em adultos; como mo-
noterapia e terapia adjunta das crises epilépticas parciais, com ou sem 
generalização secundária, em pacientes a partir de 12 anos de idade. 
Ainda existem poucos estudos utilizando-a como tratamento da SAB, 
mas a dose usualmente prescrita é de 300 mg/dia29.

A lidocaína e a benzidamina possuem efeito anestésico, sendo que 
esta ultima também tem ação anti-inflamatória e antisséptica. A lidoca-
ína na forma de gel a 2% e a benzidamina como colutório ou pastilhas 
são prescritas na frequência de 3x ao dia22,30.

A doxepina é um antidepressivo tricíclico com efeito anti-histamínico 
utilizado pelos dermatologistas para problemas dermatológicos alérgi-
cos, possuindo ação sedativa. Ainda não há relatos de ensaios clínicos 
randomizados com essa droga para a SAB, mas apenas para a mucosite 
por radioterapia de cabeça e pescoço, tendo apresentado bons resulta-
dos31.

Terapia não-farmacológica
Numa revisão sistemática sobre acupuntura concluiu-se que há evi-
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dência para apoiar a eficácia desta técnica milenar chinesa na redução da 
dor e dos sintomas relacionados à SAB32.

A eficácia da laserterapia na redução da dor causada pela SAB já foi 
confirmada em diversos estudos, inclusive numa revisão sistemática da 
literatura, entretanto, devido à grande variação de parâmetros e me-
todologias no uso do laser, mais ensaios clínicos são necessários para 
estabelecer um protocolo terapêutico33.

A intervenção psicológica ou psiquiátrica deve ser considerada nos 
casos em que a SAB não responde ao tratamento medicamentoso, ape-
sar dos pacientes serem resistentes a esta abordagem. A terapia cogni-
tivo-comportamental e os medicamentos específicos para depressão e/
ou ansiedade podem ajudar a controlar doenças psiquiátricas de base, 
bem como auxiliam na adaptação aos sintomas crônicos e reduzem a 
sua intensidade21,34.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A síndrome da ardência bucal ainda é um desafio para clínicos e pes-

quisadores com sua etiologia idiopática e incerta, sem maiores considera-
ções sobre sua patogênese e com uma cura improvável de ser alcançada 
na maioria dos pacientes. Ainda são necessárias muitas pesquisas tanto 
básicas quanto aplicadas para que os profissionais obtenham maiores 
taxas de sucesso na abordagem dos seus pacientes.

A SAB tem um impacto significativo para a diminuição da qualidade 
de vida dos pacientes, sendo muito importante que os profissionais en-
volvidos, principalmente os cirurgiões-dentistas, estudem cada vez mais 
esta desordem, estando preparados para uma abordagem adequada de 
cada caso e sempre respeitando os sintomas e os sentimentos dos seus 
pacientes, visto que, apesar das limitações terapêuticas, ainda é possível 
controlar e reduzir os sintomas com o arsenal medicamentoso e psicote-
rapêutico disponível. 
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INTRODUÇÃO
O clareamento dental é um procedimento conservador, de baixo cus-

to e considerado uma técnica simples. Seu mecanismo de ação acontece 
por meio de uma reação de oxidação complexa1, na qual o peróxido de 
hidrogênio, princípio ativo do gel clareador, age mediante a oxirredução 
de pigmentos incrustados nos dentes, de tal forma que as cadeias longas 
são quebradas em cadeias curtas e menos pigmentadas2.

Evidências científicas comprovam que, apesar da resposta ao clarea-
mento ser individual, tanto o clareamento caseiro como no consultório 
exibem excelentes resultados clínicos3-6. Dessa maneira, a escolha do mé-
todo de clareamento a ser utilizado deve ser feita considerando as ne-
cessidades e o perfil do paciente7 e avaliando aspectos como: número de 
elementos dentais a serem clareados, nível de sensibilidade dental, custo 
operacional, tempo e cooperação do paciente2,8.

Dentre as técnicas disponíveis, têm-se o clareamento caseiro e no 
consultório. Na primeira o paciente é responsável pelas aplicações dos 
géis em moldeiras individualizadas. Caso o paciente não seja colaborati-
vo e não siga as recomendações do cirurgião-dentista, o resultado pode 
ser comprometido9,10. Assim, a obtenção de um resultado satisfatório é 
um pouco mais lenta, necessitando do uso diário por tempos determina-
dos, e é também por esse motivo que estudos trazem que a sensibilidade 
dental tende a ser menos frequente5,7.

Em contrapartida, o clareamento no consultório permite a utilização 
de géis com maiores concentrações e, também, o emprego de fontes 
de luz (halógena, LED, laser ou LED/laser) que podem acelerar o proce-
dimento clareador2,11. Pacientes que preferem essa técnica normalmen-
te são indivíduos que procuram um resultado mais rápido e/ou não se 
familiarizam com o compromisso da técnica caseira10,12. Nessa técnica, 
ainda, a utilização de barreiras gengivais durante o procedimento dimi-
nui a possibilidade de irritações na região, mas o risco de sensibilidade 
dental é superior10,13.

Independentemente da escolha, o clareamento dental pode ser ampla-
mente utilizado desde que bem indicado. No entanto, algumas limitações 
devem ser consideradas, uma vez que nem todos os tipos de manchas 
serão eliminadas por completo, por isso a importância de alertar os pa-
cientes com expectativas irreais2. Também, apesar de ser uma prática se-
gura, complicações como hipersensibilidade ou irritações são inerentes à 
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intervenção e possíveis de acontecer, porém, a severidade poderá variar 
de acordo com o limiar de dor do indivíduo e tende a cessar com a inter-
rupção do clareamento5,14. Finalmente, modificações de superfície como 
diminuição da dureza e aumento da rugosidade do esmalte dental podem 
ocorrer, contudo, as características normais dos tecidos são reestabeleci-
das com procedimentos simples de polimento e aplicação de flúor15.

Portanto, diante dessa valorização do clareamento dental, o presente 
capítulo tem como objetivo discutir os principais aspectos e dúvidas rela-
cionadas a esta intervenção. 

REVISÃO DE LITERATURA
Princípio ativo
O princípio ativo do clareamento dental é baseado em produtos como 

peróxido de hidrogênio (PH)16, peróxido de carbamida (PC) ou perborato 
de sódio (PS), todavia, esses dois últimos agem através da formação do 
peróxido de hidrogênio1. 

O mecanismo de ação do clareamento dental pelo PH ainda não está 
totalmente esclarecido, e vai depender da temperatura, pH, luz e presen-
ça de metais de transição2. Entretanto, a teoria mais aceita é que o peró-
xido de hidrogênio age nos pigmentos que apresentam grandes cadeias 
orgânicas com alto peso molecular, oriundas de manchas extrínsecas, 
que são ligações insaturadas. O PH faz uma clivagem na molécula, tor-
nando-a saturada, clareando os dentes por meio da oxidação da matriz 
orgânica. Porém, o peróxido de hidrogênio tem um ponto de saturação e 
o clareamento não deve passar deste ponto, pois assim começa a quebra 
de outras cadeias da estrutura dental que contém carbono11,17.

Outros componentes
O gel clareador possui ainda outros componentes como o espessan-

te, usado para manter o produto em contato com a estrutura dental, que 
pode estar junto ou separado do agente clareador. Um exemplo é o car-
boxipolimetileno. Quando presente com o gel, o espessante ajuda a dei-
xar o gel com um pH alcalino, diminuindo a sensibilidade dental (SD)18.

Corantes como betacaroteno são utilizados, pois além de proporcio-
narem melhor visualização, aumentam a absorção de luz, diminuindo a 
produção de energia/calor19.
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Também possuem dessensibilizantes, que diminuem a sensibilidade 
pós-operatória, como o nitrato de potássio e fluoreto de sódio20,21.

Classificação dos clareadores dentais
Existem diversas classificações, sendo a forma como é feito o clare-

amento a mais usada: para dentes polpados – clareamento caseiro (at 
home), no consultório (in office), ou o associado (jump start); para dentes 
despolpados – clareamento interno1,22.

Clareamento para dentes polpados
Caseiro – “At home”
Clareamento dental feito através da avaliação profissional semanal, 

o principal componente é o peróxido de carbamida (PC) com concentra-
ções que variam de 10 a 37% para uso de 3 a 4 horas, 20 a 22% para 
uso por 2 a 3 horas, e mais que 30% por 1 hora10.

O PC associado à umidade forma ureia e peróxido de hidrogênio, 
sendo que a ureia gera amônia e gás carbônico, a amônia aumenta o pH, 
reagindo mais rápido e necessitando de menos energia, o gás carbônico 
age deslocando o pigmento, e o peróxido de hidrogênio age diretamente 
no pigmento, como relatado anteriormente10,23.

Clareamento no Consultório – “In office”
Clareamento com resultado imediato, tendo o PH como principal 

componente, está presente em concentrações de 30 a 38%, com apli-
cações únicas ou até três por 10 a 15 minutos cada. Pode ser utilizado 
com ou sem luz, e pode variar de uma a três sessões com intervalos que 
variam de 2 a 7 dias14,24. 

Possui ainda o neutralizador de bicarbonato de sódio a 7% por apre-
sentar um pH ácido e possível de queimaduras, no entanto, com o uso do 
espessante diminui a quantidade de energia requerida. Para realização 
do tratamento, usa-se uma barreira gengival e os equipamentos de pro-
teção individuais (EPI’s). Lembrando ainda que é bom evitar este método 
em pacientes com muita sensibilidade dental10.

Clareamento Associado – “Jump Start”
Bastante efetivo, característico por se fazer o clareamento no con-

sultório juntamente com o caseiro. Essa técnica é utilizada para acelerar 
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o processo clareador, além de aumentar a estabilidade de cor, porém 
pode aumentar a SD25. O clareamento associado consiste numa sessão 
feita no consultório com alta concentração de PH, fornecendo assim um 
clareamento inicial. Após, o paciente recebe o gel clareador para uso 
caseiro para utilizar por um tempo determinado diário, por duas a três 
semanas26,27.

Clareamento para dentes despolpados
Da mesma forma que para dentes polpados, os produtos utilizados 

para este tipo de clareamento são os mesmos, peróxido de hidrogênio, 
peróxido de carbamida ou perborato de sódio. No entanto, o cuida-
do maior para esse tipo de clareamento é em relação ao uso do gel 
clareador dentro da câmara pulpar, ou seja, na medida em que uma 
abertura de acesso é feita e esta não é vedada corretamente, bactérias 
podem penetrar, contaminando e manchando a dentina. Assim, um ma-
terial restaurador, como o cimento de ionômero de vidro juntamente 
com o hidróxido de cálcio, deve ser usado para selar o orifício da raiz na 
superfície28. 

O produto mais utilizado é o perborato de sódio, o qual se apresenta 
em forma de pó, que junto com a água forma o metaborato de sódio, 
liberando o peróxido de hidrogênio que agirá no pigmento e o oxigênio 
no deslocamento dos pigmentos1,29. 

Coloração dental
A efetividade do clareamento dental vai depender da concentração 

do PH, tempo de contato na estrutura dental, período de aplicações, nú-
mero de sessões e, ainda assim, pode variar até no mesmo paciente2,5,30. 
Também depende do conteúdo orgânico do indivíduo, ou seja, pacientes 
com dentes mais amarelos tem maior quantidade de conteúdo orgânico 
e, desta forma, terão maior efetividade no clareamento; por outro lado, 
a efetividade diminui em pacientes idosos, pois apresentam maior quan-
tidade de dentina esclerosada5. 

Já em caso de pacientes fumantes, muitos profissionais temem o 
tratamento clareador, em virtude dos componentes do cigarro possuí-
rem um potencial genotóxico, além do manchamento que causam nos 
dentes. Todavia, em um estudo feito com pacientes fumantes com gel 
clareador caseiro, o fumo não induziu ao dano do DNA celular, além de 
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ter gerado a mesma efetividade que no tratamento com pacientes não 
fumantes31. 

Já o uso da luz na efetividade do clareamento dental de consultório era 
controvérsia, porém, recentemente uma revisão sistemática e metanálise 
com base nessa divergência em usar ou não a ativação com luz no clarea-
mento dental mostrou que, sem considerar as variações nos protocolos, a 
ativação do gel com luz não melhora a eficácia do clareamento, nem afeta 
a SD, independentemente da concentração do peróxido de hidrogênio32.

Agora, comparando os tipos de clareamento dental, o clareamento 
feito no consultório tem sua vantagem por ter um resultado mais ime-
diato, um controle maior pelo profissional e evita possível ingestões33. O 
caseiro tem a desvantagem de levar mais dias para um resultado satis-
fatório, além do uso da placa clareadora de vinil. Mesmo com diversos 
protocolos de tratamento clareador usados na literatura, uma revisão 
sistemática e metanálise feita apontou que, comparando o clareamento 
caseiro versus no consultório, não houve diferença entre os métodos. Po-
rém, pela alta heterogeneidade entre eles, não se pode ter uma resposta 
totalmente conclusiva10.

Sensibilidade dental
Assim como outros tratamentos, o clareamento dental também tem 

seus efeitos adversos, sendo o principal a sensibilidade dental, a qual vai 
variar de paciente para paciente e, ainda, depender de características 
como a idade, pois com a dentina mais espessa, o peróxido de hidrogê-
nio vai demorar mais para chegar na câmera pulpar, diminuindo a SD. 
Também, quanto mais escuro for o dente, menor a intensidade e risco 
de sensibilidade dental. Comparando a SD nas diferentes técnicas, esta é 
menor no clareamento caseiro, devido à menor concentração do PH5,34. 

Outros efeitos adversos
O clareamento dental pode ainda apresentar outros efeitos adver-

sos15, como a desmineralização do esmalte, alterando sua dureza e ru-
gosidade, podendo aumentar a porosidade, proporcionando superfícies 
mais permeáveis e suscetíveis à coloração35,36, por isso o consumo de 
bebidas ou alimentos ricos em corantes deve ser evitado ou diminuí-
do neste período. Porém, se o tratamento for realizado corretamente, 
a presença de fluoretos na saliva auxilia na recuperação da superfície 
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clareada37. Há ainda a citotoxicidade do peróxido de hidrogênio, que tem 
a capacidade de se difundir através dos tecidos dentais e atingir a polpa 
dental, além de poder causar queimação e danos nos tecidos da cavida-
de oral38. Por fim, a interferência dos peróxidos na resistência de união 
adesiva, pela presença do oxigênio residual após o tratamento clareador, 
sendo necessário aguardar de 7 a 21 dias para efetuar restaurações ou 
a troca delas. 

Sequência operatória
Avaliação clínica
O primeiro passo antes de se fazer o clareamento dental é reali-

zar uma avaliação clínica do paciente: tipo e grau de descoloração; 
hábitos diários do paciente, como frequência de ingestão de café, chá, 
refrigerantes, vinhos, ou ainda, fumo, bruxismo; além de tratamentos 
prévios necessários, como tratamentos de cárie, gengivite, periodontite, 
recessões gengivais, cálculo dental, etc. 

Tipos de manchamento
Manchamento extrínseco
Resultado de substâncias cromógenas, oriundas da dieta e elementos 

externos como café, chá, bebida, tabaco, clorexidina, medicamento; e 
substâncias aniônicas que se depositam na superfície dental. Em geral, 
uma profilaxia dental resolve, por outro lado, casos de manchamento 
com escurecimento generalizado podem ser tratados com o clareamento 
caseiro ou de consultório39.

Manchamento intrínseco
São alterações que ocorrem no metabolismo durante a formação do 

dente, afetando a composição e espessura dental, ou ainda, causadas 
por traumatismo pré e pós eruptivo. Em geral, o tratamento vai depender 
do acometimento, que pode ser tratado com restauração, microabrasão, 
clareamento externo ou interno40.

Tratamento indicado
Dentes polpados
Para dentes polpados que apresentam manchas localizadas, indica-se 

a microabrasão; já para descoloração generalizada, indica-se o tratamen-
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to clareador de consultório, caseiro ou associado para quem quer um tra-
tamento mais rápido, ou ainda apenas a descoloração de superfície com 
pastas abrasivas41. Por outro lado, para dentes despolpados, indica-se o 
tratamento clareador interno, que não é o foco deste capítulo. 

Assim, para se iniciar o tratamento clareador, é necessário decidir 
qual gel utilizar, fabricante, concentração, tempo de uso, com ou sem 
dessensibilizante42. Vale ressaltar que não há uma escolha certa, esta vai 
variar do profissional, custo, paciente e correto diagnóstico. 

Após decidido o melhor tratamento, inicia-se então o tratamento 
propriamente dito.

Avaliação de cor inicial
Faz-se a análise de cor com fotos do paciente e escala de cor, utili-

zada para avaliar a diferença no grau de coloração após o tratamento.

Escala Vita Classical
Escala de cor subjetiva, chamada de guia de cores Vita (Guia VITA 

Classical Shade, Vita Zahnfabrik, Bad Säckingen, Alemanha). A avaliação 
da cor é feita em um local com iluminação artificial por dois operadores 
calibrados. Para esse exame, 16 abas da guia de cores são arranjadas 
da cor mais clara (B1) para mais escura (C4), conforme segue: B1, A1, 
B2, D2, A2, C1, C2, D4, A3, D3, B3, A3.5, B4, C3, A4, tornando a cor 
A3, por exemplo, número 9, permitindo assim o cálculo de variação de 
unidades da guia de cores. A área de medição de interesse geralmente é 
a do terço médio da superfície vestibular dos dentes. Embora essa escala 
não seja linear no sentido mais verdadeiro, são usadas como alterações 
contínuas, como uma classificação linear, tanto na prática clínica como 
em estudos clínicos de clareamento dental12,43,44. 

Escala Vita 3D Master
Foi desenvolvida a partir de um grupo de estudos de Paravina45, que 

desenvolveu uma nova guia de cores para avaliação de cor em clarea-
mento. Vita 3D Master (Vita Bleachedguide 3D Master, Vita Zahnfabrik, 
Bad Säckingen, Alemanha) foi feita por ter uma gama mais ampla de 
cores, melhor distribuição de cor e menor erro em comparação com ou-
tras escalas de cores; apesar destas vantagens, esta escala ainda não 
é rotineiramente utilizada para avaliação de cor na Odontologia, pois 
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alguns dizem que usá-la impediria de se fazer comparações com estudos 
da literatura anteriores44. É a única guia de cores atualmente no mercado 
que foi estruturada sistemicamente de acordo com os princípios de orde-
nação colorimétrica: valor, croma e matiz. Para medição, funciona como 
a escala Vita Classical. 

Avaliação com Espectrofotômetro 
O espectrofotômetro digital Vita Easyshade (Vident, Brea, CA, EUA) 

é usado para avaliação objetiva, devido sua confiabilidade ser superior a 
96%. Para esse fim, toma-se uma impressão do arco superior com pasta 
de silicone densa Coltoflax e Perfil Cub (Vigodent, Rio de Janeiro, Rio de 
Janeiro, Brasil), e cria-se uma janela na face vestibular da guia de silicone, 
usando um dispositivo de metal com um diâmetro de 6 mm. O objetivo 
desse procedimento é padronizar a área para avaliação de cor em to-
dos os períodos. No entanto, esse aparelho é mais usado para pesquisas 
odontológicas, pelo fato de ser considerado complexo e caro46. 

Clareamento caseiro 
Moldagem e confecção da moldeira
São feitas impressões do arco maxilar e mandibular com alginato e 

vaza-se com gesso pedra. Então, com um material de vinil com 1 mm 
de espessura é feita a moldeira do paciente com uma máquina a vácuo, 
onde será mantido o gel clareador. Corta-se a placa com tesoura um 
milímetro aquém da gengiva marginal. 

Aplicação do produto
O paciente é orientado a inserir uma pequena quantidade nos espa-

ços correspondentes à vestibular dos dentes na moldeira, fazendo leve 
pressão para distribuir o gel, se necessário remover o excesso do gel que 
extravasar da moldeira com cotonete.

Uso da moldeira
Após o encaixe da moldeira na boca, usá-la durante cerca de 3 horas 

por 21 dias, conforme o gel escolhido e instruções do fabricante; em 
casos de extrema sensibilidade dental, fazer o uso em dias alternados ou 
fracionados. Após, faz-se a remoção da placa, lava-se com água seguido 
da escovação habitual10,47.
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Clareamento de consultório
Afastamento labial
Realiza-se o afastamento dos lábios, bochechas, língua e descanso de 

mordida com um afastador labial, gerando conforto e segurança durante 
o procedimento.

Dessensibilizante
Recomenda-se utilizar dessensibilizante previamente, como o nitrato 

de potássio a 5% e fluoreto de sódio a 2%48. Coloca-se uma espessura 
de 1 mm do produto na superfície vestibular dos dentes por 10 minutos, 
para melhor ação, esfrega-se com microbrush na superfície do dente por 
20 segundos, após remove-se com gaze e/ou sugador. Pode ser feita 
antes ou depois do isolamento gengival49.

Barreira gengival
Faz-se a barreira gengival sobre a margem gengival, cobrindo pa-

pilas e gengiva com resina própria, após, fotopolimerizar por 20 a 30 
segundos em cada região, ou ainda pode-se fazer o uso do isolamento 
absoluto do campo operatório.

Aplicação do gel clareador
A aplicação é feita com uma fina camada do gel sobre os dentes até 

pré-molares, de duas maneiras, ou em uma aplicação única de 40 a 50 
minutos, ou 3 aplicações de 15 minutos cada, conforme orientações do 
fabricante. Ainda, podem ser realizadas duas sessões com intervalos de 
2 a 7 dias50. Recomenda-se ainda acompanhar a sensibilidade dental do 
paciente até 48 horas após o término do tratamento, caso necessite a 
indicação de um medicamento analgésico51.

Remoção do gel e barreira gengival
Faz-se a sucção do gel, limpeza com água, secagem dos dentes e 

remove-se a barreira com uma sonda exploradora.

Clareamento associado
Faz-se uma sessão de consultório conforme mencionado anterior-

mente e após continua-se o clareamento caseiro com a moldeira fabrica-
da individualmente, usando-se o gel diariamente por três semanas. 
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Finalização
Polimento final
Recomenda-se ainda fazer um polimento com disco de feltro e pasta 

para neutralização, devido à desmineralização do esmalte formada pelos 
radicais livres, oriundos da reação química do clareamento e que pene-
tram pelas regiões interprismáticas do esmalte36,52.

Avaliação final
Faz-se a análise da cor final após o clareamento, para ver o quanto 

clareou e avaliar a satisfação do paciente quanto ao tratamento53.

Durabilidade de cor
A durabilidade pode variar de nove meses a dois anos, no entanto, 

vai depender da idade, quantidade de dentina esclerosada e hábitos 
do paciente, como uso de corantes. O clareamento será mais efetivo 
em dentes mais escuros, porém quanto maior a idade, menor o clare-
amento, pela presença da dentina esclerosada. Ou seja, paciente mais 
velho precisam de duas ou mais sessões para igualar a uma sessão em 
um paciente jovem. A remineralização acontecerá após alguns dias pela 
saliva5. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Tendo em vista a presença de diversos produtos no mercado e 

inúmeras variações no protocolo, não há uma escolha certa de qual tra-
tamento e produto deve-se optar. Isso vai depender do profissional, da 
sua experiência clínica e, principalmente, de um correto diagnóstico. No 
entanto, a efetividade do tratamento, seja com clareamento caseiro ou 
de consultório, será obtida se bem planejado e executado. 
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INTRODUÇÃO
Segundo a literatura, mais de 500 mil novos casos de carcinoma de 

células escamosas de cabeça e pescoço são relatados anualmente. Fatores 
como infecção pelo HPV (Human Papiloma Virus), predisposição genética, 
atividade profissional, condições e hábitos sociais, tabaco e bebidas alcoó-
licas estão envolvidos na gênese dos tumores mais significativos1. 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), estes cân-
ceres correspondem a cerca de 10% dos tumores malignos. Nesses pa-
cientes o impacto do tratamento da doença pode ser maior do que em 
outras localidades do organismo, devido às características mutilantes e 
desfigurantes do tratamento2. 

A terapia das neoplasias de cabeça e pescoço altera o equilíbrio da 
cavidade bucal, resultando em complicações que diminuem a qualidade 
de vida dos pacientes. Complicações agudas e/ou crônicas como a mu-
cosite, a dor, a hipossalivação, as secreções bucais, a cárie de radiação, o 
trismo, a perda e mudança de paladar, a dificuldade com a mastigação e 
deglutição, a dificuldade com as próteses, a fala e a osteorradionecrose 
são algumas das consequências durante o tratamento3.

Quando a radioterapia é realizada próxima às glândulas salivares 
maiores há alterações na quantidade de saliva produzida4,5. Além disso, 
após a radioterapia, a vascularização e a capacidade regenerativa dos 
tecidos irradiados diminui e o processo de osseointegração pode ser pre-
judicado, aumentando o risco de osteorradionecrose e mucosite6. 

Os efeitos da radiação sobre o tecido ósseo podem afetar a os-
seointegração de implantes, devido ao surgimento de lesões diretas e à 
remodelação óssea, danos aos osteoclastos e redução da proliferação da 
medula óssea, do colágeno e de vasos sanguíneos. A lesão vascular induz 
hiperemia, seguido por endarterite com a diminuição da microcirculação, 
trombose, oclusão e obliteração progressiva dos pequenos vasos7.

O presente capítulo propõe avaliar por meio de uma revisão de li-
teratura não sistemática a previsibilidade de implantes osseointegrados 
em pacientes submetidos à radioterapia em região de cabeça e pescoço. 

METODOLOGIA
Trata-se de uma revisão de literatura no qual foram observadas, re-

gistradas e descritas características dos artigos. Para tal, foi realizada uma 
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busca de artigos na base de dados PubMed, com filtro para palavras-
chave nos título e resumos, encontrando inicialmente 70 artigos. Então, 
foram submetidos a uma análise criteriosa, numa segunda avaliação, res-
tando apenas 10 artigos. As palavras-chave utilizadas foram: “Implant”, 
“Osseointegratio” e “Radiotherapy”.

Foram utilizados como critérios de inclusão estudos que avaliassem 
a previsibilidade do uso de implantes osseointegrados para reabilitação 
de pacientes submetidos à radioterapia na região de cabeça e pescoço; 
estudos datados de 2007 a 2017 presentes na base de dados PubMED; 
os quais fossem artigos escritos nos idiomas português e inglês.

Contudo, foram excluídos artigos que relatassem reabilitações faciais 
e uso de implantes extraorais; pesquisa com animais; pesquisas com ou-
tras técnicas cirúrgicas realizadas juntamente com a instalação de im-
plantes; e, implantes realizados em tecido ósseo reconstruído micro ci-
rurgicamente.

RESULTADOS
A tabela  (Tabela 1) resume os 10 artigos selecionados neste estudo 

por meio do título, autores, periódico, ano, volume, número, objetivo e 
tipo de estudo.
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Tabela 1- Artigos selecionados.

Artigo Título Autores
Periódico/Ano/Volu-
me/ Número

Objetivo
Tipo de 
Estudo

A1
Implant-based rehabilitation in oncolo-
gy patients can be performed with high 
long-termsuccess. 

Hessling SA, Wehrhan F, Schmitt 
CM, Weber M, Schlittenbauer T, 
Scheer M.8 

Journal of Oral and 
Maxillofacial Surgery. 
2015;73(5).

Avaliar o resultado a longo prazo de implantes em 
pacientes com câncer bucal. 

Estudo de 
Coorte re-
trospectivo

A2
Overdentures on primary mandibular 
implants in patients with oral cancer: a 
follow-up study over 14 years.

Korfage A, Raghoebar GM, Slater 
JJH, Roodenburg JL, Witjes MJ, 
Vissink A, et al.9

British Journal of Oral 
and Maxillofacial Sur-
gery. 2014;52(9).

Avaliar o funcionamento, a satisfação dos pacientes, 
a condição dos tecidos peri-implantes e a sobrevivên-
cia dos implantes até 14 anos após a sua inserção em 
pacientes com câncer de boca.

Estudo de 
Coorte re-
trospectivo

A3
Interforaminal implant placement in oral 
cancer patients: during ablative surgery or 
delayed: A 5-year retrospective study.

Mizbah K, Dings J, Kaanders 
J, van den Hoogen F, Koole R, 
Meijer G, et al.10

International journal of 
oral and maxillofacial 
surgery. 2013;42(5).

Avaliar dois métodos para a colocação do implan-
te na região de sínfise: colocação direta durante o 
tratamentonto oncológico ou colocação posterior ao 
tratameto. 

Estudo 
transversal 
prospectivo

A4

Long‐Term Results of Endosteal Implants 
Following Radical Oral Cancer Surgery 
with nad without Adjuvant Radiation 
Therapy. 

Linsen SS, Martini M, Stark H.11
Clinical implant 
dentistry and related 
research. 2012;14(2).

Analisar a sobrevivência a longo prazo de implan-
tes e próteses implantossuportadas em pacientes 
após cirurgia ablativa de câncer bucal com ou sem 
radioterapia adjuvante.

Estudo 
transversal 
retrospectivo

A5 Osseointegrated implant rehabilitation of 
irradiated oral cancer patients. 

Mancha de la Plata M, Gias LN, 
Diez PM, Munoz-Guerra M, Gon-
zalez-Garcia R, Lee GY, et al.7

J Oral Maxillofac Surg. 
2012;70(5).

Analisar a sobrevivência de implantes em pacientes 
que receberam tratamento radioterápico para doen-
ças malignas da boca e nos pacientes que sofreram 
osteoradionecrose mandibular.

Estudo 
transversal 
retrospectivo

A6

Survival analysis and clinical evaluation of 
implant-retained prostheses in oral cancer 
resection patients over a mean follow-up 
period of 10 years. 

Nelson K, Heberer S, Glatzer C.12

The Journal of 
prosthetic dentistry. 
2007;98(5).

Avaliar a sobrevivência a longo prazo de implantes 
dentais e próteses implantosuortadas em pacientes 
com ressecção do câncer bucal.

Estudo 
transversal 
retrospectivo

A7
Dental implant survival in irradiated oral 
cancer patients: a systematic review of the 
literature. 

Nooh N.13

International Journal 
of Oral & Maxillofacial 
Implants. 2013;28(5).

Avaliar o efeito da radioterapia na sobrevivência do 
implante dental osseointegrado em pacientes com 
câncer bucal.

Revisão 
sistemática

A8 Hyperbaric oxygen: therapy for patients 
with maxillofacial implants? 

Goiato MC, Santos DM, Danelon 
M, Pesqueira AA, de Carvalho 
Dekon SF, Fajardo RS.14

Journal of Craniofacial 
Surgery. 2009;20(5).

Apresentar uma revisão da literatura sobre indica-
ções, contraindicações, sucessos e dificuldades 
com a terapia de oxigênio hiperbárico associada 
aos implantes maxilofaciais.

Revisão 
sistemática

A9 Implant survival rate after oral cancer 
therapy: a review. 

Javed F, Al-Hezaimi K, Al
-Rasheed A, Almas K, Romanos 
GE.15

Oral oncology. 
2010;46(12)

Avaliar a taxa de sobrevivência de implantes após 
a terapia de câncer bucal.

Revisão de 
literatura

A10
Time Interval after Radiotherapy and Den-
tal Implant Failure: Systematic Review of 
Observational Studies and Meta‐Analysis. 

Claudy MP, Miguens SAQ, 
Celeste RK, Camara Parente R, 
Hernandez PAG, Silva AN.16

Clinical implant 
dentistry and 
related research. 
2015;17(2):402-11.

Revisar a literatura comparando a taxa de falha 
de implantes dentais colocados em osso irradiado 
entre 6 e 12 meses e após 12 meses do término da 
radioterapia.

Revisão 
sistemática
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Tabela 1- Artigos selecionados.

Artigo Título Autores
Periódico/Ano/Volu-
me/ Número

Objetivo
Tipo de 
Estudo

A1
Implant-based rehabilitation in oncolo-
gy patients can be performed with high 
long-termsuccess. 

Hessling SA, Wehrhan F, Schmitt 
CM, Weber M, Schlittenbauer T, 
Scheer M.8 

Journal of Oral and 
Maxillofacial Surgery. 
2015;73(5).

Avaliar o resultado a longo prazo de implantes em 
pacientes com câncer bucal. 

Estudo de 
Coorte re-
trospectivo

A2
Overdentures on primary mandibular 
implants in patients with oral cancer: a 
follow-up study over 14 years.

Korfage A, Raghoebar GM, Slater 
JJH, Roodenburg JL, Witjes MJ, 
Vissink A, et al.9

British Journal of Oral 
and Maxillofacial Sur-
gery. 2014;52(9).

Avaliar o funcionamento, a satisfação dos pacientes, 
a condição dos tecidos peri-implantes e a sobrevivên-
cia dos implantes até 14 anos após a sua inserção em 
pacientes com câncer de boca.

Estudo de 
Coorte re-
trospectivo

A3
Interforaminal implant placement in oral 
cancer patients: during ablative surgery or 
delayed: A 5-year retrospective study.

Mizbah K, Dings J, Kaanders 
J, van den Hoogen F, Koole R, 
Meijer G, et al.10

International journal of 
oral and maxillofacial 
surgery. 2013;42(5).

Avaliar dois métodos para a colocação do implan-
te na região de sínfise: colocação direta durante o 
tratamentonto oncológico ou colocação posterior ao 
tratameto. 

Estudo 
transversal 
prospectivo

A4

Long‐Term Results of Endosteal Implants 
Following Radical Oral Cancer Surgery 
with nad without Adjuvant Radiation 
Therapy. 

Linsen SS, Martini M, Stark H.11
Clinical implant 
dentistry and related 
research. 2012;14(2).

Analisar a sobrevivência a longo prazo de implan-
tes e próteses implantossuportadas em pacientes 
após cirurgia ablativa de câncer bucal com ou sem 
radioterapia adjuvante.

Estudo 
transversal 
retrospectivo

A5 Osseointegrated implant rehabilitation of 
irradiated oral cancer patients. 

Mancha de la Plata M, Gias LN, 
Diez PM, Munoz-Guerra M, Gon-
zalez-Garcia R, Lee GY, et al.7

J Oral Maxillofac Surg. 
2012;70(5).

Analisar a sobrevivência de implantes em pacientes 
que receberam tratamento radioterápico para doen-
ças malignas da boca e nos pacientes que sofreram 
osteoradionecrose mandibular.

Estudo 
transversal 
retrospectivo

A6

Survival analysis and clinical evaluation of 
implant-retained prostheses in oral cancer 
resection patients over a mean follow-up 
period of 10 years. 

Nelson K, Heberer S, Glatzer C.12

The Journal of 
prosthetic dentistry. 
2007;98(5).

Avaliar a sobrevivência a longo prazo de implantes 
dentais e próteses implantosuortadas em pacientes 
com ressecção do câncer bucal.

Estudo 
transversal 
retrospectivo

A7
Dental implant survival in irradiated oral 
cancer patients: a systematic review of the 
literature. 

Nooh N.13

International Journal 
of Oral & Maxillofacial 
Implants. 2013;28(5).

Avaliar o efeito da radioterapia na sobrevivência do 
implante dental osseointegrado em pacientes com 
câncer bucal.

Revisão 
sistemática

A8 Hyperbaric oxygen: therapy for patients 
with maxillofacial implants? 

Goiato MC, Santos DM, Danelon 
M, Pesqueira AA, de Carvalho 
Dekon SF, Fajardo RS.14

Journal of Craniofacial 
Surgery. 2009;20(5).

Apresentar uma revisão da literatura sobre indica-
ções, contraindicações, sucessos e dificuldades 
com a terapia de oxigênio hiperbárico associada 
aos implantes maxilofaciais.

Revisão 
sistemática

A9 Implant survival rate after oral cancer 
therapy: a review. 

Javed F, Al-Hezaimi K, Al
-Rasheed A, Almas K, Romanos 
GE.15

Oral oncology. 
2010;46(12)

Avaliar a taxa de sobrevivência de implantes após 
a terapia de câncer bucal.

Revisão de 
literatura

A10
Time Interval after Radiotherapy and Den-
tal Implant Failure: Systematic Review of 
Observational Studies and Meta‐Analysis. 

Claudy MP, Miguens SAQ, 
Celeste RK, Camara Parente R, 
Hernandez PAG, Silva AN.16

Clinical implant 
dentistry and 
related research. 
2015;17(2):402-11.

Revisar a literatura comparando a taxa de falha 
de implantes dentais colocados em osso irradiado 
entre 6 e 12 meses e após 12 meses do término da 
radioterapia.

Revisão 
sistemática
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revisão de literatura
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DISCUSSÃO
O tratamento de pacientes com câncer na região de cabeça e pesco-

ço não deve apenas ser focado na cura da neoplasia, mas também na 
manutenção ou restauração da função bucal e na qualidade de vida. A 
reabilitação oral com uso de implantes tem aumentado significativamen-
te nos últimos anos, da mesma forma que a porcentagem de pacientes 
reabilitados com implantes dentais após cirurgia e radioterapia para tra-
tamento de câncer de boca8,10. 

Após o tratamento de câncer bucal, fatores adicionais influenciam 
na osseointegração de implantes, como a dose de irradiação aplicada e 
o tempo de colocação do implante em relação ao final da radioterapia. 
Por muitos anos há controvérsia, no que diz respeito à instalação de im-
plantes em tecido ósseo irradiado11. Contudo, uma revisão de literatura 
avaliou 10 trabalhos e concluiu que há efeitos negativos sobre a longevi-
dade do implante após a radioterapia, sendo que a maioria dos estudos 
relatou maior taxa de perda de implante em maxila irradiada6. 

Segundo alguns autores6, a radiação tem dois efeitos antagonistas 
sobre a recuperação do tecido: 1) Efeito celular positivo em curto prazo 
que resulta na melhoria da capaciade reduzida de cicatrização óssea; 
2) Efeito negativo em longo prazo que resulta em permanente dano às 
células osteoprogenitoras e uma progressiva endarterite obliterante. Já 
para Nooh13, o desenvolvimento de osteorradionecrose e a falha de im-
plantes estão relacionados com alguma lesão envolvendo o tecido mu-
coso peri-implantar.

Um estudo de Coorte realizado por Hessling et al.8 (2015) levantou 
a hipótese que a reabilitação oral com implantes osseointegrados pode 
atingir o sucesso, apesar de variáveis que podem dificultar ou complicar 
a osseointegração após o tratamento de câncer bucal. O estudo analisou 
as variáveis que influenciam a cicatrização e a sobrevivência do implante, 
além da saúde peri-implantar, com uma taxa de sobrevivência dos im-
plantes inseridos de 96,32%.

Da mesma forma, alguns estudos9-10,13-16 demonstraram sucesso nos 
implantes instalados em pacientes irradiados e que não há diferença es-
tatisticamente significante quando comparada à taxa de sucesso de im-
plantes em pacientes que não foram submetidos à radioterapia.

Considera-se o período mínimo de seis meses pós-radioterapia para 
a cirurgia de instalação de implante duvidoso, sendo mais aconselhável 
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aguardar um ano. Contudo, a evidência não é forte e ensaios clínicos es-
pecíficos são necessários. Os clínicos devem usar as melhores evidências 
disponíveis e aguardar, se possível, mais de 12 meses após a conclusão 
de radioterapia para instalar implantes dentais16.

No entanto, os estudos de Mancha de La Plata et al.7 (2012) e Nelson 
et al.12 (2007) obtiveram altas taxas de insucesso nos implantes coloca-
dos em pacientes que foram previamente irradiados na região. No pri-
meiro estudo7 a taxa sucesso foi elevada (92,6%), apesar de ser signifi-
cativamente menor do que nos pacientes não irradiados (96,5%), sendo 
as infecções peri-implantares a principal causa de insucesso, assim como 
afirmado em outro estudo13. No segundo12, constatou-se que 69% dos 
implantes instalados em pacientes irradiados obteveram uma sobrevida 
em média de 10,3 anos e, as perdas se deram, em sua maioria, pouco 
tempo depois da cirurgia de instalação.

Quanto ao momento ideal para a realização da cirurgia de colocação 
de implantes ainda há opiniões diversificadas. Alguns autores9,11,15 con-
cordam que os implantes instalados de seis a 24 meses após tratamento 
radioterápico têm maiores taxas de sobrevivência. Também ressaltam 
que antes dos seis meses os pacientes ainda podem apresentar efeitos 
secundários da terapia com radiação, como a mucosite, sendo ideal es-
perar a resolução para instalação de implantes. Entretanto, Mizbah et 
al.10 (2013) apresentaram em seu estudo uma taxa de 93,1% de suces-
so nos implantes instalados durante a realização da radioterapia e de 
82,8% nos implantes instalados um ano após o término do tratamento. 
Nesses casos, onde a cirurgia de instalação dos implantes se deu após a 
radioterapia, foi realizada antibioticoterapia devido ao comprometimen-
to do osso alveolar. 

A irradiação anterior sempre foi considerada o principal fator de risco 
para perda de implante. A diminuição da circulação periférica e as alte-
rações celulares causadas pela radioterapia interferem diretamente no 
sucesso da osseointegração. Há modificação da mucosa e da microbiota 
ao redor do implante, podendo resultar em infecções oportunistas e con-
sequente perda do implante17.

É consenso entre os autores que o osso mandibular, principalmene 
a área de sínfise, é a melhor região para instalação de implante, pois 
apresenta maior resistência aos danos vasculares induzidos pela radiação. 
No estudo de Linsen et al.11 (2012) foram instalados 95 implantes na 

Implantes osseointegrados em pacientes submetidos à radioterapia de cabeça e pescoço –  
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área interforaminal e nenhum caso de osteorradionecrose foi observado. 
Além disso, as áreas que recebem acima de 50 Gy de radiação são mais 
sucetíveis a devenvolverem osteorradionecrose, havendo uma taxa maior 
de insucesso na instalação de implantes, porque há uma perda da capa-
cidade de neovascuarização. 

A terapia com oxigenação hiperbárica pode ser utilizada como auxi-
liar para previnir a osteorradionecrose e assim melhorar a taxa de sucesso 
de implantes. Para alguns autores13-16, a terapia com oxigênio hiperbárico 
demonstra uma ligação significativa com o sucesso de implantes, melho-
rando a formação óssea e, especialmente, apresentando efeitos positivos 
na maturação do osso após a radiação. No entanto, o benefício poten-
cial da terapia com oxigênio hiperbárico preventiva, como assumido por 
alguns autores6, não é confirmada, necessitando de mais pesquisas para 
melhor elucidação.

Sabe-se que a Implantodontia parece ser uma opção de tratamento 
viável para restabelecer condições mastigatórias adequadas e uma me-
lhor qualidade de vida para os pacientes. Uma melhor compreensão dos 
fatores de risco para o desenvolvimento da osteorradionecrose auxilia na 
prevenção desta complicação, melhorando assim o prognóstico dos pa-
cientes6. É conhecimento comum que a radioterapia traz consequências 
desagradáveis que deixam os pacientes fisicamente e emocionalmente 
abalados, por isso, é extremamente relevante fazer um diagnóstico mi-
nucioso e correto antes de se iniciar um tratamento. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A osseointegração é dificultada em pacientes oncológicos subme-

tidos a radioterapia no tratamento do câncer de cabeça e pescoço. 
A radiação ionizante diretamente em tecido ósseo exposto promove 
fibrose vascular progressiva nos vasos sanguíneos, diminuindo o aporte 
de nutrientes e oxigênio para o tecido ósseo, diminuindo também a 
capacidade de cicatrização e remodelação do osso. Com isso, quanto 
maior a dose de radiação, maior será o dano ao tecido, dificultando 
o processo de osseointegração e deixando-o suscetível a desenvolver 
osteorradionecrose. Portanto, recomenda-se que o tratamento reabili-
tador por meio de implantes seja realizado antes do tratamento radio-
terápico, para que a osseointegração ocorra em osso saudável. Quando 
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essa opção não é possível é indicado que os implantes sejam instala-
dos de 6 a 24 meses após a radioterapia, no qual não há um efeito 
prejudicial significativo aos capilares sanguíneos e a remodelação e ci-
catrização do tecido ósseo ocorra com maior taxa de sucesso. Apesar 
de, atualmente, a reabilitação com implantes em pacientes oncológicos 
ser um tratamento de êxito, o cirurgião-dentista deve estar ciente dos 
efeitos colaterais resultantes da radioterapia, bem como dos potenciais 
riscos e complicações, para proporcionar um tratamento mais seguro 
e previsível.
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INTRODUÇÃO
A longevidade clínica de um dente tratado endodonticamente é ques-

tionável, devido à quantidade e qualidade do remanescente dental. Mui-
tas vezes essa fragilidade não é devida somente à abertura coronária e à 
terapêutica em si, mas também por processos anteriores realizados nesse 
elemento, sendo a razão principal atribuída à estrutura dental debilitada1. 

A forma dos canais radiculares é considerada outro fator capaz de 
interferir na fragilidade e longevidade de dentes tratados endodontica-
mente. Dentes com canais circulares possuem distribuição de estresse 
mais baixa e uniforme que dentes com canais radiculares de forma oval, 
nas quais as tensões são maiores, principalmente nos terços cervical e 
médio2. 

Outro fator de fragilidade são dentes permanentes imaturos, com 
formação incompleta do ápice e que necessitam de tratamento endodô-
ntico. Esses elementos têm suas propriedades mecânicas reduzidas e são 
severamente enfraquecidos devido a canais radiculares amplamente es-
paçosos e paredes dentinárias finas, que podem levar a fratura coronária 
e radicular do elemento durante estresses funcionais normais3. Embora a 
apexificação induza o fechamento apical, formando tecido mineralizado, 
o canal com ápice incompleto é mais suscetível à reinfecção e à fratura4. 

Após a obturação, muitas vezes utilizamos pinos intrarradiculares 
para reter a restauração definitiva de um elemento com coroa dental 
bastante comprometida e reforçar as paredes do canal radicular, conse-
quentemente aumentando sua resistência à fratura5. 

A redução da estrutura dentária e a desidratação, decorrente da per-
da no teor de água nos túbulos dentinários em dentes tratados endo-
donticamente, são amplamente associados ao aumento de fraqueza e 
fragilidade6. 

O objetivo deste trabalho de revisão de literatura foi de averiguar nos 
artigos selecionados relatos de presença de trincas dentinárias durante o 
processo de tratamento endodôntico e durante a cimentação de pinos 
intrarradiculares e suas consequências no remanescente dental.

METODOLOGIA
Foi realizada uma pesquisa nos sites PubMed, MedLine e Google Aca-

dêmico, compreendendo o período de 1992 a 2017, com os seguintes 
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descritores nos idiomas português e inglês: “trincas dentinárias”, “pinos 
de fibra de vidro”, “instrumentação do canal radicular”, “obturação do 
canal”, “núcleo intrarradicular”, “cimentos resinosos”, “acesso coroná-
rio”. Os artigos foram selecionados pela avaliação do título associado aos 
critérios predefinidos, seguidos pela análise dos resumos relacionados a 
evidências pré-selecionadas.

REVISÃO DE LITERATURA 
Sucesso e sobrevivência de dentes tratados endodonticamente 

após colocação de próteses
Pode-se identificar diversos riscos associados a procedimentos ope-

racionais e tentar reduzi-los. Entre os riscos mais comuns estão: a pre-
paração da cavidade de acesso, cuidados durante a instrumentação e 
irrigação, obturação do canal radicular, preparação e seleção de pinos 
intrarradiculares, espessura do agente cimentante na interface pino e 
dentina, técnica de desobturação da guta-percha, extensa perda de es-
trutura dentária e cúspides de suporte perdidas ou enfraquecidas (dentes 
posteriores)3. Além dos citados, a presença de hábitos parafuncionais e 
a oclusão devem ser avaliados cuidadosamente e realizados os ajustes 
necessários para evitar estresses que acometem esses dentes1.

As restaurações permanentes devem ser realizadas o mais rápido 
possível após o tratamento endodôntico, evitando fraturas, trincas e re-
contaminação subsequentes e, consequentemente, um maior efeito no 
sucesso endodôntico7. 

Fragilidade após tratamento endodôntico – perda de umidade
A presença de água localizada na polpa vital e nos túbulos dentinários 

adjacentes resulta em um aumento da viscoelasticidade da dentina, fa-
cilitando a absorção e distribuição de energia, ajudando assim a evitar a 
fratura dentinária4.

Durante o envelhecimento são depositadas quantidades de dentina 
peritubular, responsável por diminuir a quantidade de umidade. A redu-
ção no teor de água pode resultar em contração do tecido dentinário, 
induzindo tensões que levam à formação de fissuras, consequentemente 
podendo levar a fratura, o que justifica a diminuição significativa nos 
valores de resistência8.
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Perda de estrutura dental – fraturas
A estrutura pode ser prejudicada durante e após os procedimentos 

realizados no canal radicular, causando uma remoção em grande quan-
tidade na estrutura dentaria, levando a microfissuras ou linhas de fratura 
que podem se propagar com estresse repetido devido a forças oclusais9. 

Outro fator que aumenta o risco de fraturas em dentes endodontica-
mente tratados está associado a restaurações em 3 ou mais superfícies. 
Embora essa ocorrência geralmente seja baixa, as fraturas são normal-
mente associadas à região subgengival7. Acometem principalmente res-
taurações de amálgama e resina composta sem envolvimento de cús-
pides e normalmente restaurações bem extensas. Já perdas dentárias 
elevadas estão mais associadas a dentes tratados endodonticamente e 
com restaurações provisórias3.

Trincas após acesso coronário excessivo
A perda de estrutura dentária é uma das principais causas de fraturas 

em dentes tratados endodonticamente. A preparação do acesso endodô-
ntico tem importante relação com a perda de estrutura dentária, quando 
realizado adequado e reduzidamente pode melhorar o prognóstico de 
dentes endodonticamente tratados10. 

Preparos endodônticos tradicionais têm grande perda de estrutura 
dentária e consequentemente apresentam menor resistência a fratura. 
Por esse motivo, recentemente, a preparação de cavidades endodônticas 
conservadoras tem sido usada para minimizar a remoção de estrutura 
dentária e preservar parte do teto da câmara pulpar. Outra abordagem 
recente e extremamente conservadora é conhecida como ninja, podendo 
melhorar a resistência à fratura de dentes tratados endodonticamente11.

Embora aberturas coronárias conservadoras e ninjas melhorem a resis-
tência a fratura comparando com acessos tradicionais, podem aumentar 
os riscos de contaminações bacterianas, instrumentação ineficiente dos 
canais e erros no decorrer do processo endodôntico, além disso, dificultam 
a remoção completa de tecido pulpar, detritos e materiais necróticos12.

 
Trincas após preparo químico mecânico
Para a desinfecção do canal radicular é necessário que os instrumen-

tos de modelagem forneçam o máximo de contato com as paredes do 
canal radicular1. A instrumentação em excesso do canal radicular com 
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remoção exagerada da dentina e a presença de canais modelados irregu-
larmente e paredes finas do canal aumentam o risco de fratura de raiz. 

Os instrumentos rotatórios de níquel titânio têm diversas vantagens, 
como poupar tempo clínico, além de melhor eficiência de corte. Porém, 
esses instrumentos podem causar danos na dentina radicular, além de 
produzir fricção e tensão aumentadas na parede do canal13. 

Os sistemas rotatórios ProTaper Universal® (Dentsply Maillefer, Ballai-
gues, Suíça) e Mtwo® (VDW, Munique, Alemanha) são bem conhecidos 
e também usados para remover material obturador do canal radicular. 
Embora o sistema Reciproc® (VDW, Munique, Alemanha) não tenha sido 
originalmente projetado para processos de retratamento e remoção de 
guta percha, pode ser tão eficiente quanto os outros sistemas14.

Segundo diversos estudos realizados, retratamentos realizados com os 
sistemas ProTaper® e Mtwo® causaram maior incidência de fraturas do que 
aqueles que utilizam da técnica manual. Assim, o retratamento também 
aumenta potencialmente a propagação de trincas e fissuras15. Além disso, 
estudos investigam os efeitos de diferentes configurações no torque do 
sistema ProTaper® na formação de defeitos dentinários. De acordo com 
os resultados de Dane et al.16 (2016), as configurações de torque alto cau-
saram mais fissuras dentinárias comparadas às configurações de torque 
baixo. Assim, a formação de trincas e fissuras está relacionada não apenas 
ao design do instrumento, mas também a sua cinemática.

Uma das razões pela qual sistemas rotatórios aumentam a susceti-
bilidade da dentina a fratura está relacionada com o design altamente 
cônico, além de sua rigidez, altos níveis de estresse e remoção excessiva 
de tecido dentinário9. 

A irrigação é muito importante para realizar a remoção de microrga-
nismos intracanais, restos orgânicos e camada de esfregaço que é forma-
da durante a preparação do canal radicular. Além disso, é fundamental 
para limpar os túbulos dentinários e obter uma situação mais favorável 
para uma posterior adesão e obturação do elemento17.

Entre irrigantes comuns estão o hipoclorito de sódio (NaOCl) e o áci-
do etilenodiaminotetracético (EDTA). Porém, seu uso prolongado e em 
altas concentrações causa efeitos adversos nas propriedades físicas da 
dentina, como por exemplo, a redução da força de flexão, módulo de 
elasticidade e microdureza17, comprometendo a integridade mecânica 
da dentina radicular, consequentemente podendo aumentar o risco de 
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fraturas radiculares. Portanto, esses irrigantes devem ser completamente 
eliminados dos canais radiculares antes da obturação endodôntica. 

Trincas após obturação
Procedimentos durante a obturação do canal radicular podem poten-

cialmente propagar rachaduras na região apical, como a condensação 
lateral e vertical da guta percha na parede do canal radicular. A con-
densação vertical quente é mais eficaz que a condensação lateral, que 
por sua vez está associada a um risco aumentado de fraturas radiculares 
verticais em dentes endodonticamente tratados18.

A quantidade de trincas e fissuras no canal radicular pode ser dife-
rente de acordo com o modo de condensação realizado. Além disso, 
quando uma força externa é aplicada, trincas incompletas na dentina 
podem se tornar áreas de alta concentração de estresse, podendo pro-
pagar gradualmente os defeitos dentinários9. Nesse mesmo estudo9 foi 
avaliado que houve mais rachaduras após o retratamento no grupo de 
condensação vertical quente. As técnicas de obturação e preenchimento 
(exceto obturação de cone único) causaram mais rachaduras do que a 
preparação do canal radicular. A técnica de obturação por cone único 
causou menos trincas em comparação com as outras técnicas de enchi-
mento do canal radicular. 

Relação de trincas com espaços vazios
A quantidade de macroporosidade dentro do cimento, independente 

da localização, pode ser o problema na longevidade da união adesiva. 
Os vazios, que podem ser localizados diretamente na interface entre o 
cimento e a dentina, prejudicam a resistência do cimento e criam locais 
de formação de sítios de trincas5,19,20. No entanto, uma possível expli-
cação para uma grande concentração de vazios pode ser atribuído ao 
método de mistura de cimento, podendo ter introduzido bolhas de ar 
no material durante sua manipulação21. A alta tensão de contração de 
cimento resinoso (fator-C) cria a presença de vazios que contribuem para 
a instabilidade dentro da interface do cimento22.

Cimentação de pinos 
A colocação de pinos intrarradiculares normalmente não aumenta a 

força da estrutura dentária remanescente, e em muitos casos pode en-
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fraquecer ainda mais a estrutura do dente devido ao desgaste excessivo 
durante a preparação para posteriormente cimentar um pino intrarradi-
cular. Além disso, há riscos de perfurações e comprometimento do se-
lamento apical, que pode causar posteriormente uma microinfiltração3.

Os pinos de fibra são amplamente utilizados e têm várias vantagens, 
tais como um módulo de elasticidade semelhante à dentina, boas pro-
priedades estéticas e efeitos não corrosivos23-25. Os pinos de fibra mos-
traram um valor menor de estresse quando comparado com pinos me-
tálicos26.

Os pinos anatômicos proporcionam uma melhor adaptação entre o 
pino e as paredes do canal radicular, reduzindo a espessura do cimento 
resinoso, tendo como consequência melhores propriedades mecânicas 
e retentivas27-29, além de reduzir significativamente as chances de fratu-
ras30,31. Sendo assim, constituem-se num método eficaz para melhorar o 
comportamento biomecânico do preparo de canais radiculares.

Assim, usando um pino bem adaptado à forma do canal, permite-se 
a utilização de uma camada fina e uniforme de cimento que aumenta a 
retenção19.

Espessura da camada de cimentação
A adaptação melhorada do cimento é possível quando este é apli-

cado sob pressão, tendo uma quantidade reduzida de porosidade na 
interface. Uma camada de cimento mais fina circundante também está 
associada a melhor adaptação as paredes do canal. A união eficaz pode 
contribuir para reduzir o estresse gerado nas paredes do canal radicular, 
assim reforçando e dando retenção à restauração32 e à estrutura dental 
remanescente, diminuindo o risco de fratura33. Tal ligação deve resistir 
às forças de contração da resina durante a polimerização34. Em casos 
em que não haja uma vedação marginal completa, pode-se conduzir a 
problemas clínicos significativos e levar ao insucesso do tratamento35.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A partir da revisão de literatura feita, foi possível concluir que durante 

todo o processo da realização do tratamento endodôntico e cimentação 
de retentores intrarradiculares há formação de trincas, sendo que pode-
mos diminuir essa incidência tomando alguns cuidados durante o proce-



Coletâneas em Saúde – Volume VIII

dimento. Porém, mais estudos são necessários com intuito de demons-
trar a importância do fato e como evitar trincas no remanescente dental.
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INTRODUÇÃO 
A Constituição da República Federativa do Brasil (1988)1 marcou a 

consolidação dos Direitos Humanos no país, recém-saído de um regime 
ditatorial e alcançando uma nova forma de governo, democrática, com 
base nos Direitos Fundamentais, à guisa do Princípio da Dignidade da 
Pessoa Humana, sendo este fundamento (art. 1º, CF/88) do Estado De-
mocrático de Direito, devendo ser respeitado, promovido e protegido2. 

A saúde é parte do Direito Social, assim como a educação, o lazer, 
a previdência social que, está inserida nesse segmento, a proteção aos 
pacientes com dor orofacial2. Necessita-se que o reconhecimento da ci-
dadania esteja válido para que a afirmação dos direitos seja efetivada.

O direito à saúde tem dois âmbitos: o público, por ser um direito 
individual que privilegia a liberdade; e o privado, por interferir nas rela-
ções interpessoais, de tratamento, de cuidado de si e de sua família e da 
atividade profissional.

Existe uma necessidade de se adentrar nas perspectivas sociais da 
saúde, tendo em vista o fato de seu conceito ser, consoante a Organiza-
ção Mundial da Saúde (OMS), biopsicossocial. Pensar no direito do pa-
ciente com dor crônica é permitir o debate interdisciplinar de se perfazer 
necessária à proteção do indivíduo quanto às suas necessidades básicas 
por parte dos Estados membros as áreas da saúde e jurídica3.

Nesse sentido, este capítulo tem como objetivo analisar o Direito à 
Saúde, parte integrante do Direito Social, e as normas aplicáveis aos pa-
cientes que sofrem com Dor Orofacial, dentro de uma perspectiva cida-
dã, a partir dos Determinantes Sociais da Saúde (DSS) e seu contexto 
social e jurídico normativo. 

Determinantes sociais da saúde e a proteção jurídica ao pacien-
te em contexto de dor orofacial

O art. 194, da Constituição Federal de 19884 (CF/88), estabelece o 
idearium de Seguridade Social para o ordenamento pátrio em que com-
pete a este promover o Direito à Saúde, à Previdência Social e a Assistên-
cia Social. Essa última envolve a política de Seguridade Social de maneira 
não contributiva, garantidora do atendimento às necessidades básicas da 
população. É importante salientar que para a promoção da saúde públi-
ca, deve-se observar o nascimento de novas realidades, de novas confi-
gurações sociais que influenciam a saúde e são influenciadas por ela. A 
integridade e a dignidade são fundamentos para a produção de políticas 
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públicas; o reconhecimento e o respeito à diferença, fundamentais para 
a realização e para o respeito ao Direito à Saúde5.

“No Brasil, o fato de a atenção médica estar intrinsecamente associa-
da à previdência social imprime uma especificidade, com profundas raízes 
históricas, à atual questão da busca da equidade no direito dos cidadãos à 
saúde”6. Essa perspectiva comporta o cenário das políticas públicas pátrio, 
bem como o cenário específico da dor crônica inserida neste contexto. 
Essa questão da assistência à saúde se tornou popular “[...] no Brasil a 
partir do processo de democratização na década de 80 e, principalmente, 
com a institucionalização dos mecanismos de participação nas políticas 
públicas”7, com o advento da Magna Carta e, consequentemente, das leis 
infraconstitucionais. Essa questão da democratização envolve a noção de 
controle social a partir da sociedade civil sobre o Estado. Ribeiro (2007)5 
denomina de ‘mundialização/localização’ dos problemas sociais.

Mundialização/localização de problemas, multiplicação de 
atores e especialização de demandas sociais, setorialização, 
compartimentalização e segmentação das políticas e interven-
ções públicas; tendência à tecnificação do debate público e 
das deliberações políticas, o incremento de várias formas de 
violência, entre muitos outros, tornam cada vez mais comple-
xa a combinação entre diversidade, heterogeneidade e equi-
dade na operacionalização dos direitos sociais5. 

A partir da Reforma Sanitária essa noção se tornou mais contundente 
no Brasil em meados dos anos 70 e 805,8, o que contribuiu para a im-
plantação do SUS e da Lei de Organização de Assistência Social (LOAS). 
A LOAS, consoante seu art. 3º, surgiu para proteção social, vigilância 
sócio-assistencial e defesa dos direitos. A Saúde é uma das principais 
formas de defesa de direitos e proteção social. Isso porque seu conceito 
evoca a perspectiva de um fenômeno social, ampliado, que tem como fi-
nalidade precípua a cidadania. A esse conceito, incorpora-se outro ainda 
mais amplo: o de que a saúde tem como fatores os determinantes sociais 
que influenciam individualmente e coletivamente. 

Para o Ministério da Saúde (Secretaria Nacional de Assistência à Saú-
de), o meio socioeconômico e cultural (ocupação, renda, educação etc.); 
os fatores biológicos, (tais como idade, sexo, herança genética etc.); e a 
oportunidade de acesso aos serviços que visem à promoção, proteção e 
recuperação da saúde, envolvem os conceitos de cidadania, propostos e 
estudados por Marshall (1967)9. A oportunidade de acesso aos serviços é 
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jurídica, política e social. É a partir dos conceitos de cidadania que se tem 
os chamados determinantes sociais da saúde. 

Observa-se que os DSS da saúde são aqueles fatores sociais, econômicos, 
culturais, étnico-raciais, psicológicos e comportamentais que influenciam a 
ocorrência de problemas de saúde e seus fatores de risco da população10. 

É importante observar deste contexto que “a saúde é de todos, mas 
não pode ser somente dever do Estado. A grande pretensão brasileira por 
uma política pública de saúde que seja universal, equânime e integral, 
exige distribuição de responsabilidades [...]”11. O sujeito e sua família 
não podem ser desresponsabilizados do problema da dor crônica. Mas 
como constituem a parte mais frágil do sistema, precisam que o Estado 
assuma sua corresponsabilidade, promovendo as transformações sociais, 
econômicas e políticas necessárias.

Foi dessa perspectiva que surgiu o Sistema Único de Saúde, que tem 
em sua essência a noção de princípios organizativos em todo o território 
nacional, dentro da responsabilidade das três esferas autônomas de go-
verno federal, estadual e municipal. Significa um conjunto de unidades, 
de serviços e ações que interagem para um fim comum, tendo em si 
como missão “[...] a criação de uma responsabilidade sanitária coletiva, 
isto é, a produção de um sujeito coletivo”11. Esses elementos integrantes 
do sistema referem-se ao mesmo tempo às atividades de promoção, pro-
teção e recuperação da saúde. 

O Programa Nacional de Assistência à Dor e Cuidados Paliativos, cria-
do pela Portaria nº. 19/2002, traz em seu bojo a criação, no âmbito do 
Sistema Único de Saúde, os Centros de Referência em Tratamento da 
Dor Crônica, que resultou, posteriormente, na Portaria GM/MS nº. 1.319 
de 23 de julho de 200212. Para atender à respectiva resolução, conside-
rou-se, além de outros fatores, “o dever de assegurar aos portadores de 
dor crônica todos os direitos de cidadania, de defesa de sua dignidade, 
seu bem-estar, direito à vida e acesso ao tratamento e, em especial, aces-
so ao uso de opióides”, por parte do Estado, na figura do SUS. 

Nesse ponto, vale-se observar que a referida portaria aborda o tra-
tamento adequado, defendendo a dignidade do paciente, legitimando, 
assim, pelo menos por meio de documentos oficiais, a necessidade do 
atendimento adequado como forma de promoção à saúde e legitimação 
dos direitos humanos fundamentais. A Portaria GM/MS nº. 1.319/0212 
cria no âmbito do SUS o Programa Nacional de Assistência à Dor e Cui-
dados Paliativos que estabelece, dentre outras coisas, a quantidade de 
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Centro de Referência em Tratamento da dor crônica que devem ser aber-
tas por estado para o atendimento à população. 

Para haver a realização da referida norma, foi considerada que o cui-
dado aos pacientes com dor respeita os aspectos éticos e humanitários 
envolvidos no lidar com o sujeito em contexto doloroso, como o melhor 
uso de medicamento e visitas ao Sistema Único de Saúde; Melhor utili-
zação de recursos e tratamentos disponíveis; Redução das incapacidades 
em decorrência da dor; Repercussão na melhor utilização dos serviços 
públicos; Racionalização dos gastos relacionados à dor, dentre outros.

No âmbito internacional, Lisboa et al. (2016)3 fazem uma análise do-
cumental sobre os documentos internacionais de Direitos Humanos que 
abordam a questão da saúde, e observaram que a Declaração de Montreal 
(2010)13 é o único documento que efetivamente aborda a promoção não 
só ao tratamento da dor crônica, mas ao seu tratamento adequado, pelo 
fato de considerar o não tratamento como condição análoga à tortura. 

Assim, o ordenamento jurídico pátrio e a regulamentação normativa 
ao cuidado com a dor crônica demonstra que, legalmente, o paciente 
com dor crônica em geral, incluindo o paciente com dor orofacial, tem 
direitos e toda uma estrutura normativa que protege o exercício da cida-
dania que é a estreita ligação com a saúde. O acesso ao tratamento da 
dor é objeto de proteção dos Direitos Humanos imperativos à proteção 
da vida e da dignidade envolta sobre ela. 

Vale salientar que tal portaria estabelece a criação de centros de dor 
crônica e cuidados paliativos para pacientes oncológicos e não oncológi-
cos, sem uma especialização sobre o tipo de dor crônica que acomete os 
sujeitos. Atende, consoante pode se observar no Quadro 01, dor crônica 
intratável e outra dor crônica. Entretanto, a própria instrução normativa 
determina o protocolo clínico e diretrizes terapêuticas para uso de opiá-
ceos no alívio da dor crônica. Assim, o SUS, através da portaria, consegue 
definir, consoante a International Association for the Study of Pain (IASP), 
o conceito de dor crônica (dor neuropática e dor nociceptiva), bem como 
os CID´s (Catálogo Internacional de Doenças) aplicáveis, mas não res-
tringe expressamente o atendimento dos centros de tratamento de dor 
crônica e cuidados paliativos aos conceitos estabelecidos nesta norma. 

O protocolo incluiu alguns requisitos para o tratamento da dor, por 
meio de uso de opiáceos. Assim, para o paciente ser incluído nesse pro-
tocolo é necessário que ele possua uma dor, tenha passado por uma 
avaliação médica, classificando aquela dor como moderada ou intensa.
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Quadro 1 – Catálogo Internacional de Doenças (CID-10) aplicáveis às Clínicas da 
Dor e Cuidados Paliativos

Código Descrição

D37 a D48 Neoplasia desconhecido ou incerto

D57.0 Anemia Falciforme com crise

E10.4 Diabetes Mellitus insulino-dependente

E10.6 Diabetes Mellitus insulino-dependente com outras complicações.

E11.4 Diabetes Mellitus insulino-dependente tipo 2

E11.6 Diabetes Mellitus insulino não-dependente

E12.4 Diabetes mellitus relacionado com a desnutrição

E12.6 Diabetes mellitus relacionado com a desnutrição

E13.4 Outros tipos especificados de diabetes mellitus

E13.6 Outros tipos especificados de diabetes mellitus

E14.4 Diabetes mellitus não especificado - com complicações neuroló-
gicas

E14.6 Diabetes mellitus não especificado - com outras complicações 
especificadas

I77.6 Arterite não especificada.

G03.9 Meningite não-piogênica

G13 Atrofias sistêmicas que afetam principalmente o sistema nervoso 
central em doenças classificadas em outra parte

G35 Esclerose múltipla

G37 Mielite transversa aguda

G43.2 Estado de mal enxaquecoso

M50 a M54 Outras dorsopatias

M80 a M95 Osteoporose

C00-97

G44.3 Cefaleia crônica pós-traumática

G44.4 Cefaleia induzida por drogas, não classificada em outra parte

G53.0 Nevralgia pós-zoster

G54 Transtornos em raízes dos plexos cranianos

Código Descrição

G55 Compressões das raízes e dos plexos nervosos em doenças classifi-
cadas em outra parte

G56 Síndrome do Túnel Carpo

continua
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G57 Mononeuropatias dos membros inferiores

G58 Outras mononeuropatias

G59 Transtornos dos nervos, das raízes e dos plexos nervosos.

G63 Polineuropatia em doenças infecciosas e parasitárias

G96 Transtornos das meninges não classificados em outra parte

L95 Vasculites limitadas a pele, não especificadas

M05 Artrite reumatóide soro-positiva

M06 Artrite reumatóide soro-negativa

M15 (Osteo)artrose primária generalizada.

M16 Coxartrose primária bilateral

M17 Gonartrose primária bilateral

M31 Outras vasculopatias necrotizantes

M60 a M79 Transtornos dos tecidos moles

R52.1 Dor crônica intratável

R52.2 Outra dor crônica

Fonte: Elaborado pelos autores com base na Portaria GM/MS nº. 1.319/02, 2017.

Assim, observa-se que o determinado protocolo, em linhas gerais, 

abrange dor crônica e cuidados paliativos, oncológica e não oncológica, 

delineando, de maneira geral, as atribuições das clínicas da dor. O art. 

1º da referida norma é claro ao dispor que, o Ministro de Estado de 

Saúde, em suas atribuições, resolve “Criar, no âmbito do Sistema Único 

de Saúde, os Centros de Referência em Tratamento da Dor Crônica”, 

estabelecendo no seu parágrafo único o que seria tais centros de dor:

Entende-se por Centros de Referência em Tratamento da Dor 
Crônica aqueles hospitais cadastrados pela Secretaria de As-
sistência à Saúde como Centro de Alta Complexidade em On-
cologia de Tipo I, II ou III e ainda aqueles hospitais gerais que, 
devidamente cadastrados como tal, disponham de ambulatório 
para tratamento da dor crônica e de condições técnicas, insta-
lações físicas, equipamentos e recursos humanos específicos e 
adequados para a prestação de assistência aos portadores de dor 
crônica de forma integral e integrada e tenham capacidade de 
se constituir em referência para a rede assistencial do estado na 
área de tratamento da dor crônica.

continuação
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Observa-se, pela ilação do escopo normativo, que os princípios gerais 
do SUS estão presentes no documento legal, tal qual integralidade e 
universalidade; em que o princípio da territorialidade está emanado no 
art. 2º, pelo fato de determinar as secretarias de saúde de cada estado 
e Distrito Federal a adoção de medidas de acordo com as condições de 
cada um, bem como no art. 3º, ao abordar critérios específicos para a 
quantidade de centros em cada estado federativo e o Distrito.

Em que pese tal norma tenha sido criada no ano de 2002, ela está de 
acordo com a Declaração de Montreal13, por trazer princípios que atendem 
ao direito à saúde, tais como dignidade da pessoa humana e com base na 
cidadania social. Em que pese os termos protetivos à dor orofacial específica 
não esteja inserida, entende-se, na sua ilação, que a Portaria GM/MS nº. 
1.319/0212 estabeleceu a criação de clínicas de dor de modo geral, permi-
tindo o acesso a todo e qualquer cidadão para o tratamento de dor crônica.

Lisboa (2016)3, ao realizar sua pesquisa para elaboração de sua dis-
sertação de mestrado, percebeu que a proteção jurídica para a dor crôni-
ca existe, por haver a criação das normas que regulam sua proteção, en-
tretanto tais normas não são efetivadas. Isso pelo fato de que, ao estudar 
a existência ou não das clínicas da dor no país, a autora observou que há 
o fenômeno da “desterritorialização” da saúde, ou seja, algumas regiões 
são mais protegidas que outras, por existir clínicas e outras regiões sim-
plesmente não existirem. Percebe-se, portanto, que parte do Brasil não 
tem o direito à promoção, proteção e recuperação da saúde. Entretanto, 
ainda nas regiões que possuem clínica da dor, Lisboa (2016)3 afirma que 
a maioria é particular, não levando, efetivamente à população carente, 
os cuidados no manejo da dor aos pacientes do SUS.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Ainda que se tenha uma norma de referência à proteção ao paciente 

com dor crônica, esta não consegue especificar o seu tratamento quanto 
ao tipo de dor, no que tange ao tratamento sem a utilização de opióides e 
não oncológica. Essa omissão deixa os pacientes em contexto de dor oro-
facial sem uma proteção efetiva quanto as suas necessidades reais. Entre-
tanto, a existência de clínicas de dor crônica e cuidados paliativos, criadas 
pelo SUS, é um avanço, não só legal, mas social, pelo fato de observar o 
tratamento humano e humanizado no contexto do direito à saúde. 
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A falta de tratamento ou tratamento não adequado aos pacientes 
com dor crônica é realidade pátria na medida que só existe uma portaria, 
com mais de dez anos de existência, em uma realidade que, em que pese 
seja um avanço legal e social, ainda precisa ser por muito modificada. A 
saúde é condição para a cidadania, para a vida digna e, principalmente, 
para a humanização da sociedade. A criação de clínicas de dor crônica no 
Brasil para atendimento à toda população é o início da humanização das 
instituições em saúde, das políticas públicas e da percepção da importân-
cia ao tratamento da dor, sob o ponto de vista biopsicossocial. 

Dificultar o acesso à saúde, o tratamento adequado da dor não só 
é usurpação de direitos, mas é apoderar-se da dignidade de pessoas, é 
legitimar a condição análoga à tortura, conforme previsto na Declaração 
de Montreal13 (2010). Assim, podemos perceber ao longo do capítulo, 
que, deste encontro entre a saúde e o direito, tem-se o diálogo com a 
democracia e o debate político para efetivação de políticas sociais de 
promoção da saúde. É a partir do debate que se pode realizar o estudo 
interdisciplinar do diálogo entre a área da Saúde e a área das Ciências 
Sociais aplicadas, ao qual o Direito está inserido. “A Ciência da Saúde 
tem uma trajetória histórica integrada à Ciência Jurídica. Em diferentes 
momentos o saber médico foi também articulado em instâncias do poder 
para afirmar regras administrativas de natureza político-social”14. 

Este diálogo na perspectiva da dor crônica demonstra a necessidade 
da população em ter acesso aos serviços em saúde (principalmente no 
âmbito das clínicas da dor e cuidados paliativos), bem como a existência 
de uma proteção maior quanto ao manejo da dor, seja pela ampliação 
das clínicas, seja através de uma fiscalização mais rígida ou através de 
uma ampliação na rede de atendimento aos pacientes com dor crônica. 
É necessário, pois, que a população tenha efetiva proteção, tenha efetiva 
promoção da saúde, não só como possibilidade de não doença ou se 
manter saudável, mas no bem-estar total previsto pela OMS, ou seja, que 
seus determinantes sociais, enquanto sujeitos/atores15 (Moura, 1996) se-
jam favoráveis à saúde e sua legitimação enquanto cidadão. 
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INTRODUÇÃO
Durante o último século, a forma de tratamento mais utilizada para 

reabilitar os edentados foi a prótese total, suportada inteiramente pela 
mucosa que recobre o osso remanescente do rebordo alveolar. A reten-
ção e a estabilidade dessas próteses – considerados os pontos mais críti-
cos deste tipo de tratamento – são influenciadas por muitos fatores, tais 
como a qualidade e quantidade de saliva, ação da musculatura e oclusão. 
Além disso, nem sempre se conseguem as condições ideais de retenção e 
estabilidade em função de fatores desfavoráveis, como anatomia do re-
bordo residual e da mucosa, problemas de coordenação neuromuscular 
ou de intolerância ao uso de próteses por parte do paciente.

As overdentures ou sobredentaduras, atualmente, têm ganhado sig-
nificativa popularidade como tratamento alternativo às próteses totais 
convencionais quando o paciente apresentar algumas raízes remanes-
centes que não possuem características adequadas para as condições de 
próteses fixas ou parciais removíveis, ou quando diante de um edentulis-
mo completo, a colocação de implantes permite a melhora significativa 
das condições de estabilidade e retenção dessas próteses. Assim, justifi-
ca-se a proposição das overdentures como ferramentas úteis na reabili-
tação do desdentado total.

Tendo em vista o anteriormente exposto, o presente trabalho tem por 
objetivo revisar os princípios de overdentures que utilizam os sistemas de 
retenção O’Ring.

REVISÃO DE LITERATURA
A saúde da boca e o estado dos dentes constituem um dos aspectos 

mais visíveis da saúde de uma pessoa, existindo uma relação direta com 
a qualidade de vida do indivíduo1.

Segundo Taminato2 (2006), a saúde bucal comprometida pode afe-
tar o paciente em nível nutricional, bem estar físico e mental e diminuir 
o prazer de uma vida social ativa. Com a dentição comprometida, ou 
próteses inadequadas, os pacientes têm dificuldades mastigatórias, so-
brecarregando assim órgãos como estômago, fígado, rins, dado que a 
digestão começa pela boca com uma correta mastigação do bolo ali-
mentar. 

A perda dos dentes, como consequente involução dos tecidos perio-
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dontais, altera o comportamento biomecânico das próteses totais, di-
minuindo sua retenção e estabilidade. Os indivíduos desdentados totais 
podem apresentar uma área basal diminuta, reabsorção alveolar extensa, 
musculatura paraprotética exercendo influência por vestibular e por lin-
gual, entre outros, o que proporciona uma retenção pouco satisfatória, 
comprometendo o conforto do paciente e, consequentemente, o uso da 
prótese3. 

Na reabilitação de desdentados com próteses totais convencionais, 
uma grande preocupação dos pacientes está relacionada ao arco inferior. 
Por apresentar menor área de suporte, restrita ao rebordo residual, a 
prótese total inferior apresenta menor estabilidade quando comparada à 
superior, que possui além do rebordo, a área chapeável do palato como 
suporte, proporcionando maior estabilidade e retenção ao aparelho pro-
tético superior. Associadas à menor área de suporte, existem ainda as 
inserções musculares, muitas vezes altas, e a movimentação da língua, 
que atuam desestabilizando a prótese total inferior quando em função4.

De acordo com Bonachela e Rosseti5 (2003) os planejamentos pro-
téticos vêm se modificando, permitindo a reposição de dentes perdidos 
por meio de implantes osseointegrados. Quando não há possibilidade de 
colocação de implantes em número e disposição adequados para reabi-
litação total, fizeram-se necessários planejamentos protéticos simples e 
de menor custo, fazendo surgir a ideia de sobredentaduras suportadas 
por implantes.

A descoberta da osseointegração representa um dos mais significati-
vos avanços para a reabilitação do edentulismo unitário, parcial ou total. 
Por definição clínica ela é considerada a estabilidade assintomática do 
material implantado por meio do contato direto com o tecido ósseo, 
sendo que o mesmo deve se manter no organismo sob carga funcional 
por longo período de tempo. Existem duas fases de estabilidade durante 
o período de osseintegração, a estabilidade primária e a secundária. A 
estabilidade primária é aquela conseguida durante a fase cirúrgica de 
instalação do implante, sendo um fenômeno mecânico que depende de 
fatores de densidade e quantidade óssea, desenho do implante e técnica 
cirúrgica desenvolvida. Esta estabilidade é importante, pois, caso não seja 
alcançada, micromovimentos podem ser gerados, levando à formação de 
uma cápsula fibrosa ao redor do implante e sua consequente perda. Por 
sua vez, estabilidade secundária é um fenômeno biológico, onde ocorre 
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a remodelação óssea na interface osso-implante, aumentando a estabi-
lidade primária6.

Os altos índices de sucesso alcançados com a implantodontia mo-
derna nos asseguram uma grande confiabilidade nas reabilitações com 
overdentures mandibulares. Vários autores relatam em seus trabalhos ín-
dices superiores a 90% de osseointegração dos implantes. Para que esse 
sucesso seja alcançado é de suma importância que o profissional conhe-
ça conceitos de prótese total convencional, devendo reabilitar seguin-
do esses conceitos. As relações intermaxilares (dimensão vertical, plano 
oclusal, curva de Spee e alinhamento dos dentes), função e estética são 
itens fundamentais para a longevidade do trabalho protético realizado7. 

O tratamento reabilitador por meio de prótese implanto-retida pro-
porciona melhor estabilidade e retenção, aumentando a eficiência mas-
tigatória em relação ao tratamento com próteses totais convencionais 
e diminuindo o processo de reabsorção óssea do rebordo. Além disso, 
a utilização de próteses móveis implanto-retidas apresenta redução de 
tempo e custo e maior facilidade de higienização, quando comparada à 
utilização de próteses fixas sobre implantes. Desse modo, essa alternativa 
de tratamento possui ampla margem de indicação, sendo acessível aos 
pacientes edêntulos que buscam melhoria funcional de seus aparelhos 
protéticos. Contudo, para que o tratamento com overdentures tenha 
um prognóstico favorável, é necessária a correta escolha do sistema de 
retenção a ser utilizado, já que este consiste no elo mais frágil do sistema 
de união prótese/implante8. 

Como essa prótese é suportada pelos implantes e também pelo re-
bordo, normalmente são utilizados de 2 a 4 implantes, colocados de 
forma simétrica na arcada. Sobre estes implantes são acoplados sistemas 
de retenção para a prótese9.

A quantidade necessária de implantes a serem instalados na maxila 
e na mandíbula para a confecção de uma overdenture ou mesmo para 
uma prótese total fixa ainda não apresenta consenso na literatura. Além 
da quantidade, outros fatores importantes como posição, diâmetro, 
comprimento e angulação dos implantes devem ser levados em conside-
ração. Quando cruzamos os fatores citados, o número de possibilidades 
para confeccionar a prótese aumenta bastante. Como variam de pacien-
te para paciente (são determinados fundamentalmente por meio da qua-
lidade e quantidade óssea, além da posição do forame mentoniano), é 
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extremamente importante que levemos em consideração cada um destes 
fatores. Finalmente, não devemos esquecer qual o melhor design para a 
futura prótese e qual o grau de retenção pretendido10.

Originalmente, o sistema Brånemark foi desenvolvido para a insta-
lação de implantes em dois estágios cirúrgicos. No primeiro estágio, o 
implante fica submerso aguardando o período de cicatrização e osseoin-
tegração. Esse período é de aproximadamente seis meses na maxila e 
três meses na mandíbula. Após o período do primeiro estágio, o local do 
implante é reaberto e o implante colocado em função, caracterizando 
o segundo estágio. Esse é um protocolo muito previsível, com reprodu-
tibilidade e estabilidade em longo prazo associados a taxas de sucesso 
superiores a 90%. Porém, o período entre os dois estágios se torna in-
conveniente para os pacientes pela demora em se concluir a reabilitação 
protética e devido à impossibilidade ou dificuldade em usar as próteses 
provisórias durante o período supracitado6. 

Fernandes Júnior et al.11 (2014), em uma revisão de literatura sobre 
próteses fixas sobre implantes com carga imediata, explicam que esse 
procedimento altera o protocolo original, permitindo a reabilitação oral 
com a instalação definitiva da prótese em um prazo médio de 72 horas 
após a intervenção cirúrgica, devolvendo assim a função mastigatória, 
estética, a comodidade e principalmente um resgate da autoestima em 
poucos dias. Destacam também que, com o aperfeiçoamento da Implan-
todontia, aumentou a possibilidade de instalação de implantes com car-
ga imediata.

Em alguns casos, a submissão de implantes à carga imediata é con-
traindicada. Por exemplo, casos onde o paciente apresenta baixa qualida-
de óssea, casos que envolvam enxertos e membranas, ou então pacien-
tes submetidos a radioterapia impossibilitam a realização de implantes 
sob carga imediata, sendo viável a utilização de próteses transicionais 
em tais situações, durante o período de osseintegração. Além disso, em 
casos de sobredentadura não é interessante que haja compressão exces-
siva dos implantes ao utilizar prótese provisória sobre os implantes e o 
rebordo operado6. 

Tabata et al.8 (2007), em um trabalho sobre os critérios utilizados 
para a seleção do sistema de retenção, explicam que o sistema de reten-
ção ideal para a dentadura deve proporcionar boa retentividade, forne-
cendo estabilidade para a prótese de tal maneira que não ocorra grande 
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perda de sua capacidade retentiva com o tempo. Esse sistema também 
deve ser de fácil manutenção e baixo custo, além de apresentar pouca 
altura para que possa ser utilizado em espaços intermaxilares reduzidos, 
favorecendo assim a estética. Deve ainda ter capacidade biomecânica na 
distribuição de cargas funcionais. 

De acordo com Souza et al.12 (2007), uma variedade de sistemas tem 
sido utilizada para suportar as sobredentaduras. A seleção desses siste-
mas deve ser relacionada à qualidade do suporte ósseo, à facilidade de 
higienização, adaptação e remoção da prótese pelo paciente, bem como 
à forma do maxilar. 

Aquino et al.13 (2005), em uma revisão de literatura sobre os sistemas 
de encaixe utilizados em overdentures implantossuportadas, concluíram 
que o tratamento com overdentures implantossuportadas possui um 
grande índice de sucesso com alta previsibilidade, como também que 
existe grande variedade de meios retentivos das overdentures e que ao 
receberem uma sobredentadura implantorretida, os usuários de prótese 
total convencional relataram uma melhoria na sua qualidade de vida com 
redução de restrições em suas atividades sociais e aumento da autocon-
fiança.

Pellizzer et al.10 (2016) explicam o funcionamento do sistema de re-
tenção O’ring que se configura na forma de um encaixe do tipo macho 
e fêmea, onde o pilar macho na maioria das vezes é parafusado no im-
plante e apresenta a forma de uma projeção esférica com o colo mais 
estreito, onde o anel de borracha do componente da fêmea, que fica 
quase sempre presa à base da prótese, se adapta. A fêmea é composta 
por uma cápsula metálica que apresenta uma reentrância, denominada 
de cavidade interna; nesta cavidade, o anel de borracha irá se encaixar. 

Para a utilização do sistema esférico deve ser avaliado o paralelis-
mo entre os implantes, não devendo haver divergência maior que cinco 
graus (5°) entre eles, quando isolados. Uma divergência maior que 5° 
entre os implantes não permite passividade quando em função ou du-
rante a inserção e remoção da overdenture, o que provocaria a rápida 
deterioração do O’ring, seguida da incidência de forças laterais deletérias 
à união na interface osso/implante. Outro fator a ser levado em conside-
ração é a necessidade de um espaço mínimo para uso deste sistema, que 
possui altura de 6 mm em média e, quando somado à resina acrílica e ao 
dente artificial, necessita de, pelo menos, 15 mm de altura8.



71

As overdentures resilientes são importantes alternativas para substi-
tuir próteses totais convencionais em pacientes que estejam insatisfeitos, 
desde que estes tenham um bom volume de rebordo ósseo mandibular 
e mucosa ceratinizada em boa quantidade. Essa opção oferecerá melhor 
retenção (implantoretida) e estabilidade à prótese, além de dissipar a 
carga mastigatória sobre todo o rebordo uniformemente (mucossupor-
tada), previnindo a reabsorção óssea. Comparações feitas por relatos de 
pacientes entre overdentures resilientes e próteses totais convencionais 
mostram que, embora a maioria dos questionados estivesse satisfeita 
com suas próteses, boa parte deles relatou movimentos rotacionais que 
diminuem a eficiência mastigatória14.

Silva et al.15 (2010) realizaram um estudo sobre a capacidade mas-
tigatória de indivíduos com próteses sobre implantes, abrangendo 24 
pacientes com idades entre 37 e 76 anos que foram submetidos a tra-
tamento com implantes. Os pacientes foram divididos em 5 grupos de 
acordo com o tipo de prótese utilizada: prótese unitária (18), múltiplas 
parciais (19), totais convencionais (4), totais removíveis sobre implante 
(3) e totais fixas (4). Em todas as situações havia antagonistas diferentes. 
Os dados foram colhidos através de avaliação do prontuário, questioná-
rio de avaliação sensorial (incluindo alimentos sólidos e suaves) e dados 
clínicos obtidos durante o processo de controle periodontal e de oclusão. 
Nesse estudo foi concluído que todos os pacientes apresentam melhora 
na eficiência e sensibilidade mastigatória após a instalação das próteses, 
sendo que todos os que receberam próteses dos tipos totais removíveis, 
sobre implantes ou não, e fixas sobre implantes, tiveram resultados posi-
tivos (100%), com bom processamento de todos os tipos de alimentos. 
Os usuários de próteses unitárias obtiveram um resultado de 87,5% rela-
tivamente ao processamento de alimentos sólidos e 100% nos alimentos 
suaves e duros. Os usuários de próteses múltiplas mostraram 85,7% de 
bom processamento de alimentos suaves e 78,6% nos alimentos sólidos. 

Pocztaruk et al.16 (2009) realizaram uma pesquisa avaliando a mas-
tigação em pacientes com dentição natural e usuários de prótese total 
suportada por implantes, com uma amostra de 24 indivíduos, sendo 12 
desdentados totais (primeiramente reabilitados com próteses totais con-
vencionais e após implantossuportada) e 12 indivíduos dentados. O dese-
nho do estudo foi de caráter prospectivo com acompanhamento clínico 
longitudinal e seleção da amostra por conveniência. Pelos resultados ob-
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tidos, observou-se que os indivíduos dentados apresentaram melhor per-
formance mastigatória que os pacientes desdentados reabilitados com 
próteses totais convencionais, considerando-se os tamanhos medianos 
das partículas mastigadas. No entanto, houve uma melhora significativa 
quando se realizou o teste da performance mastigatória com as próteses 
totais inferiores implantosssuportadas, sendo obtido o valor de 4,62 mm 
para o tamanho mediano das partículas, diferindo significativamente do 
valor obtido pelos usuários de prótese total convencional, que foi de 6,47 
mm. Observou-se, dessa forma, que indivíduos dentados apresentaram 
performance mastigatória 40% melhor que pacientes reabilitados com 
prótese total inferior implantossuportada. 

Berretin-Felix et al.17 (2017) desenvolveram um estudo longitudinal 
com 15 idosos de 60 a 76 anos, usuários de prótese removível que ti-
veram estas substituídas por próteses sobre implantes. Esses pacientes 
foram submetidos a avaliação nutricional, análise bioquímica do sangue 
e dietética em três momentos: antes da cirurgia, três e seis meses após a 
mesma. Os autores concluíram com a avaliação que a colocação das pró-
teses em curto prazo não modificou a condição nutricional dos indivídu-
os estudados, sugerindo que os indivíduos mantiveram as características 
alimentares anteriores. 

Apesar da padronização dos procedimentos cirúrgicos, da precisão 
dos implantes e da retenção das próteses, a diferença de desempenho 
mastigatória entre dentados e usuários de próteses pode ser atribuída à 
perda de suporte muscular, à diminuição da força da mordida e mesmo 
pelas próprias características dos dentes artificiais. Embora os implantes 
tenham melhorado a retenção e a estabilidade das próteses totais infe-
riores, estes não se comparam ao suporte do ligamento periodontal e 
dos dentes naturais. Consequentemente, apesar de influenciarem posi-
tivamente o desempenho mastigatório em relação as próteses totais in-
feriores convencionais, não possibilitam efetividade mastigatória similar 
à dentição natural16. 

A ausência de um ou mais dentes estimula uma mastigação unilate-
ral, ocasiona uma atrofia dos músculos masseteres e gera um desequilí-
brio na homeostase do sistema estomatognático. Quando a ausência de 
um dente é substituída por uma prótese dentária os problemas e prejuí-
zos são minimizados e o indivíduo pode sentir-se normal na sociedade18.

Quanto à fala nas diferentes modalidades de reabilitação oral, Rodri-
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gues et al.19 (2010) realizaram um estudo com 3 grupos de indivíduos de 
60 a 82 anos, com dentes naturais (A), com prótese total mucossuporta-
da dupla (B), e com prótese total mucossuportada superior e implantos-
suportada inferior (C). Os fonoaudiólogos avaliadores identificaram que 
o tipo de prótese e sua estabilidade não parece interferir na produção da 
fala, tendo sido verificado: maior frequência de alteração na fala espon-
tânea no grupo C; articulação travada em todos os grupos; redução de 
movimentos labiais nos grupos A e B; articulação exagerada e falta de 
controle salivar nos casos reabilitados; não há associação entre a altera-
ção na produção da fala e prótese insatisfatória. 

Calderon et al.20 (2014), em uma pesquisa sobre as complicações 
associadas com os diferentes acessórios utilizados em sobredentaduras 
implantossuportadas, com uma amostra de 509 pacientes, concluiram 
que as complicações relacionadas com parafusos ocorreram em menos 
de 3,4% dos casos. Baixas taxas de fratura estrutural também foram en-
contradas (12,4 % dos casos), onde o componente mais frequentemente 
fraturado era a resina. A necessidade de reparação ocorreu em 21,6% 
dos casos, sendo mais frequente devido à perda de retenção da próte-
se. Sobre as complicações radiográficas, desajustes entre prótese/pilar 
ocorreu em 25,4% dos casos, e entre implante/pilar foi de 6,9%. Tais 
autores concluíram assim que os problemas como afrouxamento, perda 
ou fratura de clipes de retenção constituem as principais razões para os 
reparos em overdentures. Além disso, segundo eles, a complicação mais 
comum foi a perda de retenção, confirmando assim a necessidade de 
manutenção que está relacionada com a duração de uso da prótese. 

Bonachela et al.21 (2003) realizaram uma avaliação comparativa da 
perda de retenção de quatro sistemas de encaixes do tipo ERA e O-ring 
empregados sob overdentures em função do tempo de uso, concluindo 
que houve perda de retenção em todos os sistemas testados. Destacaram 
também que embora muito se discuta o efeito dessa fadiga sobre os 
implantes, os fabricantes dos encaixes não apresentam uma coerência 
em relação ao tempo de uso, substituição e troca dos sistemas, deixando 
a ideia de que após seis meses de uso estes mecanismos deveriam ser 
substituidos.

Fajardo et al.4 (2014), através de uma revisão de literatura comparan-
do os sistemas barra-clipe e O-ring, concluíram que no sistema O-ring 
ocorre um desgaste superior por seus movimentos serem mais livres e, 
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com isso, ocorre maior fricção entre seus componentes, sendo que para 
se obter maior eficiência e diminuir esta fricção, os implantes devem es-
tar o mais paralelos possíveis, o que nem sempre ocorre na prática diária. 
Por outro lado, o sistema O-ring, por ser mais resiliente, transfere menor 
carga aos implantes nos movimentos axiais e laterais, possibilitando uma 
ótima resposta biomecânica dos tecidos peri-implantares. 

Sobre a higienização em overdenture do tipo O’Ring, Pellizzer et al.10 
(2016) destacam que devido à possibilidade de remoção da prótese, o 
paciente deve estar ciente da necessidade de higienizar tanto a prótese 
quanto seu sistema de retenção. Para a limpeza desse tipo de overden-
ture, o paciente pode utilizar uma escova específica para a prótese. Para 
os componentes transmucosos isolados, a higienização é facilitada, limi-
tando-se à utilização de uma escova dentária macia. 

Quanto à oclusão em overdenture, Pellizzer et al.10 (2016) explicam 
que houve a necessidade de estabelecer uma oclusão especifica para a 
prótese sobre implantes, denominada oclusão implantoprotegida, cujos 
conceitos têm por objetivo reduzir a força oclusal e seus vetores nas pró-
teses sobre implantes. Assim foram propostas modificações nos concei-
tos oclusais convencionais, como: “dividir” os contatos oclusais, altera-
ções na mesa e anatomia oclusal e correção na direção da carga oclusal. 

Embora seja consenso que a oclusão balanceada bilateral pode pro-
mover melhor estabilidade para a overdentures, não há forte evidência 
baseada nos estudos clínicos que demonstrem vantagens deste tipo de 
oclusão em relação aos outros10.

Estevan et al.22 (2015) compararam overdentures implantossuporta-
das com próteses totais tradicionais, tendo constatado que o grau de 
satisfação dos pacientes reablitados com overdentures, medido por meio 
da Escala de Satisfação Oral, foi elevado (8,3 em 10), mostrando que 
este grupo de pacientes apresenta satisfação com o tratamento rece-
bido, sendo esta satisfação maior do que para os pacientes reabilitados 
com próteses totais convencionais (5,3 em 10).

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O uso da fixação por encaixes tipo O’ring em overdentures possui 

uma ótima relação custo-benefício, proporcionando retenção e estabili-
dade ao aparelho protético, permitindo aumento na eficiência mastiga-
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tória, segurança e melhora no fator psicológico do paciente. Além das 
vantagens biomecânicas, devido à liberdade de movimentação da pró-
tese sobre os implantes, em decorrência da resiliência do encaixe, é uma 
reabilitação com prognóstico tão satisfatório quanto os consagrados pro-
tocolos Brånemark para próteses totais fixas.
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INTRODUÇÃO
Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), o cres-

cimento da população por grupos etários apresenta forte tendência ao 
envelhecimento, o que corresponde ao aumento significativo da popula-
ção idosa no país, sendo considerado um dos fenômenos demográficos 
mais relevantes da atualidade. Outro ponto a se considerar, além da di-
mensão do crescimento desse segmento etário, diz respeito à celeridade 
dessa transição demográfica1. Tal transição modifica o perfil das políticas 
públicas no país, passando a exigir a criação de estratégias relacionadas 
à promoção dos direitos humanos das pessoas idosas, principalmente 
quando se tem em mente que parte considerável deste grupo etário en-
contra-se, em consequência das fragilidades e limitações da idade avan-
çada, em situação de algum tipo violência ou negligência, muitas vezes 
praticada no próprio âmbito familiar2. 

A violência contra os idosos é um problema que se expande signi-
ficativamente, atingindo todos os grupos, sem discriminação social ou 
racial. São constantes os casos de violência contra esse grupo etário — a 
maioria deles por pessoas da família ou com algum tipo de ligação com a 
vítima. Segundo Gondim (2011), “o idoso se torna uma vítima fácil, por, 
muitas vezes, depender de seus familiares em diversos aspectos, seja nos 
cuidados da saúde, nas relações sociais, na dependência financeira ou 
até mesmo pela simples convivência familiar”3. 

Na maioria das vezes, pelo fato do agressor ser um membro da fa-
mília, a maior parte das denúncias é realizada por terceiros, já que os 
idosos normalmente não se sentem seguros por crerem que necessitam 
do agressor, tal sentimento de dependência e obediência os levam a 
acreditar que merecem passar por este tipo de situação de violência até 
a sua morte4. 

Em virtude disso, os profissionais da área da saúde devem se atentar 
para possíveis sinais que sugiram casos de violência contra o idoso. Em 
especial o Agente Comunitário de Saúde (ACS), que possui, dentre suas 
várias atribuições, a de realizar visitas periódicas nas residências perten-
centes a sua microárea, identificando problemas e junto com sua equipe 
possíveis soluções. 

Segundo a Política Nacional de Atenção Básica5, compete ao ACS: 
“1) Trabalhar com adscrição de famílias em base geográfica definida, 
a microárea; 2) Cadastrar todas as pessoas de sua microárea e manter 
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os cadastros atualizados; 3) Orientar as famílias quanto à utilização dos 
serviços de saúde disponíveis; 4) Realizar atividades programadas e de 
atenção à demanda espontânea; 5) Acompanhar, por meio de visita do-
miciliar, todas as famílias e indivíduos sob sua responsabilidade. As visitas 
deverão ser programadas em conjunto com a equipe, considerando os 
critérios de risco e vulnerabilidade de modo que famílias com maior ne-
cessidade sejam visitadas mais vezes, mantendo como referência a média 
de uma visita/família/mês; 6) Desenvolver ações que busquem a integra-
ção entre a equipe de saúde e a população adscrita à Unidade Básica de 
Saúde (UBS) considerando as características e as finalidades do trabalho 
de acompanhamento de indivíduos e grupos sociais ou coletividade; 7) 
Desenvolver atividades de promoção da saúde, de prevenção das doen-
ças e agravos e de vigilância à saúde, por meio de visitas domiciliares e de 
ações educativas individuais e coletivas nos domicílios e na comunidade, 
por exemplo, combate à dengue, malária, leishmaniose, entre outras, 
mantendo a equipe informada, principalmente a respeito das situações 
de risco; e, 8) Estar em contato permanente com as famílias, desenvol-
vendo ações educativas, visando à promoção da saúde, à prevenção das 
doenças e ao acompanhamento das pessoas com problemas de saúde, 
bem como ao acompanhamento das condicionalidades do Programa 
Bolsa-Família ou de qualquer outro programa similar de transferência de 
renda e enfrentamento de vulnerabilidades implantado pelo governo fe-
deral, estadual e municipal, de acordo com o planejamento da equipe”.

Dessa forma, o objetivo deste trabalho foi traçar a percepção e a ati-
tude dos Agentes Comunitários de Saúde da cidade de Lagarto, Sergipe, 
em relação à violência doméstica contra o idoso.

.

MATERIAL E MéTODOS
Tipo de estudo e qualificação do local do estudo
Este estudo possui caráter descritivo, quantitativo e transversal, no 

qual foram aplicados questionários aos ACS da rede de saúde pública 
da cidade de Lagarto/SE. A cidade de Lagarto está localizada na região 
centro/sul do estado de Sergipe e, segundo o censo demográfico reali-
zado pelo Instituto de Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) no ano 
de 2010, a cidade contava com 94.861 habitantes. Destes, 19.886 eram 
pessoas idosas com idade entre 60 e 70 anos, representando 20,96 % 
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da população total. Esse mesmo censo estimou que para o ano de 2015 
Lagarto contaria com uma população de 100.257 habitantes. A cidade 
fica localizada a 75 km da capital Aracaju. O município de Lagarto dispõe 
de 26 Equipes de Saúde da Família (ESF), com um quantitativo de 195 
ACS distribuídos em 26 áreas.

Qualificação da amostra
A amostra do presente estudo constituiu-se os ACS, distribuídos nas 

ESF da cidade de Lagarto, de todas as idades, em ambos os sexos, sem 
distinção de raça. Para garantir uma amostra representativa, foi realizado 
inicialmente um levantamento do número de ACS cadastrados na rede 
de saúde pública da cidade de Lagarto. Para isso a coordenadora da 
Atenção Básica foi contatada e então realizada uma reunião na própria 
secretaria de saúde da cidade de Lagarto, onde foi exposto todo o pla-
nejamento para execução do estudo. Foram obtidos dados referentes ao 
número de ACS com cadastro ativo na rede, como também sua distri-
buição por equipes e microáreas tanto na zona urbana quanto rural da 
cidade de Lagarto. 

Os dados obtidos na reunião foram de suma importância para tra-
çar estratégias com objetivo de conseguir abranger ao máximo todas 
as áreas, tanto os ACS distribuídos na zona urbana da cidade quanto 
na zona rural. A rede de saúde pública da cidade de Lagarto dispõe de 
195 ACS, distribuídos nas 26 ESF, sendo que cada agente é responsá-
vel pelo número de famílias correspondente a sua microárea. Para evitar 
tendenciosidade na seleção dos agentes, foi utilizado um site gerador 
de números randômicos, o qual gerou números correspondentes aos 
agentes de todas as áreas, sendo 3 ACS por área, totalizando 78 agentes 
para a pesquisa.

Metodologia
Foi definida uma data para a realização da coleta de dados com os 

78 agentes sorteados, na data em questão os mesmos foram instruídos 
quanto ao preenchimento do questionário adaptado de um outro6. 

A coleta foi realizada em uma das salas anexas da Universidade Fe-
deral de Sergipe (UFS), no qual estava também presente uma técnica 
(Cirurgiã-dentista) da UFS, que auxiliou no decorrer da aplicação. Sub-
sequentemente à coleta, foi realizada uma palestra com uso de recur-
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sos multimídias e sempre abrindo espaço para discussões com os ACS, 
utilizando metodologias como a problematização de casos e suas possí-
veis condutas diante do exposto. Concluída a ação, os ACS foram então 
liberados.

Análise de dados
Os dados foram digitados no Microsoft Excel (2016) e posteriormente 

importados para o programa IBM® SPSS – Statistical Package for the So-
cial Sciencesn versão 20.0. Foi realizada análise descritiva dos dados para 
obtenção dos valores das frequências absoluta e relativa.

RESULTADOS
Dos 78 ACS sorteados apenas 2 ACS não compareceram no momen-

to da coleta/ação, restando 76 agentes. A média de idade dos participan-
tes era de 36,7 anos (dp= 8,3), sendo 18 a mínima e 58 a máxima, em 
relação ao sexo a maioria era do sexo feminino (78,9%; n= 60).

Violência doméstica e negligência contra o idoso: avaliando o conhecimento dos Agentes 
Comunitários de Saúde do serviço público de Lagarto – SE
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Tabela 1 – Resultados descritivos das respostas dos Agentes Comunitários de 
Saúde às questões sobre identificação da violência intrafamiliar contra idosos (n= 
76). Lagarto, Sergipe, Brasil, 2017.

Variáveis N %
Qual seu tempo de serviço na instituição?
≤ 1 anos 7 9,2
> 1 e < 5 anos 9 11,8
≥ 5 e < 10 anos 8 10,5
≥ 10 anos 52 68,5
Qual seu tempo de atuação como Agente Comunitário de Saúde?
≤ 1 anos 7 9,2
> 1 e < 5 anos 8 10,5
≥ 5 e < 10 anos 9 11,8
≥ 10 anos 52 68,5
Você já fez algum aperfeiçoamento sobre Estratégia Saúde da Família?
Sim 56 73,7
Não 20 26,3
Você já fez alguma atualização sobre Estratégia Saúde da Família?
Sim 37 48,7
Não 39 51,3
Você já fez algum aperfeiçoamento sobre violência intrafamiliar contra os idosos?
Sim 14 18,4
Não 62 81,6
Você já fez alguma atualização sobre violência intrafamiliar contra os idosos?
Sim 8 10,5
Não 68 89,5
Você conhece algum recurso/meio de auxílio para identificação de violência intrafa-
miliar contra os idosos?
Sim 24 31,6
Não 52 68,4
Você consegue reconhecer um idoso vítima de violência intrafamiliar?
Sim 53 69,7
Não 23 30,3
Você considera a visita domiciliar a melhor forma de identificação de situações de 
violência intrafamiliar contra os idosos?
Sim 65 85,5
Não 11 14,5
Você considera a denúncia a melhor forma de identificação de situações de violên-
cia intrafamiliar contra os idosos?
Sim 24 31,6
Não 52 68,4
Você considera a avaliação do idoso na Unidade Básica de Saúde a melhor forma 
de identificação de situações de violência intrafamiliar contra os idosos?
Sim 7 9,2
Não 69 90,8

Nota: N= Frequência absoluta, %= Frequência relativa.
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Tabela 2 – Resultados descritivos das respostas dos Agentes Comunitários de 
Saúde às questões sobre dificuldades e tipos de violência intrafamiliar contra ido-
sos (n= 76). Lagarto, Sergipe, Brasil, 2017.
Questões sobre dificuldades e tipos de violência intra-
familiar contra idosos

N %

A falta de denúncias é a principal dificuldade na identificação de violência intrafa-
miliar contra o idoso em sua área de abrangência?

Sim 25 32,9
Não 51 67,1

A falta de capacitação é a principal dificuldade na identificação de violência intrafa-
miliar contra o idoso em sua área de abrangência?

Sim 25 32,9
Não 51 67,1

O acesso às vítimas em seus lares é a principal dificuldade na identificação de 
violência intrafamiliar contra o idoso em sua área de abrangência?

Sim 6 7,9
Não 70 92,1

A ausência de instrumentos é a principal dificuldade na identificação de violência 
intrafamiliar contra o idoso em sua área de abrangência?

Sim 7 9,2
Não 69 90,8

O silêncio dos idosos é a principal dificuldade na identificação de violência intrafa-
miliar contra esse público em sua área de abrangência?

Sim 36 47,4
Não 40 52,6
A violência física contra os idosos é comum em sua área de abrangência?
Sim 9 11,8
Não 67 88,2
A violência sexual contra os idosos é comum em sua área de abrangência?
Sim 0 0
Não 76 100

A violência psicológica contra os idosos é comum em sua área de abrangência?

Sim 26 34,2
Não 50 65,8

A violência econômica/financeira contra os idosos é comum em sua área de abran-
gência?

Sim 28 36,8
Não 48 63,2
O abandono/negligência contra os idosos é comum em sua área de abrangência?
Sim 22 28,9
Não 54 71,1

Nota: N= Frequência absoluta, %= Frequência relativa.

Violência doméstica e negligência contra o idoso: avaliando o conhecimento dos Agentes 
Comunitários de Saúde do serviço público de Lagarto – SE
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Tabela 3 – Resultados descritivos das respostas dos Agentes Comunitários de 
Saúde às questões de fatores de risco para violência intrafamiliar contra idosos 
(n= 76). Lagarto, Sergipe, Brasil, 2017.
Quais fatores de risco contribuem para violência intra-
familiar contra idosos?

N %

Idosos com idades mais avançadas
Sim 26 34,2
Não 50 65,8
Pobreza extrema
Sim 15 19,7
Não 61 80,3
Idoso do sexo feminino
Sim 8 10,5
Não 68 89,5
Idosos dependentes de cuidados diretos
Sim 27 35,5
Não 49 64,5
Cuidador do sexo feminino
Sim 0 0
Não 76 100
Cuidador do sexo masculino
Sim 2 2,6
Não 74 97,4
Dependência financeira da renda do idoso
Sim 37 48,7
Não 39 51,3
Cuidador único em cuidado integral
Sim 5 6,6
Não 71 93,4
Cuidador doente/estressado
Sim 10 13,2
Não 66 86,8
Isolamento social do cuidador/idoso
Sim 7 9,2
Não 69 90,8
Dependência mútua cuidador/idoso
Sim 2 2,6
Não 74 97,4
Baixo nível educacional
Sim 10 13,2
Não 66 86,8
Abuso de substâncias pelo prestador de cuidados ou idoso
Sim 1 1,3
Não 75 98,7
Alterações psicológicas do idoso
Sim 13 17,1
Não 63 82,9

Nota: N= Frequência absoluta, %= Frequência relativa.
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Tabela 4 – Resultados descritivos das respostas dos Agentes Comunitários de 
Saúde às questões sobre solução e/ou notificação da violência intrafamiliar contra 
idosos (n= 76). Lagarto, Sergipe, Brasil, 2017.
Questões sobre solução ou notificação de violência 
intrafamiliar contra idosos

N %

Existem denúncias de violência contra idosos em sua área de abrangência?
Nenhuma 63 82,9
Poucas 13 17,1
Muitas 0 0
A mudança de cuidador é uma alternativa para solucionar a violência contra idosos?
Sim 6 7,9
Não 70 92,1
A comunicação com algum familiar é uma alternativa para solucionar a violência 
contra idosos?
Sim 24 31,6
Não 52 68,4
A monitoração da família/cuidador é uma alternativa para solucionar a violência 
contra idosos?
Sim 32 42,1
Não 44 57,9
O cuidado com o cuidador é uma alternativa para solucionar a violência contra idosos?
Sim 6 7,9
Não 70 92,1
O “disque 100” (denúncia de violência contra idosos) é uma alternativa para solu-
cionar a violência contra idosos?
Sim 25 32,9
Não 50 65,8
Não respondeu 1 1,3
Em casos de suspeita ou confirmação de violência contra idosos, a autoridade poli-
cial deve ser comunicada?
Sim 13 17,1
Não 63 82,9

Em casos de suspeita ou confirmação de violência contra idosos, o Ministério Público 
deve ser comunicado?

Sim 20 26,3
Não 56 73,7
Em casos de suspeita ou confirmação de violência contra idosos, o Conselho Muni-
cipal do Idoso deve ser comunicado?
Sim 42 55,3
Não 34 44,7
Em casos de suspeita ou confirmação de violência contra idosos, o Conselho Estadu-
al do Idoso deve ser comunicado?
Sim 7 9,2
Não 69 90,8
Em casos de suspeita ou confirmação de violência contra idosos, o Conselho Nacio-
nal do Idoso deve ser comunicado?
Sim 1 1,3
Não 75 98,7

Nota: N= Frequência absoluta, %= Frequência relativa.

Violência doméstica e negligência contra o idoso: avaliando o conhecimento dos Agentes 
Comunitários de Saúde do serviço público de Lagarto – SE
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DISCUSSÃO
A função do ACS é de total importância na criação de laços com a 

população, por meio das visitas domiciliares. Eles mantêm um relaciona-
mento perdurável com as famílias, realizam atividades instrutivas visando 
à prevenção, promoção e recuperação da saúde, norteando as famílias 
a respeito do uso dos serviços do SUS, como também identificando si-
tuações de vulnerabilidade e junto com ESF desenvolver estratégias para 
possíveis resoluções7. 

No presente estudo, a maioria era do sexo feminino, com idade entre 
18 a 58 anos. Essa característica de predominância do sexo feminino 
também foi constatada no de estudo de Bezerra8, sendo explicado pelo 
fato de ainda existir desaprovação ao ACS do sexo masculino por parte 
da população. 

Foi possível constatar que grande parte dos participantes realizou 
cursos de aperfeiçoamento e de atualização na área da ESF. Em contra-
partida, no que concerne a realização de cursos de aperfeiçoamento na 
área de violência intrafamiliar contra os idosos, menos de ¼ dos partici-
pantes relataram ter realizado; já em relação à atualização, também na 
área violência intrafamiliar contra os idosos, foi apresentado um número 
ainda menor. Tais dados enfatizam a necessidade de desenvolvimento de 
medidas educativas voltadas para os ACS no âmbito da violência contra 
a pessoa idosa. Estudo revelou8 que a maior parte dos ACS apresentou 
insegurança na relação com idosos por ausência de preparação antece-
dente.

Apesar de menos da metade dos ACS terem mencionado conheci-
mento sobre algum recurso/meio de auxílio na identificação de violência 
intrafamiliar contra os idosos, mais da metade alegou ser capaz de re-
conhecer um idoso vítima de violência. A visita domiciliar foi a forma de 
identificação de situações de violência contra idosos mais citada entre os 
participantes, seguida por denúncias e pela avaliação do idoso na UBS. 
Dados semelhantes também foram encontrados em outro estudo realiza-
do em 20119, o qual mostrou que os ACS, de todos os outros membros 
da ESF que participaram do seu estudo, foram os únicos que não men-
cionaram nenhum instrumento que ajudasse na detecção de formas de 
violência contra a pessoa idosa.

Shimbo et al.9, também apresentaram a visita domiciliar como a es-
tratégia mais referida pelos seus entrevistados, tal como o estudo de 
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Sales et al.4. 
No que se refere às dificuldades dos ACS para identificação da vio-

lência intrafamiliar contra idosos nas respectivas áreas de abrangência, 
observou-se que o silêncio dos idosos, a falta de denúncias e a falta de 
capacitação profissional foram as mais mencionadas pelos entrevistados. 
A maior parte das dificuldades foram referidas ao silêncio por parte dos 
idosos, o que pode ser explicado por se tratar em sua maioria de mem-
bros da família da vítima. Outro estudo10 revelou que grande parte dos 
atos de violência contra a pessoa idosa era cometido por agressores do 
sexo masculino, em sua maioria, tratava-se dos próprios filhos da vítima. 

Em relação às formas de manifestação da violência intrafamiliar con-
tra a pessoa idosa, a violência financeira, psicológica e o abandono/negli-
gência, foram evidenciadas em nosso estudo. Dados semelhantes foram 
encontrados nos trabalhos de Shimbo et al. 9.

Dentre os principais fatores de risco para violência intrafamiliar contra 
idosos relatados pelos ACS, destacaram-se a dependência financeira da 
renda do idoso, idosos dependentes de cuidados diretos, idosos com ida-
des mais avançadas e a pobreza extrema. Dados semelhantes aos nossos 
foram encontrados nos trabalhos de Araújo et al.11, o qual se valeu de 
uma pesquisa com metodologia também semelhante a nossa que entre-
vistou 50 ACS. Outro estudo12 também explicitou a constante presença 
de fatores de risco associados a temática estudada. Tais fatores podem 
ser considerados desencadeadores de depressão em idosos, como bem 
salientado por Pinho et al.13, o qual concluiu que a depressão é uma 
realidade frequente na população idosa e representa problema grave. 

A violência intrafamiliar está associada a vários outros fatores como 
perda de audição ou qualquer outro problema cognitivo-sensorial, a 
dificuldade de comunicação nesta faixa etária, principalmente quando 
somada à demência14. A identificação dos fatores de risco é de muita 
valia para uma intervenção precoce por parte dos profissionais da saúde, 
sobretudo pelos ACS, os quais possuem um contato mais estreito com 
essa população.

Em relação aos casos de denúncias de violência contra idosos na área 
de abrangência dos ACS, somente 17,1% (n= 13) afirmaram ter viven-
ciado. Sendo que, as principais formas de solução para essa problemá-
tica na visão dos participantes são a monitoração da família/cuidador, o 
“disque 100” e a comunicação com algum familiar da vítima. É notória 
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a pequena porcentagem dos profissionais que realizariam denúncias a 
autoridades policiais ou afins, frente a casos de violência contra o idoso. 
Nesse sentido, observou-se em um outro trabalho15 situações semelhan-
tes às encontradas no nosso, evidenciando a necessidade de reforço e 
incentivo para que as denúncias e notificações sejam realmente efetua-
das. Destaca-se que grande parte dos ACS considerou que, em casos de 
suspeita ou confirmação de violência contra idosos, o Conselho Munici-
pal do Idoso deve ser prioritariamente notificado.

Este estudo não está isento de limitações. Nossa principal limitação 
está no número amostral. No entanto, é importante ressaltar a escassez 
de estudos que revelam a prevalência de violência intrafamiliar contra a 
pessoa idosa e que avalie o conhecimento do ACS a cerca dessa temáti-
ca. Sugere-se, portanto, a realização de mais pesquisas concernentes a 
essa problemática para que políticas públicas sejam realizadas para dimi-
nuir o ciclo de violência doméstica contra o idoso.

CONCLUSÃO
A minoria dos entrevistados afirmou ter vivenciado denúncias de vio-

lência contra idosos. Sendo que, as principais formas de solução para 
essa problemática na visão dos participantes são a monitoração da famí-
lia/cuidador. Grande parte dos ACS considerou que, em casos de suspei-
ta ou confirmação de violência contra idosos, o Conselho Municipal do 
Idoso deve ser prioritariamente notificado.
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INTRODUÇÃO
A enfermagem é a ciência construída pelo contato com o indivíduo 

em tudo que contempla seu objeto de trabalho — o cuidar; assim, a 
ferramenta utilizada é o processo de cuidar que ocorre por meio da in-
teração cuidador e ser cuidado1. Desde os primórdios da humanidade 
o cuidado é inerente ao ser humano, a começar do cuidado materno 
até a preocupação com o ambiente em que se vive, sendo a profissão 
de enfermagem sistematizada por Florence Nightingale nos moldes do 
conhecimento científico, na segunda metade do século XIX2.

Por volta de 1960, Wanda Horta apresentou ao Brasil a sistematiza-
ção do processo de cuidar, desenvolvendo ações que atendem às neces-
sidades do paciente, e também atividades como passagem de plantão, 
escala diária de atribuições dos funcionários, gerenciamento de exames, 
avaliação do paciente e a utilização de um instrumento de cuidados sis-
tematizado, o processo de enfermagem3.

Toda profissão possui um processo de trabalho que norteia a con-
dução de suas ações e acredita-se que, na enfermagem, o processo de 
cuidar institui-se como seu processo de trabalho. São considerados como 
elementos do processo de trabalho: o objeto, os instrumentos, o agente, 
o método e a finalidade4,5.

Tendo em vista o objeto de trabalho na enfermagem, pode-se perce-
ber sua atuação nos seguintes processos: Assistir, Administrar, Ensinar, 
Pesquisar e Participar Politicamente4. Nesse raciocínio, entende-se o pro-
cesso de enfermagem como um instrumento utilizado para organizar o 
trabalho e direcionar a assistência na sua essência prática e teórica.

Por entender que há necessidade da aproximação da pesquisa em 
enfermagem com sua prática assistencial e gerencial, este estudo teve 
como objetivo discutir a percepção do enfermeiro de um hospital-escola 
sobre o processo de cuidar à luz de conhecimento teórico pertinente. 
Considera-se este estudo significativo por poder direcionar discussões 
acerca das atividades profissionais de enfermagem e, consequentemen-
te, do cuidado prestado à comunidade.

METODOLOGIA
Trata-se de uma pesquisa qualitativa, de caráter descritivo-explora-

tório6, desenvolvida com enfermeiros que trabalham no Hospital Uni-
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versitário (HU) da Universidade Federal de Sergipe (UFS). Esse é um 
hospital-escola que presta assistência médico-hospitalar de média e alta 
complexidade, referência no Sistema Único de Saúde. 

A técnica de grupo focal foi utilizada para a coleta de dados, tendo em 
vista que esta proporciona discussões amplas a partir de reflexões do gru-
po e permite que os participantes aprimorem suas concepções, fundamen-
tando-as nas falas dos demais participantes, e, por isso, tem sido utilizada 
nas pesquisas na área de enfermagem7. A partir de reunião em grupo com 
os sujeitos da pesquisa, essa técnica permitiu a compreensão das percep-
ções, sentimentos, atitudes e motivações acerca do objeto de estudo.

Utilizou-se como critério de inclusão para participar da pesquisa, ser 
enfermeiro com atuação mínima de seis meses de trabalho neste hospital
-escola. Esse tempo foi considerado pelas pesquisadoras como suficiente 
para construção da concepção do processo de cuidar dos profissionais. 
Atenderam ao critério de inclusão 34 enfermeiras, sendo que sete aceita-
ram participar da pesquisa. Para garantir a qualidade do grupo focal, faz-se 
necessário que o grupo seja constituído de seis a quinze componentes8. 

A reunião ocorreu em outubro de 2014, com duração média de uma 
hora e trinta minutos, em uma sala de reuniões do Departamento de 
Enfermagem da UFS, que proporcionou privacidade para as discussões7,8.

As pesquisadoras dividiram-se nas funções de moderadora, relatora e 
observadora, assumindo o compromisso de não influenciar as discussões, 
porém a moderadora poderia nortear o debate, caso o grupo desviasse 
do objetivo do estudo8. A caracterização dos sujeitos foi realizada por 
meio de questionário contendo dados sobre histórico profissional. 

Iniciou-se o debate com a questão norteadora: “Qual a primeira 
ideia que lhe vem à mente quando você pensa em processo de cuidar?”. 
Como técnica de estimulação9, os sujeitos foram instruídos à reflexão 
sobre o tema e construção da ideia utilizando desenhos e colagens. Para 
tanto, foram distribuídas revistas, cartolinas, tesouras, colas e lápis de 
cor. Em sequência, solicitou-se aos participantes que explanassem suas 
concepções, nesse momento ocorreu um debate construtivo.

Os participantes foram convidados a apreciar o resumo dos dados 
organizados para ratificar as informações colhidas9. Eles concordaram 
que o resumo apresentado pelas pesquisadoras estava coerente com as 
discussões realizadas. As falas foram gravadas, transcritas, organizadas e 
analisadas seguindo as etapas: 1- pré-análise; 2- exploração do material; 
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e 3- tratamento dos resultados, inferência e interpretação, por meio da 
análise de conteúdo categorial10. As unidades de registro foram agrupa-
das em subcategorias e categorias e, por fim, seu conteúdo foi discutido 
com literatura pertinente às temáticas emergidas.

A pesquisa iniciou-se após aprovação pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa envolvendo seres humanos da Universidade Federal de Sergipe 
– CEP/UFS sob o Nº CAAE 35141014.9.0000.5546. Foram respeitados 
os aspectos éticos definidos na Resolução 466/12 sobre a pesquisa com 
seres humanos, com assinatura do Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido, autorização de gravação e cessão de direitos de uso.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Participaram desta pesquisa sete enfermeiras, com idade entre 36 e 

47 anos, com em média treze anos de formação e onze anos de serviço 
no HU. Todas são pós-graduadas em, no mínimo, uma área de enferma-
gem, sendo uma delas mestranda e outra doutora, com desempenho de 
funções assistenciais e gerenciais.

Emergiram das falas dez subcategorias que implicaram em três cate-
gorias temáticas, a saber: dimensões do cuidar; processo de trabalho da 
enfermagem e gerenciamento do cuidar.

Dimensões do cuidar
Nesta categoria, as enfermeiras demonstraram percepções sob di-

versos âmbitos do cuidar, com subcategorias relativas aos modelos de 
cuidado bem como ao cuidar relacional e existencial. Primeiramente, o 
processo de cuidar foi percebido pelas participantes como o atendimen-
to às necessidades fisiológicas, a exemplo da higiene e da alimentação, 
envolvendo também as espirituais, emocionais e ambientais, o que de-
nota uma visão de assistência abrangente, caracterizada pelo método 
de cuidado centrado nas necessidades humanas. Seguem as falas: “[...] 
quando envolve o ser humano, ainda tem corpo, alma e emoção [...]” 
(E1); “[...] é ver esse paciente atendido de todas as formas [...]” (E2); “[...] 
medidas de estabelecer o conforto do paciente [...] esse ambiente aqui 
confortável [...]” (E5).

Alguns conceitos e proposições próprios da Teoria das Necessidades 
Humanas Básicas de Horta estiveram presentes em diversas explanações 
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das participantes. Desenvolvida a partir da Teoria da Motivação Huma-
na de Maslow, essa teoria refere que o atendimento às necessidades 
básicas é essencial à existência humana. Seguindo a denominação de 
João Mohana, a teoria de Horta apresenta as necessidades em três níveis, 
a saber: psicobiológicos, psicossociais e psicoespirituais e afirma que a 
assistência integral é alcançada por meio do equilíbrio destes aspectos, 
afirmando o ser humano como um todo indivisível3.

Em sua maioria, concordaram que o modelo norteado pela doença 
não contempla a atenção às necessidades básicas do indivíduo, como 
segue: “[...] esse modelo da doença, centralizado na doença [...] não 
responde mais ao processo de cuidar como um todo.” (E6). Esse modelo 
biomédico não condiz com a atenção às condições sociais, psicológicas e 
ambientais, pois no atual processo saúde-doença, a atenção biologicista 
apresenta um quadro reducionista do ser humano ao separar mente e 
corpo, e, por meio do cuidado holístico, a enfermagem vem confrontan-
do esta prática11,12. 

No entanto, uma delas considerou que o processo de cuidar está 
condicionado à existência de uma doença: “[...] processo de cuidar: seria 
a doença! Tem que ter uma doença […] Mas existe a prevenção, mas 
geralmente nossa realidade é preciso que haja a doença [...]” (E4). Apesar 
de ser necessária uma abordagem mais complexa ao indivíduo no pro-
cesso saúde-doença, deve-se considerar que as terapias medicamentosas 
e procedimentos utilizados são indispensáveis, sendo assim, componen-
tes do processo de cuidar, mas não um fator condicionante do mesmo. 

Outros elementos do cuidado citados foram a natureza e o ser hu-
mano, destacando a interação entre eles. Desse modo, é inadmissível 
o cuidar ao indivíduo desvinculado do cuidado com o meio ambiente: 
“[...] quando eu penso em cuidado […] penso muito no macro, no todo. 
Cuidado envolve ser humano, natureza [...]” (E1). 

Nesse contexto, são elementos do cuidar: o ser humano, consideran-
do a si e aos outros, e o meio em que se vive, pois o homem não apenas 
cuida de si, mas também das plantas e dos animais11. Dessa forma, a 
maneira pela qual realiza a atenção à natureza condiz com as atitudes 
deste indivíduo nas relações humanas e de cuidado, sendo o enfermeiro 
reflexo das suas ações com o universo.

O processo de cuidar apresenta-se como uma visão do cuidar relacional 
e existencial, realizados instintivamente desde a concepção do indivíduo e 
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ao longo do seu desenvolvimento. Essa forma de cuidar pode-se manifes-
tar, por exemplo, por meio do cuidado materno, entre familiares, na co-
munidade e nos diversos ciclos de vida, como pode ser visto nas seguintes 
explanações: “[...] o cuidado [...] é inerente ao ser humano [...] a partir do 
momento que a gente gesta [...]” (E6); “[...] tem o bebê [...] o idoso [...] o 
adulto, você tem eles como comunidade, como família [...]” (E3).

Entende-se por cuidado existencial aquele que é intrínseco ao ser hu-
mano, desde seu nascimento, atribuindo humanidade a um indivíduo 
quando comparado a outros animais13. O cuidar relacional, por sua vez, 
ocorre por meio do encontro de dois seres: cuidador e ser cuidado, pai e 
filho, sociedade e profissional de saúde11.

Processo de trabalho da enfermagem 
Nesta categoria, emergiram os elementos do processo de cuidar as-

sociados ao processo de trabalho que evidenciou a equiparação dos dois 
processos conforme entendimento das enfermeiras, englobando as sub-
categorias: objeto, agente, método, instrumentos e finalidade. 

O processo de trabalho da enfermagem possui características de uma 
profissão que se embasa na interação do cuidado, em relações interpes-
soais e nos conhecimentos científicos4. Dentre os elementos do trabalho, 
o seu objeto foi referido pelos sujeitos da pesquisa como o cuidado do 
enfermeiro, que ocorre no encontro entre o ser cuidado e o ser cuidador: 
“[...] nosso objeto de cuidado, certo, objeto de trabalho, é cuidado do 
enfermeiro.” (E6).

Nesse ínterim, objeto refere-se àquilo que recebe força de trabalho 
necessária para transformação. Na enfermagem, o objeto de trabalho 
acontece na interface dos envolvidos com o cuidar, que é prestado ao 
paciente visando seu benefício e da sua família14. 

Outro elemento elencado foi o agente, aquele responsável por reali-
zar mudanças sobre o objeto a fim de obter produto ou serviço4. As falas 
revelaram que o cuidado é inerente à enfermagem, evidenciado por E6: 
“[...] a gente toma como enfermeiros que o cuidado [...] é nosso [...] ape-
nas da enfermagem [...] eu acho que esse cuidado não está só na nossa 
mão.”, porém não exclusivo, sendo, portanto, executado também pelos 
demais profissionais da equipe de saúde.

Outra ação do agente enfermeiro no processo de cuidar mencionada 
pelo grupo foi a interação com a equipe de trabalho, contribuindo com 
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o julgamento clínico necessário para melhor condição do paciente: “[...] 
você tem que se colocar e tá sempre discutindo, é com o colega, com os 
profissionais [...]” (E5).

O método está relacionado aos procedimentos realizados para que 
se chegue ao produto final4. Uma participante citou o tratamento como 
método constituinte do processo de cuidar, e reiterou a importância da 
educação ao paciente acerca da sua situação de saúde: “[...] o tratamen-
to seria tanto relacionado ao ensino, a educação, quanto à educação 
para o paciente […]” (E4).

Os instrumentos citados como necessários para o processo de cuidar 
envolveram várias dimensões do cuidado referidas pelas enfermeiras, ra-
tificando a percepção do grupo acerca do cuidado de forma ampla. Ao 
cuidar, o enfermeiro necessita utilizar várias ferramentas no seu processo 
de trabalho. Essas ferramentas, também denominadas instrumentos, en-
globam desde utensílios físicos, como seringa ou termômetro, até o co-
nhecimento utilizado para executar um procedimento técnico ou análise 
crítica do estado de saúde do paciente4.

A tecnologia foi citada pelas enfermeiras como um importante ins-
trumento na prática profissional. Uma delas destacou a necessidade de 
utilizar os diversos tipos de tecnologia: “[...] você ter o conhecimento [...] 
para fazer todo esse processo.” (E5). São elas: tecnologia dura – envol-
vendo uso de máquinas e aparelhos; tecnologia leve-dura – relativa aos 
conhecimentos do profissional; e tecnologia leve – correspondendo à in-
teração paciente/profissional, responsabilização e formação de vínculo15. 

O acolhimento foi outro instrumento citado como essencial para o 
cuidar. Seguem as falas: “Acolhimento, que é essencial […]” (E4); “[...] a 
gente primeiro precisa acolher esse paciente, ouvir, orientar.” (E7). Para 
acolher é preciso ouvir o paciente em suas necessidades e atendê-las. 
Portanto, para realizá-lo é imprescindível adotar um serviço de responsa-
bilização e resolutividade. O acolhimento deve ocorrer em todos os níveis 
de saúde e em diversos momentos, não apenas em uma fase16. 

Dentre os componentes do processo de trabalho, a finalidade consis-
te na razão pela qual o trabalho é realizado4. Segundo uma das pesquisa-
das, seu trabalho objetiva alcançar a gratidão do paciente: “[...] gratidão, 
por que a gente faz o melhor para que aquele paciente saia grato e 
satisfeito com nossa assistência.” (E7). Ao avaliar os cuidados prestados, 
é possível mensurar a qualidade do processo de cuidar por meio do nível 
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de satisfação dos pacientes. Além disso, esse reconhecimento funciona 
como estímulo para os trabalhadores da enfermagem17.

O processo de cuidar na enfermagem foi associado ao processo de 
trabalho e fragmentado em componentes próprios. No entanto, no coti-
diano profissional o cuidar apresenta-se cíclico. Essa concepção foi desta-
cada, conforme fala a seguir: “[...] processo tem um início, tem um meio 
e muitas vezes ele tem uma finalidade, possa ser que ele não tenha um 
fim [...]” (E6). Nesse sentido, percebe-se o processo de cuidar, em cons-
trução, com atenção nos diversos âmbitos do ser humano e, por ser um 
processo, é abordado como uma continuidade do cuidar.

Gerenciamento do cuidar
A categoria gerenciamento do cuidar abrangeu as subcategorias re-

ferentes à administração em enfermagem, as quais seguem: aspectos or-
ganizacionais, trabalho em equipe e administração do tempo. Dentre as 
funções desenvolvidas pelo enfermeiro, foram destacadas a supervisão 
e a coordenação da equipe que são atividades inseridas num contexto 
administrativo, revelado na explanação de E3: “[...] dividi meio que duas 
áreas: uma área organizacional […] métodos para você fazer isso. Então, 
você precisa de um ponto inicial pra um ponto final.”.

O processo de trabalho do enfermeiro engloba duas áreas de atuação: 
gerencial e assistencial. No âmbito gerencial, o enfermeiro atua na organi-
zação do trabalho e na administração dos recursos humanos da enferma-
gem, enquanto que no assistencial, ele age conforme as necessidades de 
cuidados de enfermagem que cada indivíduo apresenta14,18. Na seguinte 
fala: “[...] controlando os outros, os auxiliares de enfermagem […] tem 
que estar organizando, tem que estar olhando o que eles estão fazen-
do.” (E4), a coordenação do cuidado apresenta-se na interação da equipe 
de enfermagem. Por meio da supervisão, o enfermeiro realiza constantes 
orientações a fim de capacitar o pessoal da equipe de enfermagem, além 
de mediar conflitos com objetivo de facilitar as relações interpessoais18.

Nesse panorama, a importância do trabalho do enfermeiro na equipe 
multiprofissional de saúde também esteve presente na fala de algumas par-
ticipantes da pesquisa: “[...] trabalho em equipe [...] todos unidos pelo mes-
mo fim. (E3); “Sem a equipe, a gente não faz nada […] uma equipe estrutu-
rada [...]” (E4), confirmando a interação presente na equipe de enfermagem.

A comunicação eficiente entre os membros da equipe de enferma-
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gem, e desses com os demais profissionais, é essencial para prestação 
de assistência qualificada e desenvolvimento do trabalho em equipe. O 
enfermeiro é agente fundamental para uma comunicação efetiva, pois 
está em contato direto com os demais profissionais19.

Conforme demonstrado na fala a seguir: “É uma corrida [...] tem 
pouco tempo pra essas ações.” (E5), percebe-se que o processo de cuidar 
está permeado por uma extensa rotina de atividades e atribuições diá-
rias do enfermeiro a serem executadas em um curto intervalo de tempo. 
Diante dessa realidade, faz-se necessário que o enfermeiro administre 
seu tempo por meio do planejamento das ações.

O planejamento diário é fundamental para realizar o trabalho com 
eficiência e não apenas agir mediante surgimento de crises20. Contu-
do, o estabelecimento de prioridades exige do enfermeiro um domínio 
abrangente no que se refere não somente às ações, mas a todos os com-
ponentes do processo de trabalho, seja qual for seu âmbito de atuação.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
As reflexões e discussões motivadas durante esta pesquisa por meio 

da técnica de grupo focal evidenciaram a percepção dos enfermeiros so-
bre o processo de cuidar categorizada em: dimensões do cuidar, proces-
so de trabalho da enfermagem e gerenciamento do cuidar. Dessa forma, 
apreende-se que as concepções explanadas pelo grupo convergiram para 
uma abordagem diversificada acerca do tema, revelando um cuidado 
existencial e relacional, associado à construção do processo de trabalho 
exemplificada por seus elementos.
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INTRODUÇÃO
Antigamente, pautava-se o envelhecimento como um processo pa-

tológico e degenerativo de declínio físico e mental. Atualmente, ado-
ta-se uma postura de um fenômeno natural, dinâmico e intrínseco ao 
ser humano desde o nascimento até o óbito1,2. A preocupação sobre o 
processo de envelhecer sempre foi uma questão abordada pelo homem, 
criando-se, desse modo, a gerontologia, que busca um objeto de estudo 
interligado às consequências do processo de senescência e sua relação 
com o comportamento social3. 

Biologicamente esse processo é caracterizado pela diminuição da 
taxa metabólica, o que determina sua vulnerabilidade enquanto no âm-
bito psicológico, acontece uma intersecção entre o cognitivo e as ações 
psicoafetivas do sistema límbico, que concorrem com a mudança de per-
sonalidade e afeto. O equilíbrio psíquico do idoso, por sua vez, depende 
de fatores de risco patológicos, hereditários, ambientais, socioculturais, e 
da vivência e organização vital de cada um4.

O envelhecimento social e cultural abrange o pensamento de Jean-
Jacques Rousseau, no qual o homem é resultado do meio cultural em 
que foi socializado. A partir daí foi criado o estereótipo antagônico entre 
Jovens e Idosos no que refere-se a sexo, labor e outros papéis na socie-
dade. Contudo, nota-se atualmente que o envelhecimento é um proces-
so comum a todos os seres humanos e caracterizado pela peculiaridade 
individual, na proporção em que considera os relatos de vida, arraigados 
pela cultura5,6.

No atual contexto ocorre, portanto, dentre as consequências das vá-
rias alterações sofridas pelo idoso, uma perda de autonomia, a qual não 
se encaixa no modelo das famílias contemporâneas, dotadas de uma 
nova  dinâmica que, muitas vezes, inviabiliza esse cuidado, sendo este 
um dentre os diversos motivos para o asilamento. A institucionalização 
passa a ser não só uma opção, mas uma necessidade para agregar o 
idoso em um novo grupo social, onde a tarefa de reaprender a conviver 
é constante7.

As Instituições de Longa Permanência para Idosos (ILPI) são definidas 
e caracterizadas pela ANVISA como governamentais ou não governa-
mentais, de caráter residencial, destinada a domicílio coletivo de pessoas 
com idade igual ou superior a 60 anos, com ou sem suporte familiar, em 
condição de liberdade e dignidade e cidadania8. Nessas instituições en-
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contram-se indivíduos com desejos e níveis de funcionalidade específicas, 
porém, existe mais semelhança do que distinção. Idosos institucionali-
zados tendem a se confrontar com o afastamento de seus lares, da sua 
independência, privacidade, rotinas e do seu papel na sociedade, sendo 
forçados à adaptação em um ambiente inóspito com um padrão pré-
determinado que podem afetar negativamente a autoestima e autoima-
gem, bem como hábitos comportamentais, que se traduzem em falta de 
iniciativa, interesse e apatia. Portanto, é fundamental a oferta de ativida-
des de caráter motivador que promovam a sua essência e a melhora na 
qualidade de vida, a fim de retardar déficits físicos e neurológicos9,10,11.

Com o intuito de compreender melhor o impacto causado pela insti-
tucionalização de Idosos, sentimos a necessidade de pesquisar a temática 
e verificar o que há disponível, para oportunizar melhor compreensão 
deste universo e posteriormente aprofundamento teórico. 

METODOLOGIA
A fim de realizarmos uma revisão integrativa sobre o tema, foram 

coletados e analisados 46 artigos obtidos por meio de busca nas bases 
de dados como: SCIELO, Literatura Latino-Americana e do Caribe em 
Ciências da Saúde (LILACS) e Base de dados de enfermagem (BDENF) por 
meio de descritores associados em língua inglesa e portuguesa: “Saúde 
do Idoso Institucionalizado/Health of Institutionalized Elderly”, “Institui-
ção de Longa Permanência para Idosos/Homes for the Aged”, “Envelhe-
cimento/Aging”, sendo estes subdivididos em diversos temas.

RESULTADOS/DISCUSSÃO
Os artigos foram agrupados em subtemas que abordaram: Capacida-

de funcional (7 artigos), qualidade de vida (6 artigos) e perfil dos idosos 
institucionalizados (5 artigos). 

Verificamos que a preocupação atual destina-se aos acontecimentos 
funcionais do envelhecimento ao ambiente e estado de vida dos idosos 
da ILPs e a personalidade dos mesmos. Já a respeito da legislação e fun-
cionamento de Instituições de Longa Permanência para Idosos (ILPs)9,12, 
observou-se que as mesmas podem apresentar de médio a alto risco para 
a saúde dos idosos devido a indicadores como: equipe multiprofissional 
incompleta e carga horária abaixo do preconizado para os profissionais, 
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revelando necessidade de maior adequação à legislação. 
Quanto ao gênero, observou-se a predominância da população femi-

nina1,2,3, podendo esta ser justificada, em parte, à maior expectativa de 
vida da mulher ao passo que, nas instituições com predomínio masculi-
no13,14, tal fato atribui-se à procedência dos idosos originários das ruas, 
condição mais frequente no gênero masculino. O fato de ser morador 
de rua14, aliado a fatores como o abandono e a negligência familiar, 
ainda, foram apontados como grandes motivos para a institucionaliza-
ção. Assim como, foi notado um alto índice de analfabetismo em todas 
as ILPs1,2,3,13,14 analisadas na revisão, contendo valores desde 39% até 
mais de 50% dos idosos. A idade foi uma variável inconstante, devido, 
principalmente, à falta de padronização entre as medidas; entretanto, 
em geral, houve predominância tanto dos idosos entre 60 e 69 anos2, 
quanto dos maiores que 75 ou 80 anos3,13, a depender da referência. 

A situação conjugal, como parte do perfil desses idosos, também foi 
abordada em alguns artigos, predominando em todos os 3 observados o 
estado de solteiro2,3,13, com exceção do estudo realizado em Pelotas-RS2, 
no qual a viuvez atingia valores maiores que 50%. 

As comorbidades também foram alvo de observações, estando pre-
sentes na maioria dos idosos em mais de metade3,13,14 dos artigos anali-
sados sobre o tema, sendo altos os índices de Hipertensão Arterial Sistê-
mica e Diabetes Mellitus, principalmente. A ingestão de medicamentos 
é realidade entre a maioria dos idosos, podendo atingir valores de até 
83%, como no estudo realizado em Fortaleza-CE14.

O envelhecimento também foi tema, mais precisamente como ocorre 
o processo de velhice em um ambiente de institucionalização precoce; 
a interdependência entre os motivos para o asilamento voluntário e a 
situação de abandono e a aparente impropriedade de utilizar a categoria 
“idosos” para englobar sujeitos com idades muito diversas, tendo como 
destaque que viver a velhice em uma Instituição de Longa Permanência 
limita as possibilidades de o idoso manter-se independente. 

A respeito da autopercepção dos idosos que residem em ILPI, a lite-
ratura destaca15 dentre os motivos de institucionalização, além de con-
flitos familiares, o fato desses idosos não terem familiares, tendo como 
consequência sentimentos negativos e positivos. Além desse, outro texto 
também aborda esse tema16, entretanto tomando como grupo de pes-
quisa apenas as mulheres, para coletar as impressões que elas têm diante 
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da rotina de uma pessoa institucionalizada bem como os afazeres de-
senvolvidos diariamente para enfrentar o isolamento social — tais como 
atividades religiosas e artesanais. Por fim, um terceiro trabalho17 também 
constatou o sentimento de abandono experimentado pelos idosos insti-
tucionalizados, surtindo efeito na saúde mental e física dessas pessoas. 
Estudos18,19 destacam que a prevalência de sintomas depressivos foi de 
58%; a maioria mulheres (53,8%) e sem escolaridade (69,2%); 75% 
dos idosos referiram presença de doença sendo as principais hipertensão 
(37,9%) e diabetes mellitus (27,3%). A aplicação da Escala de Depressão 
Geriátrica de Yesavage em versão reduzida (EDG-15) em 34 idosas reve-
lou a prevalência de sintomas depressivos em 76,4%, sendo que a maio-
ria se encontrava na faixa etária de 70 a 85 anos. Os resultados apontam 
para a importância no cuidado à saúde mental dessas idosas, objetivando 
o diagnóstico precoce e o tratamento da depressão. 

A temática de capacidade funcional foi bem abordada pela literatura, 
tendo vários autores se dedicado ao estudo desse assunto em morado-
res de ILPI abordando também a associação da fragilidade com outras 
comorbidades e também como tabagismo e analfabetismo20,21. A capa-
cidade funcional também foi avaliada22 por meio de formulário, perce-
bendo-se a associação com o estado cognitivo, sendo que boa parte 
da população mensurada era independente (39%) ou semi-dependente 
(37%) para realizar as atividades de vida diária (AVD), resultado diferente 
daquele encontrado23 em outra ILPI, que observou certa dependência de 
58% dos idosos para AVDs, implicando diretamente da incapacidade 
funcional dessas pessoas. Ainda a respeito da relação capacidade funcio-
nal e estado cognitivo, a ferramenta Short Physical Performance Balance 
demonstrou ser um instrumento eficaz no acompanhamento ao longo 
do tempo para obter resultados nessa área e revelou que todos idosos 
apresentaram perda de força e cerca de 16% apresentou melhora do 
equilíbrio durante o período do estudo24. 

No que se refere à avaliação da capacidade auditiva, foi encontrado 
um questionário socioeconômico e outro específico de audição, consta-
tando que os idosos da instituição pesquisada apresentavam perda da 
capacidade adutiva, ocasionando prejuízo na inserção dessas pessoas no 
meio social. Desse modo, destaca-se a importância do profissional de 
fonoaudiologia na reabilitação desses institucionalizados, para dentre 
outras coisas, melhorar a qualidade de vida e minimizar o isolamento 
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social. A área da fonoaudiologia aparece predominantemente em dois 
artigos. Um deles trata-se da caracterização dos profissionais que atua-
vam em ILPI18 e outro se refere à fonoaudiologia26, todavia com o foco 
voltado para o perfil do paciente, tomando por base e utilizando como 
instrumento de pesquisa a entrevista semiestruturada.

No cenário atual é relevante, ainda, a abordagem sobre a estrutu-
ra alimentar dos idosos institucionalizados. Para isso, foram analisados 
4 artigos27-30 que utilizaram instrumentos diferentes de investigação, 
incluindo critérios antropométricos como índice de massa corporal, cir-
cunferência do braço, da panturrilha, da cintura, razão cintura/quadril, 
perda e ganho ponderal, contagem total de linfócitos e a aplicação da 
Mini Avaliação Nutricional. Diversas variáveis também foram analisadas: 
idade, gênero, tempo de residência na instituição, número de doenças e 
de medicamentos, e tipos de próteses dentárias utilizadas. 

Quanto aos cuidados prestados nas ILPI, destacam-se as dificuldades 
na assistência, bem como às limitações na qualificação profissional de 
enfermagem31. Notou-se em outro estudo que mais da metade da amos-
tra utiliza próteses dentárias28,30. O risco de desnutrição foi detectado 
entre as mulheres com maior tendência a riscos cardiovasculares, junta-
mente com depleção imunológica. O excesso de peso foi observado pre-
dominantemente em homens, detectando-se depleção proteica a partir 
dos 70 anos e possíveis casos de obesidade sarcopênica27. A estrutura 
alimentar foi analisada em cinco instituições cadastradas, revelando que 
a alimentação é apreciada quando tem o tempero no ponto e atende 
preferências culturais. Dentre os fatores que foram identificados como 
deflagradores de uma má nutrição obteve-se: a alimentação rotineira e 
sem criatividade; insuficiência de vitaminas e minerais e hortaliças; pro-
blemas de saúde; redução do apetite; falta de atenção; e falta de adap-
tação à alimentação29.

É importante salientar que o estado mental, físico, alimentar 
e ambiental favorece, de certo modo, o desenvolvimento de uma 
microbiota intestinal, seja por mutualismo ou parasitismo. Um estudo 
de 62 idosos residentes em uma ILP32 identificou nas análises parasito-
lógica e microbiológica por meio de amostras de fezes e na aplicação 
de um questionário individual, uma elevação de enterobactérias totais 
com o avançar da idade em mulheres de 70-79 anos com relação aos 
homens da mesma faixa etária. Notou-se ainda que idade superior a 80 
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anos e dependentes nas AVD apresentam um aumento de lactobacilos 
presuntivos. Não somente quanto ao trato digestivo, mas a parte urinária 
também tem grande relação com as incapacidades que podem existir 
em idosos institucionalizados, bem como a ocorrência de incontinência 
urinária em idosos institucionalizados demonstrou uma associação dessa 
patologia com o sexo e com doenças associadas33.

No que se refere à temática de prática com jogos, dois artigos em 
especial utilizaram essa ferramenta como meio de intervenção e análise 
de resultados, um escrito e publicado aqui no Brasil34 e outro produzido 
em Cuba35. O primeiro teve como objetivo analisar por meio de jogos 
(boliche, passa bola e bocha) a capacidade que os residentes de uma 
Instituição de Longa Permanência para Idosos (ILPI) tinham de resiliência. 
Por outro lado, o segundo artigo se utiliza de jogos educacionais e ativi-
dades físicas para observar como eles interferem no estado de saúde e 
emocional de 27 idosos.

A queda também representa um tema de bastante relevância quando 
se trata de idosos e de estudos com suas respectivas Instituições de Lon-
ga Permanência. Segundo dados encontrados, a prevalência de queda 
variou de 38%36,37 até cerca de 63% 38, ocorrendo principalmente no 
quarto e no pátio das instituições, tendo como principais causas a altera-
ção de equilíbrio, tonturas e vertigens, ambiente inseguro e a dificuldade 
de mobilidade, esta última menor nos idosos institucionalizados quando 
comparado aos da comunidade39,40. Não obstante, uma menor mobilida-
de não é característica única desses idosos. Eles apresentam maior pro-
babilidade de cair devido a um acervo multifatorial, que envolve desde a 
ingestão de medicamentos até o acúmulo de comorbidades e perdas de 
sentidos especiais. 

As consequências da queda vão desde escoriações (mais de 50% dos 
idosos) até fraturas, sendo estas numa incidência de 5,6%37 até 40%39, 
com mais frequência em fêmur/quadril e punho36. Nesse contexto, per-
cebe-se que a diminuição da capacidade funcional do idoso representa 
tanto um fator de risco para a queda, quanto uma consequência da-
queles que já a sofreram, devido uma série de complicações físicas e 
psicológicas.

A qualidade de vida é objeto constante de pesquisas, sendo um dado 
de difícil análise devido ao seu caráter multifatorial e de grande subje-
tividade. Por esse motivo, alguns estudos utilizaram a uma ferramenta 
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chamada de WHOQOL-bref, que consiste em uma série de 26 ques-
tões, sendo 24 distribuídas em 4 domínios. A ferramenta ainda possui 
uma versão para idosos, WHOQOL-OLD, que relaciona 24 questões a 
6 diferentes facetas, incluindo aspectos sociais, funcionais, dentre ou-
tros10,11,41-43. Somente em um caso houve a realização de entrevista em 
uma modalidade temática, no qual buscou-se a opinião direta de idosas 
sobre a sua qualidade de vida e os fatores que a influenciam44. No caso 
do uso da ferramenta, um escore médio regular (em torno de 50% de 
satisfação) foi um achado comum, demonstrando necessidade de intervir 
nos fatores relacionados ao aumento e à manutenção da qualidade de 
vida desses idosos. 

De modo geral, o aspecto funcional; a autonomia; as atividades 
passadas, presentes e futuras; a participação social, familiar e cultural, 
incluindo intimidades; aspectos psicológicos; o entendimento da mor-
te; todos esses são fatores diretamente ligados à qualidade de vida1,3,13. 
Além desses, o uso do tempo livre surge como fator crucial para uma 
melhor satisfação pessoal e, consequentemente, melhor qualidade de 
vida, englobando atividades de lazer e entretenimento que deveriam es-
tar disponíveis em todas as ILPs14.

Por fim, é importante destacar suporte encontrado pelo idoso que 
vive nas ILPs. Tal suporte pode ser proveniente da própria instituição, 
através do contato com outros idosos e com os próprios funcionários, 
o que reforça a sua autonomia e independência45. A necessidade de se 
investir nessa rede é evidente, dado que 90% dos idosos entrevistados 
em um residencial de São Paulo apresentavam um pequeno suporte so-
cial dentro da instituição46. Além disso, a família também deve ser uma 
fonte de suporte, pois trata-se da quase totalidade dos visitantes, apesar 
de somente cerca de 50% dos idosos afirmarem boa relação familiar, de 
acordo com estudo47.

CONCLUSÃO
O envelhecimento da população é realidade nos tempos atuais. Esse 

processo é acompanhado de intensas transformações agrupadas num 
amplo conceito de senescência, sejam elas biológicas; psicológica e cog-
nitivas; ou socioculturais. Tais mudanças que cursam naturalmente com 
o avanço da idade podem estar aliadas aos impactos trazidos pelo pro-
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cesso de institucionalização ou pela própria vivência dos idosos em uma 
Instituição de Longa Permanência (ILP), muitas vezes com aspectos posi-
tivos, outras negativos. 

Buscando avaliar a vida dos idosos residentes em ILPs no Brasil, os 
estudos encontrados variam entre muitas temáticas, sendo as mais en-
contradas a “capacidade funcional”, “qualidade de vida” e o “perfil dos 
idosos institucionalizados”, que demonstram resultados diversificados e 
nas demais áreas pesquisadas.
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INTRODUÇÃO
A Fonoaudiologia Educacional é uma área que visa à promoção e pre-

venção da saúde dos escolares. Sua atuação no ambiente escolar ocorre 
de uma forma generalista, ou seja, abrange todas as áreas de conheci-
mento da Fonoaudiologia.

As propostas mais recentes tendo como foco a Fonoaudiologia Edu-
cacional objetivam a integração do fonoaudiólogo com os profissionais 
da escola, não se preocupando apenas em enfatizar os distúrbios da co-
municação apresentados pelos escolares, mas buscam, por meio de uma 
reflexão conjunta, a compreensão da natureza desses distúrbios. Assim, 
torna-se necessário abordar as diferenças conceituais entre prevenir e 
promover a saúde, que é a principal vertente da Fonoaudiologia no âm-
bito escolar.

O objetivo da prevenção é evitar a ocorrência de doença e promover 
significa gerar novas perspectivas. A prevenção baseia-se no conheci-
mento do funcionamento das doenças e dos mecanismos para o seu 
controle; já a promoção da saúde baseia-se na identificação das neces-
sidades e condições de vida das pessoas e atenta-se às diferenças, sin-
gularidades e subjetividades implicadas nos acometimentos individuais 
e coletivos de saúde. A saúde e a qualidade de vida estão no foco da 
promoção da saúde fonoaudiológica1.

Para tanto, a metodologia adotada segue uma abordagem de cunho 
quantitativo com caráter descritivo, pois tem como objetivo obter infor-
mações sobre o conhecimento dos professores do ensino fundamental 
que lecionam do 1° ao 5° ano a respeito da fonoaudiologia educacional. 
Para coleta dos dados foi aplicado um questionário estruturado que con-
tinha 14 questões.

 

REVISÃO DE LITERATURA
A Fonoaudiologia Educacional é uma das áreas de atuação, e pelo 

seu crescente desenvolvimento nos últimos anos foi estabelecida pela 
Resolução do CFFa n° 309, de 01 de abril de 2005, a normatização da 
profissão na educação infantil, ensino fundamental, médio, especial e 
superior, determinando também as competências da atuação nessa área.

Cabe ao fonoaudiólogo desenvolver ações, em parceria com 
os educadores, que contribuam para a promoção, aprimora-
mento e prevenção de alterações dos aspectos relacionados 
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à audição, linguagem (oral e escrita), motricidade oral e voz 
e que favoreçam e otimizem o processo de ensino e aprendi-
zagem2.

“A escola, local no qual a Fonoaudiologia surgiu, sem dúvida, contri-
buiu muito para o avanço da Fonoaudiologia Educacional, hoje, também 
reconhecida como área” (p. 726)3. De acordo com a citação, a Fonoau-
diologia Educacional, que atualmente é considerada uma área, recebeu 
grande influência do local onde surgiu esta profissão, seu ascendente 
desenvolvimento carrega raízes da emergência da Fonoaudiologia, ape-
sar da profissão ter se voltado para um modelo mais clínico inicialmente.

Fonoaudiologia educacional: do que falamos?
Ainda é comum pensar que a atuação do Fonoaudiólogo Educacional 

é voltada para as crianças com alterações de linguagem oral e escrita, ou 
realizando triagem fonoaudiológicas para detectar e prevenir problemas 
futuros, mas essa é uma abordagem clínica e não educacional, ou seja, 
a utilização do conhecimento da clínica para intervir nos problemas en-
contrados dentro da escola4. A ação tem que chegar a todos os alunos, 
importante frisar que não é para acontecer o atendimento terapêutico 
individual, mas para desenvolver essa ação, o Fonoaudiólogo deve parti-
cipar da criação de programas de desenvolvimento de linguagem. Os be-
nefícios devem alcançar até mesmo aqueles que não tenham alterações.

[...] em nenhum momento o trabalho do professor pode ser 
menosprezado; do ponto de vista pedagógico é ele quem nor-
teia o processo de alfabetização, enquanto ao fonoaudiólogo 
cabe o papel de facilitador do processo de ensino/aprendiza-
gem, através de informações que passadas ao professor no 
momento oportuno poderão de fato minimizar dificuldades 
em casos iniciais5.

Como pontuamos na citação anterior, o professor é de extrema 
importância no processo de aprendizagem, e o Fonoaudiólogo não irá 
substituí-lo em nenhum momento, sendo o seu papel de transmissor 
de informação para facilitar a aprendizagem dos educandos. Os papeis 
desses profissionais dentro da escola são distintos.

Ressalta-se que: “[...] a Fonoaudiologia escolar — com enfoque pre-
ventivo, é planejada por especialistas e professores para ser executada 
pelo professor com o conjunto dos alunos da classe”6.
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Com relação às ações realizadas na escola, destaca-se um conjunto 
de atividades que podem ser realizadas nos aspectos da comunicação 
oral, escrita, audição e voz para promover e facilitar o desenvolvimento e 
a aprendizagem7, as quais serão descritas a seguir.

I. Comunicação oral       
Passar para os professores como ocorre o desenvolvimento da lingua-
gem oral, para criar manobras de facilitação da aprendizagem, fazendo 
planejamentos junto à equipe escolar, levar a criança a pensar sobre a 
linguagem que utiliza, auxiliando no desenvolvimento das habilidades 
metalinguísticas e narrativas.

II - Comunicação escrita
Instruir o professor sobre o desenvolvimento da linguagem escrita, 

desenvolver planejamentos para deixar evidentes as funções sociais da 
leitura e escrita, mostrar o que é ortografia e suas relações com a fala e o 
aprendizado, planejando também ações que desenvolvam a compreen-
são, reflexão e as habilidades narrativas.

III- Audição e controle ambiental de ruídos
Realizar um programa de controle de ruído para a saúde auditiva dos 

alunos e de todos os funcionários da escola, instruir sobre as condições 
ambientais favoráveis para facilitar a aprendizagem. Orientar sobre apre-
sentação-oratória, facilitando assim a recepção auditiva.

IV- Voz
Orientar alunos e professores sobre abuso vocal e a forma adequada 

de usar a voz, desenvolvendo um programa específico de treinamento 
vocal para os professores.

Essas são algumas atividades que o fonoaudiólogo pode desenvolver 
dentro das escolas, dando assistência fonoaudiológica não apenas aos 
escolares, mas também aos docentes. 

Dentro deste universo escolar em que a Fonoaudiologia Educacio-
nal está inserida, um aspecto importante que deve ser considerado é o 
conhecimento que o professor ou a própria escola tem sobre o papel 
do fonoaudiólogo no ambiente educacional. Partindo do princípio que 
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a Fonoaudiologia está voltada para clínica médica, é esperado que esse 
conceito seja passado também para quem trabalha na escola.

Após quase 10 anos de implementação da Resolução do CFFa sobre 
Fonoaudiologia Educacional, ainda pairam dúvidas sobre a atuação des-
te profissional, por parte dos professores e comunidade escolar. Uma 
grande parte dos professores ainda enxerga o fonoaudiólogo apenas 
para tratar os problemas já existentes, sendo que a prevenção não é 
reconhecida.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Nesta seção, nos deteremos em relatar os resultados obtidos fazendo 

uma referência e análise a outros estudos encontrados anteriormente. 
Em um primeiro momento vamos nos ater a fazer uma análise do perfil 
dos professores que participaram da pesquisa, e posteriormente analisa-
remos as perguntas do questionário individualmente.

Seguindo os critérios da metodologia utilizada, foram selecionadas 
13 escolas para aplicação do questionário com os professores, partici-
pando efetivamente da pesquisa 10 (77%) das instituições escolhidas e 
que responderam ao questionário, e 23% não devolveram os mesmos 
respondidos. No total, foram entregues 115 questionários, sendo cole-
tados apenas 62, ou seja, participaram da pesquisa 54% da população 
total esperada. 

Com relação ao nível de escolaridade dos participantes, 36 profes-
sores, que correspondem a 58% dos pesquisados, possuem o ensino 
superior completo, em seguida temos 11 professores, correspondendo 
a 18% dos participantes, com o ensino superior incompleto, e por últi-
mo 15 professores com pós-graduação, o que corresponde a 24% dos 
pesquisados.

Com relação ao gênero dos participantes, houve uma prevalência do 
gênero feminino com 50 (81%) dos professores e apenas 12 (19%) do 
gênero masculino. Ressaltamos que os questionários analisados corres-
pondem a 54% do total da amostragem esperada inicialmente. Ou seja, 
dos 115 questionários distribuídos, 62 foram respondidos e devolvidos 
para análise.

Com relação à primeira questão, na qual investiga o conhecimento 
do professor sobre o trabalho do fonoaudiólogo, 87% dos professores 
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afirmam que conhecem o trabalho fonoaudiológico, no entanto, 13% 
ainda negam conhecê-lo. 

A questão de número 2, referente à necessidade dos professores em 
encaminhar alunos para uma avaliação fonoaudiológica, 41 (66%) pro-
fessores declaram que já sentiram necessidade de conduzir os escolares 
para uma avaliação fonoaudiológica formal, os demais (13%) não senti-
ram necessidade.

A maioria dos professores já teve a necessidade de realizar um enca-
minhamento relacionado à Fonoaudiologia. Esse resultado mostra que o 
professor está identificando quando encaminhar para este profissional e 
qual o papel do fonoaudiólogo referente às questões escolares. O que 
devemos refletir sobre esse aspecto é que muitos desses problemas po-
deriam ser questões que a própria escola poderia resolver, ou se realmen-
te é uma dificuldade que necessita de atendimento de um especialista.

No período de alfabetização é que começam os encaminhamentos 
para os consultórios fonoaudiológicos com queixas de leitura e escrita, 
pelo fato dos educadores apresentarem dificuldades para identificar o 
que é normal e patológico5. É importante ressaltar que caso houvesse 
um fonoaudiólogo inserido na escola, este processo seria facilitado, eli-
minando os encaminhamentos desnecessários.

Quanto à questão de número 3, sobre os encaminhamentos realiza-
dos pelos pesquisados, 73% dos professores nunca encaminharam para 
avaliação, apenas 26% já realizaram encaminhamentos.

Um fator intrigante está voltado aos encaminhamentos, no qual 66% 
dos professores revelaram sentir a necessidade de encaminhar alunos, 
no entanto, apenas 26% realizaram encaminhamentos. Há uma con-
tradição nas respostas, pois apesar de sentirem a necessidade, 73% não 
fizeram este encaminhamento. 

Somente 32% dos professores encaminhavam os discentes para uma 
avaliação fonoaudiológica, os demais auxiliavam os alunos com recursos 
próprios, encaminhavam para outros profissionais e orientavam os fami-
liares5.

A questão seguinte, de número 4, está relacionada com a opinião 
dos professores em relação ao que levaria os mesmos a encaminharem 
seus alunos para uma avaliação fonoaudiológica. Em caso de considerar 
mais de uma questão foi solicitado numerar por ordem de importância. 
As alterações presentes nas alternativas eram: problemas de fala, voz, 
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audição, comunicação, comportamentais, leitura e escrita.
Os resultados mostraram que 30 participantes, ou seja, 48% dos pro-

fessores, observaram que a fala é o que chama mais a atenção no mo-
mento de encaminhar, já 8% dos professores consideraram que é a voz 
o mais importante, seguido dos problemas de audição com 6% dos 
professores que elegeram esse quesito em 1° lugar, 5% consideraram os 
problemas comportamentais os mais importantes e apenas 3% dos 
entrevistados elegeram a leitura e escrita como o principal. Os proble-
mas de comunicação não foram colocados em 1° lugar por nenhum 
participante.  

Seguindo os achados, 30 (48%) dos educadores relataram que no 
momento dos encaminhamentos eles detectam mais os problemas de 
fala, seguidos pelas alterações de voz, audição, comportamentais e por 
última leitura e escrita

Foi possível observar que a maioria dos participantes atribui como 
função da Fonoaudiologia detectar e tratar problemas de fala, voz e au-
dição. Resultados compatíveis com as respostas dos docentes de outro 
estudo, no qual pontuaram essas alterações com as que mais observam 
no momento dos encaminhamentos8. 

Outro importante dado que devemos refletir está na questão ligada a 
Leitura e escrita, apenas 3% dos professores elegeram esse quesito como 
sendo o mais importante para realizar o encaminhamento, e o mais preo-
cupante é que 40% dos professores nem pontuaram este item como 
sendo um assunto para ser encaminhado ao fonoaudiólogo. Concluímos 
com isso que os professores de Aracaju que participaram deste estudo 
não associaram as dificuldades da leitura e escrita à Fonoaudiologia, e 
com isso perdemos nosso espaço para outras áreas de atuação como a 
Psicopedagogia. 

A quinta questão analisa para onde os docentes encaminhariam seus 
alunos. De acordo com as respostas obtidas, observamos que grande 
parte dos docentes encaminhariam para as Unidades Básica de Saúde, 
totalizando 27 (44%) dos entrevistados, os encaminhamentos para as 
Clínicas e consultórios particulares somaram 7 (11%), e 11 (18%) dos 
professores encaminhariam para as Universidades que disponibilizam 
atendimento. Por fim, 17 (27%) relataram que não tem para onde en-
caminhar. 

Podemos observar que 44% dos professores encaminhariam para 
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uma unidade básica de saúde. Podemos atrelar esse resultado ao fato da 
pesquisa ter sido realizada em uma escola municipal, o que justifica um 
encaminhamento a órgãos públicos em primeiro lugar.

Já as Universidades que também ofertam atendimento gratuito ou 
com valores acessíveis a comunidades, 18% dos docentes realizariam 
encaminhamentos para estes estabelecimentos. Houve uma porcenta-
gem considerável do quesito em que os docentes não sabiam para onde 
encaminhar, podemos considerar que esses profissionais não tem o co-
nhecimento do local onde o fonoaudiólogo atua. 

Na sexta questão, que tem como objetivo identificar se o professor 
tem o conhecimento das áreas de especialização da Fonoaudiologia, 50 
professores (81%) declararam não ter conhecimento das áreas de espe-
cialização da Fonoaudiologia e 19% dos entrevistados consideraram ter 
essas informações. 

Com relação aos resultados encontrados na sexta questão, podemos 
analisar que grande parte dos educadores desconhecem as especializa-
ções da Fonoaudiologia. Retornando a questão de número 4, os profes-
sores apontaram os problemas de fala, voz e audição como os quesitos 
mais importantes observados nos encaminhamentos. Dessa forma, fica 
claro que os professores apresentaram um conhecimento restrito sobre 
as áreas de especialização da Fonoaudiologia

A próxima questão, de número 7, refere-se ao conhecimento que 
o professor tem sobre o fato de a Fonoaudiologia Educacional ser uma 
área de especialização. Os resultados indicaram que 32 (52%) dos par-
ticipantes têm o conhecimento dessa informação, 47% desconheciam e 
2% dos professores não responderam. Não é possível separar a emer-
gência da Fonoaudiologia da educação, mas por volta dos anos 60 houve 
um distanciamento9.

De acordo com os dados colhidos podemos observar que, apesar da 
ligação entre a Fonoaudiologia e a Educação desde o seu surgimento, e 
considerando também o tempo de regulamentação da área, a Fonoau-
diologia Educacional ainda está em desenvolvimento, não sendo muito 
conhecida pelos professores que atuam juntamente com estes profissio-
nais. 

Podemos concluir que a maioria dos professores julga ter conhe-
cimento da profissão, porém, quando investigamos a noção que eles 
tinham sobre a Fonoaudiologia Educacional como área de especializa-
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ção, metade dos pesquisados disseram ter ciência que o fonoaudiólogo 
atuava dentro da escola, os outros relataram desconhecer a área. Dessa 
forma, entendemos que devemos investir mais na divulgação do trabalho 
fonoaudiológico dentro do âmbito educacional.

Na questão 8, a maioria dos professores considerou importante a 
participação do Fonoaudiólogo na equipe escolar, sendo que 61 (98%) 
professores responderam que acham necessária essa inserção e 1 (2%) 
professor não considerou essa participação importante. 

Os resultados revelam que 98% dos professores consideram relevan-
te a presença do fonoaudiólogo na escola, equiparando com os resulta-
dos da questão 7, somente 52% conhecem a área de especialização da 
Fonoaudiologia Educacional, ou seja, os professores julgam importante 
a presença do fonoaudiólogo na escola, mas não possuem informações 
adequadas sobre a atuação dentro desse ambiente, pois muitos não 
apresentam informações sobre a área em questão. Os professores ain-
da idealizam uma atuação fonoaudiológica voltada para o atendimento 
clínico, e por isso tantos professores acham importante esse profissional 
dentro da escola. Segundo estudo realizado, concluíram que os professo-
res realizam um discurso enaltecendo a Fonoaudiologia, mas percebe-se 
pouco conhecimento sobre essa área, sendo notado um discurso vago5. 

A questão de número 9, na qual avalia qual a frequência que deve 
ter o serviço fonoaudiológico na escola, foi pontuada pelos participantes 
da pesquisa da seguinte forma: 23 (37%) declararam que a frequência 
deve ser semanalmente, 20 (32%) acreditam em uma oferta de algumas 
vezes por semana, 8 (13%) diariamente, 5 (8%) quinzenalmente, 5 (8%) 
mensalmente e 1 (2%) semestralmente. 

A resposta dos docentes quando questionados sobre a frequência do 
serviço fonoaudiológico, apenas 8 (13%) acreditam que o serviço precisa 
ser ofertado diariamente, isso pode ser justificado pelo fato deles asso-
ciarem a Fonoaudiologia a ações que não necessariamente sejam obri-
gadas a ocorrer diariamente, como atendimento clínicos, orientações, 
palestras e triagens.

Avaliando as respostas da questão 10, é possível observar a opinião 
que os professores atribuem às atividades realizadas pelo fonoaudiólogo 
nas escolas. Para organizar a resposta, foi solicitado ao professor que nu-
merasse por ordem de importância caso considerasse mais de uma alter-
nativa. As opções de respostas eram: realização de atendimento clínico, 
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triagens, orientações e palestras. Os resultados mostraram que 29% dos 
professores consideram o atendimento clínico o mais importante, 21% 
dos professores indicaram a realização de triagens como sendo o princi-
pal e apenas 3% optaram pela realização de palestras.

Como pontuado anteriormente, os professores consideram o atendi-
mento clínico como sendo o mais importante na atuação fonoaudioló-
gica nas escolas, sinalizando com isso o desconhecimento em relação ao 
papel deste profissional dentro do âmbito educacional. 

Não podemos confundir a atuação da Fonoaudiologia Educacional 
com o atendimento clínico, pois a escola apresenta sua dinâmica própria, 
na qual possibilita a construção da aprendizagem. A atuação fonoaudio-
lógica deve seguir a normas pedagógicas da escola, estabelecendo um 
vínculo, pois o planejamento não pode ser desvinculado da escola3.

Infelizmente, pelos resultados obtidos neste estudo, podemos con-
cluir que os professores ainda apresentam uma visão distorcida da atua-
ção fonoaudiológica dentro da escola, atribuindo a profissão a função 
de atendimento clínico, sendo que este papel não pode ser exercido por 
este profissional no âmbito educacional.

A próxima questão, sendo a décima primeira, questiona se a escola 
em que ele atua já teve algum contato com o trabalho fonoaudiológico. 
As respostas indicaram que apenas 5% dos professores tiveram contato 
com esse profissional em sua escola, porém 92% dos professores reve-
laram que a escola nunca teve um fonoaudiólogo inserido na equipe 
escolar e 3% não responderam essa questão. 

Os dados apontam que os docentes não têm contato com o fonoau-
diólogo na escola. De acordo com os dados pesquisados, poucas insti-
tuições no Brasil têm o fonoaudiólogo no seu quadro de profissional10.

Para o início de uma prática fonoaudiológica é necessário haver um 
interesse político e social e uma grande demanda no mercado de tra-
balho11. Para que haja um crescimento maior dessa área, a população 
e os políticos têm que ter conhecimento da importância dessa profissão 
dentro da escola, gerando assim um interesse por esta atuação dentro 
deste ambiente. 

A questão de número 12 se refere aos atendimentos que as escolas já 
receberam de um fonoaudiólogo, se necessário mais de uma alternativa 
poderia ser marcada, indagando o tipo de atendimento ofertado por 
esses profissionais. Dos docentes participantes, 57 (92%) relataram que 
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nunca receberam atendimento fonoaudiológico dentro da escola, mas 3 
(5%) receberam palestras, oficinas ou triagens e 2 (3%) não responde-
ram essa questão.

Em um estudo realizado em Salvador, a Fonoaudiologia Educacional 
baseia-se em uma atuação voltada para atividades de consultoria12. Esses 
dados vão ao encontro com os achados, onde a maior parte dos partici-
pantes que receberam atendimento fonoaudiológico foi através palestras 
e oficinas e apenas 1 recebeu triagens.

A questão 13 apresenta como questionamento se os professores re-
ceberam em sua formação alguma informação sobre o trabalho fonoau-
diológico. As respostas indicaram que 35% dos professores que respon-
deram ao questionário afirmaram que receberam informações a respeito, 
e 65% não tiveram esse conteúdo em sua formação.

Segundo uma pesquisa realizada, observou-se que os professores 
não receberam informações da Fonoaudiologia Educacional na sua for-
mação, dos docentes que participaram 34% revelou não ter tido conta-
do com nenhuma informação sobre o Fonoaudiólogo na escola, entre-
tanto, 66% obtiveram essas informações, mas não na formação e sim 
em cursos e palestras13.

Podemos referir nesta pesquisa, e com relação a esta questão especifi-
camente, que apesar da maioria dos professores responderem que não ti-
veram essas informações na formação, é possível observar uma sutil melho-
ra neste quadro, pois 35% receberam esse conhecimento na graduação. 
Mesmo sendo uma porcentagem muito pequena, podemos considerar 
uma evolução pelo fato de que no estudo anterior nenhum professor foi 
informado da Fonoaudiologia Educacional na formação, mas atualmente 
alguns profissionais já recebem essas informações na graduação.

E finalmente, a décima quarta e última questão, que tem como ob-
jetivo investigar quantos professores tiveram a experiência de trabalhar 
com um Fonoaudiólogo. Os resultados indicaram que apenas 6 (10%) 
professores declararam já ter atuado junto a um fonoaudiólogo, e 90% 
dos professores afirmaram que nunca tiveram contato com este profis-
sional.

Os dados nos mostram que na cidade Aracaju poucos professores 
atuaram com um fonoaudiólogo, confirmando que as escolas públicas do 
Município não têm esse profissional junto à equipe escolar, justificando o 
pouco conhecimento que os docentes têm a respeito desta profissão

Conhecimento do professor sobre a Fonoaudiologia educacional na cidade de Aracaju-SE



124

Coletâneas em Saúde – Volume VIII

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Cabe ressaltar que este estudo não teve a intenção nem a pretensão 

de julgar todas as variáveis envolvidas no tema, pois nos levaria a outras 
questões merecedoras de um estudo mais detalhado. Porém, foi possí-
vel construir um panorama inicial sobre os principais questionamentos 
desse estudo, que é Fonoaudiologia Educacional na cidade de Aracaju, e 
a partir dos resultados propor ações mais eficazes para a divulgação da 
profissão neste ambiente especificamente.

Ficou claro que os professores que participaram desta pesquisa, em 
sua maioria, apresentaram uma visão de que a atuação fonoaudiológica 
no âmbito educacional deve ser voltada para atendimentos clínicos. Infe-
lizmente, pudemos observar que a Fonoaudiologia inserida no ambiente 
escolar não é vista com o objetivo de prevenção e promoção da saúde 
dos escolares e sim como reabilitação das alterações já instaladas.

Acreditamos, a partir destes resultados que consideramos prelimi-
nares, que a Fonoaudiologia Educacional está em crescente evolução, 
sendo necessários profissionais capacitados para divulgar e promover 
ações dentro das escolas, tendo como objetivo inicial a divulgação desse 
serviço. Ressaltamos que a iniciativa deverá partir da própria classe, pois 
a informação é o caminho para concretização da Fonoaudiologia Edu-
cacional. 

A realização de novas pesquisas nessa área no Estado de Sergipe é 
imprescindível, no entanto, sugerimos que os próximos estudos sejam 
realizados com ações dentro das escolas, tendo como objetivo principal 
indicar de forma direta a importância do trabalho Fonoaudiológico.
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INTRODUÇÃO
A avaliação da função mastigatória é geralmente realizada de for-

ma interdisciplinar, tendo em vista que o fator etiológico determinará a 
conduta a ser realizada e o momento da intervenção da Terapêutica da 
Fala (Portugal)/Fonoaudiologia (Brasil). Geralmente há a necessidade da 
avaliação e discussão do caso clínico entre os terapeutas da fala/fono-
audiólogos e otorrinolaringologistas, cirurgiões-dentistas, ortodontistas, 
bucomaxilofaciais, nutricionistas, entre outros.

Isso porque a mastigação é um processo complexo, em que os ali-
mentos são fragmentados e preparados para a deglutição e digestão, o 
que implica morder, triturar e mastigar o alimento1,2, através de ativida-
des neuromusculares dependentes do complexo craniofacial, do sistema 
nervoso central e da oclusão dental1.

Dessa forma, pode-se considerar a existência de um sistema mastiga-
tório composto por: dentes, estruturas periodontais de suporte maxilar 
e mandibular, articulação temporomandibular (ATM), musculatura mas-
tigatória e dos lábios, bochechas e língua, enervação e vascularização2.

A mastigação é um processo oral motor rítmico no qual o alimento é 
reduzido e humidificado pela saliva, para formar o bolo e posteriormente 
ser deglutido3,4. Uma vez que esse sistema depende de múltiplas ações e 
elementos, que podem estar sujeitos a alterações, a mastigação pode ser 
comprometida através de um desequilíbrio2 nos sistemas ósteoarticular, 
músculoesquelético, nervoso (central e periférico) e tecido conjuntivo.

Avaliação da mastigação pelo Terapeuta da Fala (Portugal)/Fo-
noaudiólogo (Brasil)

O Terapeuta da Fala (Portugal)/Fonoaudiólogo (Brasil), enquanto pro-
fissional responsável pela avaliação das funções orofaciais, terá a seu 
cargo a avaliação da mastigação. No entanto, essa função não deve ser 
avaliada sozinha, mas como um elemento de um sistema que depen-
de de várias estruturas que necessitam estar em pleno equilíbrio para 
o seu funcionamento harmônico, como já citado anteriormente. Como 
para qualquer área da motricidade orofacial, a avaliação da mastigação 
deverá incluir uma anamnese prévia e o delineamento de um plano de 
avaliação5. Na anamnese, ou seja, no histórico clínico do paciente, deverá 
ser recolhida informação sobre hábitos alimentares, desde a amamenta-
ção e transição para a alimentação sólida em crianças até à mastigação 
propriamente dita1.
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Avaliação das disfunções mastigatórias e a intervenção da terapêutica da fala (Portugal)/
fonoterapia (Brasil)

Os aspectos gerais a ter em consideração na avaliação da mastiga-
ção são:

1. Utilizar sempre o mesmo alimento2, a fim de poder comparar os 
momentos pré e pós-terapia;

2. Alimentos testados - pão ou bolacha wafer, o primeiro por ser de 
baixo custo e fácil aceitação e o segundo por apresentar maior 
tempo de conservação. Podemos encontrar valores de referência 
para várias variáveis para esses alimentos (tempo mastigatório, 
número e duração dos ciclos mastigatórios). Outros autores su-
gerem bolacha Bonno6 e pão francês2,7 ou biscoito tipo wafer2. 
No que concerne à eficiência mastigatória é recomendado o uso 
de amêndoas2;

3. Tamanho do alimento - porção de 2 cm ou ¼ de bolacha. Para 
a eficiência são necessárias cinco amêndoas consumidas de uma 
só vez2;

4. Usar um painel que trace o plano horizontal e vertical posiciona-
do atrás do paciente2 e

5. Gravação - paciente sentado em uma cadeira, com pés apoiados 
e mexer o menos possível a cabeça, colocar papel branco no 
mento7; depois analisar a gravação quantas vezes forem neces-
sárias e visualizar em menor velocidade para facilitar a análise 
— aproveitar para avaliar o sentido da rotação e o movimento 
mandibulares7.

Existem alguns protocolos que procuram sistematizar a avaliação das 
funções orofaciais, onde consta a avaliação da mastigação. Podem ser 
mencionados o Protocolo The Nordic Orofacial Test - Screening (NOT-S), 
enquanto ferramenta de screening8 e outros instrumentos amplamente 
utilizados na clínica e na investigação, como o AMIOFE6 e o MBGR9. No 
Quadro 1 serão descritos os principais parâmetros a serem considerados 
em uma avaliação clínica da mastigação, bem como os procedimentos e 
materiais necessários para a sua realização.
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Quadro 1 - Elementos a serem considerados na avaliação da função mastigatória.

PARÂMETROS PROCEDIMENTOS/MATERIAIS

Preensão/Local 
de corte dos 
alimentos 

Observar onde ocorre a incisão, que poderá ser na região an-
terior – incisivos, lateral — caninos ou mesmo posterior — pré-
molares ou molares. Pode ainda colocar o alimento entre os 
incisivos centrais, não para cortar, mas como alavanca para que-
brar o alimento. Pode, ainda, partir o alimento com a mão e só 
depois o levar à boca2,4. 

Lado incisal da 
mastigação/
Tipo ou padrão 
mastigatório 

Observar os movimentos mandibulares no primeiro ciclo, onde 
a mandíbula deve estar lateralizada para o lado inicial e os den-
tes deste mesmo lado em oclusão, também se pode usar a pal-
pação ao nível dos masséteres. Também se pode observar 1.º, 
3.º, 5.º e 7.º ciclos mastigatórios e repetir quatro vezes. Se o 
lado incisal coincidir três vezes, esse é o lado preferencial de 
mastigação. Verificar todos os ciclos mastigatórios e contabilizar 
quantos ocorrem à direita e quantos à esquerda, idealmente 
através de filmagem. Classifica-se a mastigação como predo-
minantemente unilateral quando 66% dos ciclos ocorrem num 
único lado; se mais de 95% ocorrem num único lado consi-
dera-se unilateral crônica. E pode ainda ser bilateral alternado, 
com os movimentos verticais e laterais ou bilateral simultâneo 
quando são verticais2,5,7,10,11. 

Movimento da 
cabeça ou outras 
partes do corpo 

Pela avaliação direta e da análise da filmagem2,6. 

Local da 
trituração / 
pulverização do 
alimento

Por observação e filmagem, verificar o local da cavidade oral 
onde ocorre a trituração. Pode ser posterior (molares e pré-mo-
lares) ou anterior (dentes anteriores) como compensação resul-
tante de má oclusão. Caso os lábios estejam selados podem 
observar-se movimentos verticais e protrusivos da mandíbu-
la2,10,11. 

Número de ciclos 
mastigatórios

 Pela filmagem, observando a quantidade de movimentos mas-
tigatórios realizados durante a mastigação de um determinado 
alimento, sendo que existem valores de referência2,10,11. 

Encerramento 
labial/ postura 
labial 

Observar a postura labial durante a mastigação. Devem per-
manecer selados para evitar o escape anterior e manter a pres-
são intraoral para a ejeção do bolo para a faringe. Podem estar 
sempre abertos com visualização direta do bolo alimentar ou 
alternar entre selados e abertos2,10,11. 

Velocidade 
mastigatória 

Dividir o tempo total de ciclos pelo tempo de gravação10-12.

Presença de mas-
tigação ruidosa

Quando a mastigação é insuficiente decorrente da diminuição 
do tônus da musculatura envolvida9,12.

Contrações da 
musculatura 
perioral

Através da observação, verificar a sua ação durante os ciclos 
mastigatórios. Quando é acentuada ou quase estática indica 
alteração2,7,10,11. 

continua
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PARÂMETROS PROCEDIMENTOS/MATERIAIS

Tempo 
mastigatório

Medido em segundos com cronómetro, que deverá ser aciona-
do no início da fase incisal e interrompido na primeira degluti-
ção. Repetir três vezes. Tempo médio estudado para vários ali-
mentos. Duração média dos ciclos mastigatórios — através do 
tempo total da gravação dividido pelo número de ciclos7,10,11. 

Tremor Observar os tecidos periorais e deve especificar em que estru-
tura ocorre. Esse sinal indica incoordenação dos movimentos 
mandibulares, hipotonicidade dos músculos mastigatórios e al-
terações neurológicas27. 

Escape anterior 
do alimento 
durante a 
mastigação

Observar se ocorre estase de alimentos nas comissuras labiais e 
o escape anterior2. 

Sentido, tipo e 
coordenação dos 
movimentos 
mandibulares a 
cada ciclo 
mastigatório

A partir da visualização e análise da filmagem ou através da 
palpação, percebendo a excursão da mandíbula. O ideal serão 
movimentos laterais, ou seja, movimentos de abertura inclina-
dos para o lado de não trabalho e os de encerramento dirigidos 
para o lado de trabalho. Quando o alimento está mais triturado 
os movimentos são essencialmente verticais. Uma incoordena-
ção sugere alteração do controle motor dos músculos mastiga-
tórios2,7. 

Amassamento 
com a língua

Pela visualização e análise da filmagem, verifica-se a presença 
de amassamento do bolo alimentar com a língua contra o pa-
lato duro, notando se há movimentação vertical ou póstero-an-
terior da língua. Os lábios normalmente encontram-se abertos, 
caso estejam selados ocorre movimento vertical e anterior2. 

Respiração 
durante a 
mastigação

Durante o exame direto ou na análise da filmagem, verificar 
o modo respiratório, observando-se a coordenação entre essas 
duas funções. Se os lábios estão selados a respiração é nasal. 
Porém, se o utente apresenta lábios afastados de forma siste-
mática ou não, respiração ruidosa e ofegante, trituração ine-
ficiente e menor número de ciclos e do tempo mastigatório, 
sugerem respiração oronasal ou oral. Nestes casos, encaminhar 
para Otorrinolaringologia para avaliar a permeabilidade das vias 
aéreas superiores2.

Ruídos nas 
Articulações 
Temporomandi-
bulares (ATMs) 

Classificar em estalidos ou crepitação e se são uni ou bilaterais. 
Estalar indica ruído do côndilo ao passar pela banda posterior 
do disco articular e pode ocorrer na abertura ou no encerra-
mento da boca com algum grau de deslocamento do disco arti-
cular. A crepitação, ruído de areia, pisar folhas secas ou ranger 
de ossos fraturados ocorre pela presença de deslocação ou le-
sões do disco articular e doença degenerativa articular, porque 
a superfície articular se torna irregular2. 

continua

continuação
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PARÂMETROS PROCEDIMENTOS/MATERIAIS

Formação do 
bolo

Orientar o paciente a não deglutir o alimento triturado. Esse 
deve deixar o bolo alimentar pronto para ser deglutido, posi-
cionado de maneira habitual e, em seguida, mostrá-lo ao ava-
liador. Observar a forma do bolo, se é coeso e o local onde 
foi posicionado, se na região do sulco longitudinal da língua 
ou espalhado pela cavidade oral. Pode ainda haver resíduos na 
cavidade oral sem formação do bolo alimentar2.

Tosse, engasgo, 
dispneia ou 
modificação na 
coloração facial

Todos estes sinais podem indicar escape posterior prematuro2.

Dor durante a 
mastigação 

Através da modificação da expressão facial do utente e ques-
tioná-lo sobre a presença de dor ou desconforto, o local e a 
intensidade da mesma2.

Contração de 
masséteres 

Através da palpação digital enquanto o utente mastiga para 
avaliar a contração como: forte, regular ou fraca. O mesmo po-
derá ser realizado através da eletromiografia de superfície, sem 
esquecer que o potencial vai variar de acordo com a tipologia 
facial, o alimento e sua quantidade2.

Eficiência masti-
gatória 

Necessárias cinco amêndoas27 ou alimento artificial à base de 
optosil®13.
Método das peneiras - considerado como gold standard pela 
sua simplicidade e efetividade, que permitem reprodutibilidade, 
no qual se mede o tamanho das partículas após a mastigação. 
Quanto menor o diâmetro das cinco amêndoas, melhor a taxa 
de eficiência mastigatória do indivíduo. O paciente mastiga cin-
co amêndoas, sendo a primeira de forma habitual, a segunda 
em dez segundos; as 3.ª e 4.ª por 20 e 40 segundos, respecti-
vamente e a quinta por igual número de ciclos e tempo que a 
primeira. No caso da pastilha elástica, devemos pesar a pastilha 
antes e depois da mastigação e a redução de peso corresponde 
à quantidade de açúcar perdido durante a mastigação. Quanto 
mais açúcar perder mais eficiente é a mastigação. Nesse teste 
com pastilha elástica a coloração também pode ser levada em 
consideração2,3,10,11.

Algumas provas de avaliação são tidas como promissoras na quanti-
ficação dos resultados da avaliação da mastigação, como a eletrogna-
tografia, que monitoriza a posição espacial e os movimentos mandibu-
lares; o gnatodinamômetro, que possibilita a verificação da força de 
mordida, sendo esta medida sinônimo de uma função saudável e íntegra; 
a eletromiografia de superfície (EMG-S), que permite medir os sinais 
elétricos associados à atividade muscular. Além disso, a EMG-S pode ser 

continuação
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usada como biofeedback para o treino de uma função coordenada e 
equilibrada. Nessa avaliação, os eletrodos devem ser colocados bilateral 
e longitudinalmente às fibras musculares dos músculos masséter e tem-
poral. A captação do sinal é realizada em repouso (cinco segundos) e 
durante a mastigação do alimento7. 

No entanto, para caracterizar a função mastigatória, para além das 
avaliações da própria função, deve se considerar a oclusão e a análise 
facial, nomeadamente o tipo e o padrão facial, a relação molar, os tres-
passes vertical e horizontal, a relação dos arcos dentários e a presença de 
guias de desoclusão14. Assim, avaliar a função mastigatória implica em 
um conhecimento amplo sobre dentes, oclusão dental, tipologia facial e 
de todos os músculos que participam nesta função9. 

Terapêutica (da fala/fonoaudiológica) para adequação da mas-
tigação

O trabalho com a motricidade orofacial, na Fonoaudiologia, tem 
como foco prioritário equilibrar o sistema estomatognático, restabele-
cendo ou adequando as funções de mastigação, deglutição, respiração 
e fala, assim como, postura e hábitos15, sendo estes os objetivos a serem 
alcançados no processo fonoterápico.

O início da terapia pode ser determinado a partir da liberação do 
médico cirurgião, quando o paciente realizou algum procedimento ci-
rúrgico, sendo que a literatura16 tem iniciado o tratamento a partir da 
segunda semana após a cirurgia.

A terapia da mastigação, assim como tantas outras, é e precisa ser 
individualizada, a partir das necessidades e potencialidades de cada pa-
ciente. Porém, alguns procedimentos têm sido descritos pela literatu-
ra16,17, os quais constam no Quadro 2.

Avaliação das disfunções mastigatórias e a intervenção da terapêutica da fala (Portugal)/
fonoterapia (Brasil)
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Quadro 2 - Descrição de procedimentos utilizados para a terapia da função mas-
tigatória.

OBJETIVOS MATERIAIS UTILIZADOS DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO

Conscientizar sobre a 
mastigação: padrão, fases, 
força de mordida, etc.

- Vídeos, atlas de anatomia (mús-
culos e dentes), modelo anatômico 
da boca e dos dentes e alimentos de 
diferentes texturas e consistências, 
agenda, etiquetas (para lembretes) 
entre outros.

Explicação oral e dialogada sobre o processo normal da mastigação, o padrão 
mastigatório e as adaptações realizadas pelo paciente.
Solicita-se ao paciente que realize a consicentização diariamente e este é um obje-
tivo trabalhado em todos os momentos da sessão.

Aquecer a musculatura 
para a execução das 
funções estomatognáticas

- Bolsa de água com temperatura 
média ou toalha úmida morna.

Aplicação de bolsa ou toalha com calor em temporal, masseter e esternocleido-
mastoídeo. Pode ser realizada também depois dos exercícios descritos abaixo, 
dependendo da necessidade de cada paciente.

- Materiais diversos para massagens 
ou nenhum material (massagem 
manual).

Massagens em região escapular, cervical, facial, temporal, masseter e esternoclei-
domastoídeo, sob a forma de alongamentos entre outras possibilidades.

Diminuir edemas e aumentar 
a oxigenação na face

- Folhetos explicativos para a reali-
zação da drenagem linfática manual 
facial (DLMF) no domicílio (auto-dre-
nagem) e vídeos.

Paciente deitado em decúbito (dorsal ou lateral), cabeceira elevada a 20 graus (ou 
travesseiro), realizar as técnicas de drenagem linfática manual na face (de desliza-
mento superficial, bombeamento e círculos estacionários) bilateralmente na face e 
no pescoço, com movimentos lentos. Duração média: 30 minutos.

Alongar a musculatura de 
cabeça e pescoço

Manobras realizadas com as mãos 
do terapeuta ou ainda, com o uso 
de massageadores.

Os músculos da região escapular, cervical, facial, temporal, masseter e esternoclei-
domastoídeo são alongados digitalmente em movimentos retilíneos contráriosà 
direção de contração das fibras, bilateralmente.
Exercícios lentos de movimentação da cabeça (ântero-posteriores, lateralização e 
circulares).

Mensurar, subjetivamente, 
a dor

- Escala likert numerada (linha de 
10 cm, com números de zero a dez, 
sendo 10 o valor máximo de dor) ou 
com palavras (dor excessiva, muita 
dor, média, mínima ou nenhuma), 
colorida ou com figuras/emojis.

Explicação inicial oral e dialogada sobre a escala utilizada. A aplicação da escala é 
feita na avaliação e em todas as sessões de terapia, em seu início e ao final.

Aumentar a mobilidade da 
musculatura orofacial 
relacionada à mastigação

- Espelhos, espátulas, vídeos, dese-
nhos, elásticos ortodônticos e ali-
mentos (pó de gelatina, chocolate 
em pó, hóstia etc).

Após explicação e demonstração por parte do terapeuta, são realizados exercícios 
mandibulares (abertura, fechamento, lateralização, protrusão e retração) e de 
língua (lateralização, protrusão, retração e ponta de língua associada com abertura 
e fechamento de mandíbula e retirada de elástico ortodôntico em diferentes posi-
ções da língua e de alimentos das papilas palatinas com o ápice da língua).
- Massagens indutoras de movimentos mandibulares (musculatura suprahioídea).

Adequar a tonicidade da 
musculatura orofacial

- Espelho, espátulas, garrote entre 
outros.

Exercícios de contrarresistência com espátula ou dedos em língua, arco inferior 
e bucinador. Pode ser necessário o uso de massagens em outros músculos, para 
evitar movimentos compensatórios (mentual) ou dor. Lembrando que durante as 
sessões, os exercícios não podem e não devem provocar sensação dolorosa.

Adequar a mastigação - Alimentos com diferentes texturas 
e consistências.

- Treinar todas as fases da mastigação (incisão, corte, trituração e pulverização, 
sendo que para cada fase, deve-se escolher o alimento que melhor proporcione 
sua propriocepção); o padrão mastigatório; a força da mastigação; a lateralização 
do alimento e sua centralização – preparando-o para a deglutição. 
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Quadro 2 - Descrição de procedimentos utilizados para a terapia da função mas-
tigatória.

OBJETIVOS MATERIAIS UTILIZADOS DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO

Conscientizar sobre a 
mastigação: padrão, fases, 
força de mordida, etc.

- Vídeos, atlas de anatomia (mús-
culos e dentes), modelo anatômico 
da boca e dos dentes e alimentos de 
diferentes texturas e consistências, 
agenda, etiquetas (para lembretes) 
entre outros.

Explicação oral e dialogada sobre o processo normal da mastigação, o padrão 
mastigatório e as adaptações realizadas pelo paciente.
Solicita-se ao paciente que realize a consicentização diariamente e este é um obje-
tivo trabalhado em todos os momentos da sessão.

Aquecer a musculatura 
para a execução das 
funções estomatognáticas

- Bolsa de água com temperatura 
média ou toalha úmida morna.

Aplicação de bolsa ou toalha com calor em temporal, masseter e esternocleido-
mastoídeo. Pode ser realizada também depois dos exercícios descritos abaixo, 
dependendo da necessidade de cada paciente.

- Materiais diversos para massagens 
ou nenhum material (massagem 
manual).

Massagens em região escapular, cervical, facial, temporal, masseter e esternoclei-
domastoídeo, sob a forma de alongamentos entre outras possibilidades.

Diminuir edemas e aumentar 
a oxigenação na face

- Folhetos explicativos para a reali-
zação da drenagem linfática manual 
facial (DLMF) no domicílio (auto-dre-
nagem) e vídeos.

Paciente deitado em decúbito (dorsal ou lateral), cabeceira elevada a 20 graus (ou 
travesseiro), realizar as técnicas de drenagem linfática manual na face (de desliza-
mento superficial, bombeamento e círculos estacionários) bilateralmente na face e 
no pescoço, com movimentos lentos. Duração média: 30 minutos.

Alongar a musculatura de 
cabeça e pescoço

Manobras realizadas com as mãos 
do terapeuta ou ainda, com o uso 
de massageadores.

Os músculos da região escapular, cervical, facial, temporal, masseter e esternoclei-
domastoídeo são alongados digitalmente em movimentos retilíneos contráriosà 
direção de contração das fibras, bilateralmente.
Exercícios lentos de movimentação da cabeça (ântero-posteriores, lateralização e 
circulares).

Mensurar, subjetivamente, 
a dor

- Escala likert numerada (linha de 
10 cm, com números de zero a dez, 
sendo 10 o valor máximo de dor) ou 
com palavras (dor excessiva, muita 
dor, média, mínima ou nenhuma), 
colorida ou com figuras/emojis.

Explicação inicial oral e dialogada sobre a escala utilizada. A aplicação da escala é 
feita na avaliação e em todas as sessões de terapia, em seu início e ao final.

Aumentar a mobilidade da 
musculatura orofacial 
relacionada à mastigação

- Espelhos, espátulas, vídeos, dese-
nhos, elásticos ortodônticos e ali-
mentos (pó de gelatina, chocolate 
em pó, hóstia etc).

Após explicação e demonstração por parte do terapeuta, são realizados exercícios 
mandibulares (abertura, fechamento, lateralização, protrusão e retração) e de 
língua (lateralização, protrusão, retração e ponta de língua associada com abertura 
e fechamento de mandíbula e retirada de elástico ortodôntico em diferentes posi-
ções da língua e de alimentos das papilas palatinas com o ápice da língua).
- Massagens indutoras de movimentos mandibulares (musculatura suprahioídea).

Adequar a tonicidade da 
musculatura orofacial

- Espelho, espátulas, garrote entre 
outros.

Exercícios de contrarresistência com espátula ou dedos em língua, arco inferior 
e bucinador. Pode ser necessário o uso de massagens em outros músculos, para 
evitar movimentos compensatórios (mentual) ou dor. Lembrando que durante as 
sessões, os exercícios não podem e não devem provocar sensação dolorosa.

Adequar a mastigação - Alimentos com diferentes texturas 
e consistências.

- Treinar todas as fases da mastigação (incisão, corte, trituração e pulverização, 
sendo que para cada fase, deve-se escolher o alimento que melhor proporcione 
sua propriocepção); o padrão mastigatório; a força da mastigação; a lateralização 
do alimento e sua centralização – preparando-o para a deglutição. 

Avaliação das disfunções mastigatórias e a intervenção da terapêutica da fala (Portugal)/
fonoterapia (Brasil)
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Quanto ao tempo destinado para a terapia, a literatura o tem des-
crito de forma variada. Pesquisadores16 referiram 26 semanas para o 
restabelecimento da função mastigatória em pacientes que realiza-
ram previamente procedimento cirúrgico para a liberação do coronói-
de para a correção da anquilose temporomandibular.

Em relação às fraturas de côndilo, estas correspondem entre 25 
e 35% das fraturas de mandíbula, tendo grande prevalência dentre 
os traumas de face. O acometimento do côndilo mandibular causa 
prejuízo funcional, como mastigação unilateral do lado afetado, limi-
tação parcial da abertura de boca, segundo a literatura18, além da di-
ficuldade de articulação da fala, geralmente com desvio para o lado 
lesionado. O fonoaudiólogo tem um papel importante no tratamento 
de pacientes com anquilose temporomandibular, após o procedimen-
to cirúrgico, através de mioterapia, com a realização de exercícios 
isométricos de musculatura específica e treino mastigatório. Pesqui-
sadores18 defendem que a fonoterapia contribui para o restabeleci-
mento da mobilidade dos órgãos fonoarticulatórios, reeducação da 
musculatura orofacial e restabelecimento das funções estomatognáti-
cas, evitando recidivas.

Na busca por métodos de tratamento não invasivos sabe-se que 
a eficácia da acupuntura tem sido comprovada no tratamento de do-
res craniofaciais, neuralgias do trigêmeo, sinusites maxilares, artrite 
e artrose da ATM, xerostomia e nas disfunções da articulação tem-
poromandibular (DTMs)19. Outro estudo20 demonstrou redução da dor 
por meio dos efeitos imediatos da acupuntura, no qual também foram 
investigados os efeitos de aplicações de laser de baixa intensidade e 
placas oclusais em pacientes com dor miofascial associada à DTM21, 
sendo a aplicação do laser de baixa intensidade tão eficaz quanto as 
placas oclusais no tratamento proposto. Percebe-se que a atuação 
multiprofissional pode beneficiar o paciente, pois tanto a acupuntura 
quanto a laserterapia foram eficazes no combate à dor miofascial cau-
sada pela DTM, surgindo assim como uma alternativa de tratamento 
além das modalidades convencionais, a exemplo da mioterapia e pla-
cas oclusais.

A fototerapia (por luzes coerentes - laser e/ou com uso de luzes 
não coerentes – Light Emiting Diodes - LEDs) é um recurso que, apli-
cado sobre a musculatura, aumenta a energia vital para a atividade 
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celular e pode promover reações químicas, culminando em eleva-
ção da síntese de adenosina trifosfato (ATP), permeabilidade vascu-
lar, modificação do gradiente iônico de Na+/K+ -ATPase622. Em se 
tratando de musculatura estomatognática, estudos têm abordado a 
aplicação de terapia laser de baixa intensidade na prevenção e/ou 
tratamento de fadiga muscular23,24. Sabe-se também que a terapia 
manual age estimulando a produção de líquido sinovial, vasculariza-
ção e propriocepção, reduzindo a dor e as isquemias locais. Sendo 
assim, a terapia manual na região orofacial e cervical associada a 
exercícios cinesioterapêuticos apresentam um resultado satisfatório 
em pacientes com DTM25.

A bandagem elástica é um excelente recurso terapêutico, pois 
acrescenta maior eficiência às terapias quando utilizada corretamen-
te. A aplicação de bandagem elástica ocorre no sistema tegumentar, 
que se conecta a outras estruturas do corpo e fornece comunicação 
entre os vários sistemas corporais. Portanto, com a aplicação da ban-
dagem, há estímulos duradouros sobre a pele, que ao acionarem me-
canoceptores levam impulsos nervosos aferentes ao córtex sensorial 
primário, permitindo uma melhor integração do sistema somatossen-
sorial, que resulta em uma melhor resposta motora26. Há diversas in-
dicações de bandagens elásticas: para músculos hipofuncionais ou 
hiperfuncionais, hipotônicos ou hipertônicos, na drenagem de ede-
mas, em sequelas motoras causadas por lesão neurológica (como na 
paralisia facial)12 e em pacientes com DTM27.

Podemos optar pela mioterapia ou pela terapia miofuncional, 
sendo que a primeira corresponde a exercícios que irão oferecer a 
propriocepção da mastigação, aumentarão a força muscular e irão 
controlar os movimentos associados existentes nos distúrbios/disfun-
ções da mastigação. Já a segunda opção irá trabalhar diretamente 
com alimentos de diferentes texturas e consistências, explorando a 
autopercepção comparada ao padrão mastigatório almejado. A te-
rapia miofuncional é a que temos adotado rotineiramente na prática 
clínica fonoaudiológica, porém, há casos em que a mioterapia faz-se 
necessária, bem como a introdução de alimentos no início da terapia 
não é recomendada, como nas DTMs crônicas – situação em que o 
paciente já faz adaptação na dieta alimentar ou nos casos de traumas 
da face, de pós-cirurgias ortognáticas ou queimaduras da face.

Avaliação das disfunções mastigatórias e a intervenção da terapêutica da fala (Portugal)/
fonoterapia (Brasil)
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Dessa forma, recomenda-se sempre a análise detalhada e minu-
ciosa de cada caso clínico para a elaboração de um planejamento 
terapêutico adequado a cada situação.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A avaliação da mastigação requer um olhar interdisciplinar e uma 

análise minuciosa dos fatores que podem estar em desequilíbrio para 
a adequação desta função. A partir desta reflexão, o planejamento 
terapêutico individualizado deve ser traçado para uma mastigação 
harmoniosa e eficiente.
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INTRODUÇÃO
O câncer é considerado a doença com maior índice de óbitos e tor-

nou-se um problema de saúde pública. No gênero feminino, a neoplasia 
de maior prevalência é a de mama, com estimativa de 59.700 mil novos 
casos. Já nos homens, o câncer mais frequente é o de próstata, e acre-
dita-se que em 2018 o número de sujeitos acometidos seja de 68.2201.

Dentre os tratamentos preconizados pela equipe médica se tem a 
quimioterapia e radioterapia, que apresentam efeitos colaterais como, 
por exemplo, a ototoxicidade. Essa é caracterizada pela degeneração das 
células ciliadas, que ocasionam a perda auditiva do tipo neurossensorial, 
irreversível, permanente, muitas vezes acompanhada de zumbido2. 

A incidência da ototoxicidade na população oncológica é de 50%, 
uma vez que o efeito ototóxico varia de acordo com o tempo e a duração 
do tratamento, susceptibilidade individual, substâncias químicas utiliza-
das, idade, localização do tumor, entre outros3. 

A lesão no sistema auditivo oriunda da exposição quimioterápica e 
radioterápica inicia-se no giro basal da cóclea e acomete, a princípio, as 
células ciliadas externas4. Como consequência, tem-se uma perda auditi-
va em altas frequências, as quais são indispensáveis para a discriminação 
consonantal e reconhecimento de fala, bem como são capazes de auxi-
liar na compreensão da fala em ambientes ruidosos5. Com o avanço da 
lesão, as frequências graves também podem ser acometidas, o que pode 
gerar prejuízo à comunicação oral, e somente nesta fase que a alteração 
auditiva torna-se perceptível ao indivíduo6.

Observa-se ainda que a perda auditiva não acarreta apenas alterações 
funcionais, mas também limitações sociais e emocionais, denominado 
handicap auditivo. O handicap auditivo é caracterizado por desvantagens 
relacionadas a perda auditiva, que influenciam no bem estar do deficien-
te auditivo, uma vez que se estende a vida social e emocional, e como 
consequência tem-se a limitação do funcionamento psicossocial7. 

Ainda que audiometria tonal limiar seja considerada o teste padrão 
ouro para diagnóstico das alterações auditivas, o uso de questionários 
tem grande sensibilidade para detectar danos auditivos relacionados aos 
aspectos sociais e emocionais, bem como monitorar o desempenho au-
ditivo do indivíduo. Esses questionários possuem o poder de quantificar 
e qualificar estes aspectos relacionados à perda auditiva, características 
ausentes em exames objetivos8. 
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Além da importância do monitoramento auditivo durante o trata-
mento oncológico, é necessário a obtenção de informações acerca das 
limitações funcionais, sociais e emocionais causadas pela perda auditiva. 
Vale ressaltar que esta temática na Oncologia é escassa na literatura.

 
O que é câncer e quais são as suas características?
O câncer ou neoplasia é um termo utilizado para generalizar um 

grupo composto por mais de 200 doenças, todas caracterizadas pelo 
crescimento desordenado de células no corpo. Há diferentes tipos de 
câncer correspondentes aos vários tipos de células. Quando a neoplasia 
inicia nos tecidos epiteliais (pele e mucosa), é denominada carcinoma; e 
quando se origina em tecidos conjuntivos (osso, músculo ou cartilagem) 
é conhecida por sarcoma9.

A palavra neoplasia significa “novo crescimento”, e é esse desenvol-
vimento celular anormal que distingue as células normais das canceríge-
nas. No câncer há uma proliferação das células de forma incontrolável, 
a qual persiste mesmo na ausência de fatores de crescimento10. Difere 
de tumores benignos, que tem como característica uma massa de células 
que crescem de forma lenta e que se assemelham ao tecido original9.

Além da multiplicação em excesso, são consideradas malignas quan-
do as células “ignoram” as regras de crescimento ditadas pelo resto do 
organismo, principalmente pelas células normais mais próximas. Essas 
células possuem como característica a capacidade de invadir diversos te-
cidos e assim formar novos tumores10.

Nas células cancerígenas um fenômeno denominado apoptose tam-
bém é encontrado, sendo este o processo caracterizado pela morte pro-
gramada das células por meio da ativação de uma via intracelular que 
leva a alterações celulares patognomônicas de necrose celular. Os pro-
cessos de transformação neoplásica, progressão e metástase envolvem 
alterações nas vias apoptóticas normais11.

O avanço da apoptose pode ser originário da carcinogênese, na ten-
tativa de equilibrar o organismo enquanto há aumento da proliferação 
das células cancerígenas, ou por processos intrínsecos das células tumo-
rais que expressam diferentes oncogêneses. Existem diversos fatores res-
ponsáveis pela apoptose em células tumorais, entre eles foco de necrose 
confluente e ataque no tumor pelos linfócito T citotóxicos12. 

Uma célula neoplásica maligna possui as seguintes características: 

Handicap auditivo: uma proposta do uso de questionários na Oncologia
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perda do controle de crescimento e proliferação celular; imortalização da 
célula; alterações nos cromossomos; perda da capacidade de reconheci-
mento célula-célula; perda da capacidade de diferenciação; capacidade 
de invadir outros tecidos formando metástases e capacidade de formar 
novos vasos sanguíneos10.

As metas do tratamento para combater o avanço do câncer são: cura, 
prolongamento vital e melhora na qualidade de vida. Para alcançar esses 
objetivos existem três formas comumente empregadas: cirurgia, radiote-
rapia e quimioterapia, que podem ser realizadas de maneira individual ou 
conjunta, a depender do estado clínico do paciente13.

A quimioterapia é um dos tratamentos mais utilizados e faz uso de 
substâncias antineoplásicas administradas por via venosa em intervalos 
regulares que variam de acordo com a prescrição médica. Apresenta 
função curativa, objetivando controle total do tumor, porém pode ser 
utilizada com outras finalidades. Na circunstância em que visa reduzir o 
tumor ou torná-lo ressecável a fim de uma melhora no prognóstico do 
paciente, a quimioterapia é caracterizada como citorredutora. Também 
pode ter a função adjuvante e é indicada após o procedimento cirúrgico, 
quando o paciente não apresenta indícios de tumor no exame físico14.

Com função de controle da doença, a quimioterapia também pode 
ser utilizada no momento em que o tumor está em um estado avançado 
de evolução crônica, como em casos recidivos ou metastáticos14. Nesse 
caso, a quimioterapia é denominada paliativa e objetiva maior qualidade 
de vida e sobrevida, além da redução de sinais e sintomas. 

A radioterapia é a forma de terapia local do câncer, e utiliza íons ra-
dioativos diretamente no tumor. Pode ser utilizada com as mesmas fun-
ções que a quimioterapia, sendo incluídas as funções pós-quimioterapia 
e pós-operatória, que visa esterilizar possíveis focos do tumor15.

Ototoxicidade no tratamento antioneoplásico 
A ototoxicidade na Oncologia é caracterizada pela degeneração das 

células ciliadas provocada pela utilização de medicamentos ototóxicos 
e radiação em regiões de cabeça e pescoço3. Os principais alvos da le-
são são as células ciliadas externas, que podem evoluir para as células 
ciliadas internas e células de suporte no órgão de Corti. Podem ocorrer 
também alterações no labirinto vestibular e lesão na estria vascular16,17. A 
cisplatina, pertencente ao grupo da platina, apresenta grandes chances 
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de induzir a lesão das células ciliadas quando administradas em doses 
cumulativas acima de 400mg/m²16.

A alteração nas células ciliadas gera perda auditiva neurossensorial si-
métrica e irreversível. Sua manifestação é progressiva, inicia-se nas altas 
frequências e também pode se estender às baixas frequências16. Essa al-
teração nas células ciliadas somente é perceptível ao sujeito quando há 
mudanças significativas dos limiares auditivos, o que leva ao diagnóstico 
tardio6. A perda auditiva é um fator limitante e se torna extremamente pre-
judicial na vida social dos indivíduos adultos, e em especial nas crianças em 
estágio de desenvolvimento das habilidades cognitivas, sociais e de fala18. 

Handicap auditivo frente a disfunção auditiva na Oncologia
Os prejuízos causados pela perda auditiva podem gerar desvanta-

gens, as quais são conhecidas como handicap auditivo, que podem res-
tringir ou impedir o sujeito de cumprir o papel esperado na sociedade. 
Aspectos como idade, situação econômica e aceitação da deficiência au-
ditiva pelo próprio sujeito ou até mesmo pelos familiares pode interferir 
no handicap auditivo19.

Sabe-se que a dificuldade auditiva não afeta só a vítima, mas também 
a interação social. Pode desencadear consequências familiares negativas 
como desentendimentos, isolamento do grupo de convívio, redução da 
participação social e abandono das atividades de lazer. No trabalho, os 
problemas de comunicação podem aumentar o risco de acidentes e até 
abandono da atividade laborativa. Além disso, a dificuldade em viver em 
sociedade acaba por gerar estresse, ansiedade, isolamento, perda de au-
tonomia pela dependência do parceiro, baixa autoestima e depressão20.

Para a realização do processo de intervenção a fim de propor melho-
rias na qualidade de vida do indivíduo é importante quantificar as conse-
quências psicossociais geradas pela perda auditiva. Um dos meios de re-
alizar essa quantificação é o uso de questionários. É importante lembrar 
que eles funcionam como uma triagem no programa de reabilitação19,21. 

Os questionários são aplicados há mais de 30 anos, porém não há 
estudos que os utilizem na Ooncologia. Diante da importância de propor 
melhorias na qualidade de vida destes pacientes, os questionários podem 
ser úteis para nortear o processo de reabilitação19,20. 

A comunidade científica desenvolveu e aprovou questionários, como 
o Hearing Handicap Inventory for the Elderly (HHIE), utilizado na popula-

Handicap auditivo: uma proposta do uso de questionários na Oncologia
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ção idosa, e o Hearing Handicap Inventory for Adults (HHIA), modificado 
para a população adulta22. Ambos os questionários são compostos por 
25 perguntas dividas em duas escalas, sendo 12 perguntas relacionadas 
ao aspecto social/situacional e as outras 13 ao aspecto emocional do 
pesquisado23.

Estudos que relacionam o handicap à perda auditiva concluem que 
quanto mais consciência o indivíduo tem da alteração auditiva, mais fácil 
é o reconhecimento do handicap. Portanto, nas propostas de reabilita-
ção devem ser inseridas ações de esclarecimento sobre a perda auditiva. 
Segundo Hétu e Getty (1991) existem alguns precursores do problema. 
São eles:

I. Distúrbio auditivo: é o primeiro precursor, mas não é percebido de 
imediato, sendo que muitas vezes vem acompanhado de zumbido.

II. Desconhecimento da natureza do problema: é o segundo e princi-
pal precursor. O portador da perda auditiva fica impaciente, o que leva 
a tensão e conflitos familiares devido à dificuldade em se comunicar. O 
entendimento da natureza do problema auxilia o portador e seus fami-
liares a buscarem meios de se comunicarem. 

III. Relutância em aceitar a perda auditiva: os portadores relutam em 
aceitar as dificuldades e as consequências geradas pela perda. Não se 
consideram surdos e não buscam solução para resolver os problemas 
auditivos. 

IV. Escassez no uso de AASI: o uso de AASI é rejeitado, uma vez 
que os indivíduos têm medo de serem rejeitados pela sociedade, de se-
rem estigmatizados e buscam proteger sua imagem social. Além disto, a 
compra de um AASI envolve um alto custo e este é mais um fator para 
o desuso.

V. Habilidade para resolver problemas auditivos: poucos indivíduos 
buscam meios para resolverem suas dificuldades em se comunicar. Mui-
tos se mostram paralisados, não procuram soluções e sustentam passiva-
mente as consequências do handicap. A busca de soluções muitas vezes 
requer mudança de comportamento e de estilo de vida.

VI. Relutância em pedir a colaboração dos outros: Algumas gentilezas 
por parte dos outros podem facilitar a comunicação como, por exemplo, 
pedir para que as pessoas falem mais devagar, diminuir o volume do 
rádio, conversar olhando na face, o que colabora com a leitura labial. 

VII. Meio ambiente e espaço físico desfavoráveis: vários ambientes 



147

são desfavoráveis a uma boa inteligibilidade de fala, como igrejas, sho-
pping centers, cinemas, etc. Esse fato decorre por problemas na relação 
sinal-ruído e excesso de reverberação em tais ambientes.

VIII. Comportamento e atitudes inadequados das pessoas: quando o 
portador da perda auditiva pede para que o outro repita o que foi dito, 
muitas vezes, a pessoa o faz na mesma intensidade, utilizando a mesma 
palavra, isto faz com que ele continue a não entender o que foi dito.

De acordo com os aspectos abordados, torna-se importante propor 
meios de intervenção para aliviar os efeitos da perda auditiva. Hétu e 
Getty (1991a) propõem o seguinte programa:

•	 Suporte psicossocial: tanto o deficiente quanto os familiares pre-
cisam de um suporte para saberem lidar com os efeitos da perda 
auditiva;

•	 Informação: é importante o conhecimento das manifestações, 
consequências da perda auditiva, bem como os ajustes a serem 
feitos para melhorar a comunicação;

•	 Desenvolvimento de estratégias: O portador da perda deve de-
senvolver táticas para melhorar sua comunicação e fazer uso de 
dispositivos eletrônicos. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Na literatura não há trabalhos que usam o questionário HHIA como 

instrumento para quantificar e qualificar a saúde auditiva em indivíduos 
submetidos ao tratamento antineoplásicos, porém este é um instrumen-
to que pode favorecer o processo de reabilitação auditiva destes pacien-
tes e inserção efetiva na sociedade.
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INTRODUÇÃO
A produção dos processos de cuidado à Saúde tem exigido de seus 

profissionais a incorporação de múltiplos saberes, competências e habi-
lidades, como a capacidade de trabalho em equipe, o planejamento e 
a execução de projetos terapêuticos respaldados no conceito da clínica 
ampliada e do apoio matricial1.

O conceito da clínica ampliada prevê, segundo Mendes2, a formação 
de equipes territoriais, a formação de equipes multiprofissionais para a 
implantação de um modelo transdisciplinar de ação, a compreensão do 
sujeito em seu contexto, o compromisso com o sujeito e não com a do-
ença, a constituição de uma rede de cuidados articulada, a construção 
de projetos terapêuticos singulares e a criação de vínculos entre profis-
sionais, unidades e usuários de Saúde.

No entanto, a maioria dos cursos de graduação em Saúde do Brasil 
adotam metodologias tradicionais, disciplinares (quando muito, multidis-
ciplinares) em que o conhecimento é transmitido pelo professor, deten-
tor do conhecimento, adotando o modelo multidisciplinar no âmbito do 
ensino, de forma fragmentada e desarticulada3.

Tal modelo parte do trabalho a partir de saberes específicos, cons-
truindo pesquisas e práticas em saúde especializadas4,5.

O paradigma predominante na formação dos profissionais de saúde é 
o modelo biológico cartesiano, dificultando na visão do indivíduo como 
um ser integral e na compreensão dos determinantes do processo saú-
de-doença, havendo a necessidade de revisão dos projetos pedagógicos 
para uma formação mais humanista6. 

Nesse sentido, o docente da saúde não precisa ser um especialista, 
fragmentado e impositivo, sendo ideal que apresente uma formação ba-
seada em processos de reflexão e motivação para a busca de informações, 
propiciando aos estudantes a construção de conhecimentos compatíveis 
com a solução de problemas reais, em uma perspectiva ampla e humana7.

Geralmente, docentes comprometidos com sua prática profissional 
tendem a adotar práticas e a participar da construção de projetos pe-
dagógicos com modelos mais ativos no processo de ensino e aprendi-
zagem. Os modelos adotados por tais cursos são, na maioria das vezes, 
interdisciplinares, em que subdisciplinas transitam em um eixo comum, o 
qual pode organizar um novo método, disciplina e pesquisa5.

No entanto, no eixo contemporâneo e moderno da práxis em Saúde 
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tem sido defendido o modelo transdisciplinar, que requer a cooperação 
entre os distintos saberes, para que um tema estratégico para a vida 
humana e social possa ser compreendido e, posteriormente, investigado. 
Tal cooperação gera dúvidas que, por conseguinte, podem emergir uma 
atividade de pesquisa, por exemplo5. Seria, como afirmado por Campos 
Pires3, um esforço comum para o alcance da totalidade, que “(...) não 
se esgota na soma das partes, mas constitui-se, num outro patamar, na 
síntese histórica da realidade” (p. 176).

No modelo supracitado, há níveis e objetivos múltiplos, sendo ne-
cessário que o profissional de uma área adentre outra área de saber, 
com a adoção de uma postura de disponibilidade e humildade entre os 
profissionais envolvidos8. Pode ser considerado um modelo complexo, 
pois envolve sistemas dinâmicos; não lineares, pois vão além de a relação 
dose-resposta e ações frente ao “caos”, ou seja, a situações inesperadas 
e emergentes, entre outros4.

Considerando, portanto, essa ser uma tarefa de natureza complexa e 
que requer mudanças de atitudes e comportamentos, há de se enfrentar 
tal proposta como um ato político a ser enfrentado. Nesse sentido, cur-
sos de graduação superior que adotam metodologias ativas partem do 
pressuposto da construção do conhecimento de forma coletiva, desde as 
séries iniciais, com a integração de alunos de diferentes Cursos, a exem-
plo do Campus Prof. Antônio Garcia Filho, porém, ao se inserirem em sé-
ries mais profissionalizantes, o foco acaba por tornar-se mais disciplinar.

Ademais, no âmbito da saúde coletiva, foco principal dos Cursos da 
Saúde em metodologias ativas, faz-se necessária da fusão de conheci-
mentos de diversas áreas para que seja possível lidar com a complexidade 
inerente a esse campo, segundo a literatura9.

Outro aspecto a ser considerado diz respeito aos modelos de cuida-
dos de Saúde adotados, historicamente centrados na doença e no aten-
dimento hospitalar. Tendo em vista a necessidade de mudança deste mo-
delo, o Ministério da Saúde, mais especificamente a Secretaria de Gestão 
do Trabalho e da Educação na Saúde, em parceria com a Secretaria de 
Educação Superior e com o Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas 
Educacionais Anísio Teixeira, do Ministério da Educação e com o apoio 
da Organização Pan-Americana da Saúde, instituíram o Programa Na-
cional de Reorientação da Formação Profissional em Saúde (Pró-Saúde). 
O objetivo do programa é a integração ensino-serviço, no intuito de re-
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orientar a formação profissional para garantir uma abordagem integral 
do processo saúde-doença, com ênfase na Atenção Básica, promovendo 
transformações na prestação de serviços à população10.

O referido Programa foi instituído pela Portaria Interministerial entre 
os Ministérios da Saúde e o da Educação (MS/MEC) Nº 2.101, em três de 
novembro de 2005. Inicialmente o Pró-Saúde contemplava os cursos de 
graduação superior em Enfermagem, Medicina e Odontologia e, vendo-
se a necessidade da inclusão dos demais Cursos da Saúde, em 27 de no-
vembro de 2007, foi promulgada nova Portaria Interministerial MS/MEC 
sob o Nº 3.019, ampliando-se, portanto, sua abrangência e possibilidade 
de ações interdisciplinares em Saúde11. 

Assim sendo, medidas que possam resgatar a interdisciplinaridade e 
práticas que possam incorporar o modelo transdisciplinar na formação 
em Saúde podem repercutir qualitativamente para todos os envolvidos: 
estudantes, docentes, usuários de Saúde e comunidade, favorecendo 
uma reorientação teórica dos determinantes dos processos de Saúde, 
aprimorando o pensar e o fazer criticamente na prática clínica e, por fim, 
revelando a importância de se planejar e agir de forma interdisciplinar 
em Saúde. 

Projetos dessa natureza foram exitosos, como os de Almeida et al.12, 
embora trabalhando com a integração dos Centros de Saúde da Família 
com os cursos de graduação do Centro de Ciências da Saúde da Universi-
dade de Fortaleza, sendo relatado que muitos foram os desafios a serem 
superados como a reorientação curricular, o fortalecimento da parce-
ria entre a Secretaria de Saúde e a Universidade, o desenvolvimento de 
fluxogramas dos serviços, de protocolos interdisciplinares, de materiais 
educativos, entre outros, e ainda persistem alguns obstáculos a serem 
transpostos, como a necessidade de espaços físicos e maior infraestru-
tura, a resolução de conflitos entre docentes/discentes e os profissionais 
dos serviços, o fortalecimento e a visibilidade de alguns Cursos e profis-
sões na Atenção Primária à Saúde (Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional, 
Nutrição, Fisioterapia e Farmácia) e a própria ação interdisciplinar em 
Saúde. Concluíram que o maior desafio é o fortalecimento da ação in-
terdisciplinar.

Assim, o objetivo deste capítulo é apresentar um programa interdisci-
plinar exitoso entre as áreas de Fonoaudiologia, Nutrição e Terapia Ocu-
pacional.
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Como o Programa foi desenvolvido
O Programa Interclínicas integrou as clínicas-escola e serviços dos 

Cursos de Fonoaudiologia, Nutrição e Terapia Ocupacional da Univer-
sidade Federal de Sergipe, campus Prof. Antônio Garcia Filho e destas, 
com tais especialidades dos Serviços Públicos do município de Lagarto, 
Sergipe.

Para tanto, contemplou três projetos de extensão (Projeto Interclíni-
cas de Educação em Saúde, Projeto de Triagem Interdisciplinar em Saú-
de, Projeto de Reunião Interclínicas em Saúde) com a ação de Integração 
entre Serviços de Saúde do Município de Lagarto e Interclínicas, que visa-
ram desde ações integradas na entrada dos usuários destas clínicas-esco-
la, até a discussão clínica interdisciplinar, garantindo também a Educação 
em Saúde aos seus usuários, partindo do pressuposto que as clínicas-es-
colas precisam incorporar ações que as tornem modelos ampliados no 
cuidado em Saúde.

Além do exposto, foi realizada a primeira integração entre os serviços 
clínicos oferecidos pela Universidade e os públicos oferecidos pelo muni-
cípio sede da proposta. A seguir, descrição dos projetos e das ações que 
integraram o Programa.

Projeto Interclínicas de Educação em Saúde
Ações de Educação em Saúde foram realizadas a partir do foco das 

principais angústias em Saúde da comunidade, a fim de possibilitar a 
participação popular na construção do conhecimento para o desenvol-
vimento da capacidade pedagógica de problematizar e identificar os 
aspectos que necessitam de atenção para as práticas humanizadas em 
Saúde13. As práticas de Educação em Saúde realizadas foram:

1. Construção de dois questionários (um destinado aos usuários e 
outro a profissionais da Saúde: fonoaudiólogos, Nutricionistas e 
Terapeutas ocupacionais);

2. Aplicação dos questionários a pacientes das clínicas-escola e ser-
viços envolvidos, totalizando 32 pacientes, com posterior tabu-
lação dos resultados para determinação dos temas de Educação 
em Saúde, que foram desenvolvidos com o uso de diferentes 
estratégias: rodas de conversa, fóruns, oficinas, palestras entre 
outras atividades;

3. Discussão preliminar dos temas com os técnicos das clínicas-es-

Programa interclínicas: em prol da interdisciplinaridade entre a Fonoaudiologia, a nutrição e a terapia 
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cola e serviços envolvidos no programa, para posterior aplicação 
com os usuários de saúde, sendo debatidos os seguintes temas: 
“Conhecendo as profissões de saúde: Fonoaudiologia, Nutrição 
e Terapia Ocupacional”; “Diabetes: saiba como se prevenir”; 
“Inclusão Social”; “Atividade física e saúde”; “Dez passos para 
uma boa alimentação”; “Dislexia”; “Acidente Vascular Encefáli-
co”; “Alterações metabólicas e a relação com alterações fonoau-
diológicas e nutricionais”; “Acessibilidade” e “Autismo”;

4. Palestra realizada no Centro de Especialidades Médicas de Lagar-
to (sobre hábitos orais deletérios);

5. Construção de três manuais sobre os temas discutidos com os 
usuários de Saúde, distribuídos nas clínicas e serviços, tendo-se 
estimativa média de visualização por 540 pessoas e;

6.  Avaliação, com a equipe e os usuários, das ações de Educação em 
Saúde desenvolvidas, sendo que a maioria dos participantes rela-
tou estar satisfeito com a proposta, sendo atendidas as sugestões, 
como o encaminhamento ser realizado apenas com o consenti-
mento do paciente, maior agilidade nos procedimentos realizados 
e minimizar o número de salas durante os atendimentos.

Projeto de Triagem Interdisciplinar em Saúde
A triagem interdisciplinar visou a construção de trabalho interdiscipli-

nar nas práticas clínicas e nos serviços em Saúde prestados pelos cursos 
de Fonoaudiologia, Nutrição e Terapia Ocupacional da Universidade Fe-
deral de Sergipe, campus Prof. Antônio Garcia Filho. As ações realizadas 
neste projeto foram:

1. Levantamento da literatura acerca de triagens interdisciplinares, 
com a elaboração, em equipe, do protocolo de triagem interdis-
ciplinar em Saúde (Anexo 1);

2. Aplicação das triagens interdisciplinares - participaram da triagem 
interdisciplinar 55 pacientes com idades entre 11 meses e 74 anos 
(média: 22,71 ± 17,85), 48,21% (n= 27) do sexo masculino. Quan-
to às condições de vida e saúde, 70,90% (n= 39) relataram possuir 
residência própria; 65,45% (n= 36) possuem hábitos de leitura 
e citaram conhecer as profissões na seguinte ordem (decrescen-
te): Fonoaudiologia (n=28; 50,90%), Terapia Ocupacional (n=22; 
40%) e Nutrição (n=19; 34,54%). Frente ao desconhecimento de 
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tais profissões, no acolhimento, as profissões desconhecidas pelos 
usuários de Saúde foram. Das queixas manifestas, 36 (65,45%) 
eram fonoaudiológicas, relacionadas a dificuldades de fala, voz, 
motricidade orofacial e linguagem; dez (18,18%) à nutrição, 
como sobrepeso e necessidade de reeducação alimentar devido 
à diabetes; três (5,45%) à terapia ocupacional (controle motor) e 
seis (10,90%) com queixas múltiplas para a terapia ocupacional, 
fonoaudiologia e nutrição. Trinta e seis participantes (65,45%) 
apresentaram antecedentes familiares positivos (alterações meta-
bólicas, câncer, cardiopatias, etilismo, obesidade e intercorrências 
na gestação) e atraso no desenvolvimento da linguagem, dentre 
estes doze (21,81%) apresentaram alguma queixa relacionada 
à dentição ou oclusão dental. Uma quantidade significativa dos 
pacientes (n= 23; 41,81%) demonstrou condições insatisfatórias 
relacionadas ao baixo ou sobrepeso. Quando se questionou a res-
peito da escolaridade este número foi de 28 (50,90%); 38 sujei-
tos (69,09%) triados apresentaram alguma queixa em relação ao 
seu padrão mastigatório, onze (20%) demonstraram insatisfação 
com sua respectiva voz, o mesmo quantitativo relatou eventos que 
podem ocasionar alterações auditivas e 33 (60%) apresentavam 
problemas diversos de saúde. 21 pacientes (38,18%) foram en-
caminhados para mais de uma das clínicas-escola/serviços da UFS, 
evidenciando assim que um número considerável de indivíduos 
necessitou de acompanhamento integrado em Saúde — justifi-
cando e enfatizando a importância da aproximação entre as áreas 
do Programa Interclínicas.

3. Orientação individual aos 55 usuário que participaram da pro-
posta, com discussão de todos os casos clínicos atendidos;

4. Entrevistas com dois gerentes de Saúde do município de Lagar-
to, para conhecimento dos dias e horários dos atendimentos em 
Saúde do município para os encaminhamentos necessários, com 
o levantamento das Unidades de Saúde do município para os 
encaminhamentos necessários.

Projeto de Reunião Interclínicas em Saúde
As reuniões clínicas interdisciplinares foram realizadas bimestralmen-

te, com as seguintes ações:
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1. Eleição de casos clínicos triados para discussão interdisciplinar, 
com posterior levantamento de literatura sobre os comprome-
timentos dos pacientes e os objetivos a serem alcançados nas 
reuniões;

2. Elaboração das apresentações dos casos clínicos, com suas res-
pectivas apresentações, em um total de quatro reuniões e con-
fecção de seus respectivos cadernos de resumos de casos clíni-
cos, enviados aos participantes por e-mail; e

3. Avaliação, por parte dos ouvintes, das reuniões Interclínicas, com 
alto índice de satisfação

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A partir da ação vigente conclui-se que a experiência possibilitou um 

vasto crescimento e conhecimento acadêmicos de forma interdisciplinar. 
Pela mesma foi possível a integração entre as áreas de Fonoaudiologia, 
Nutrição e Terapia Ocupacional e contato com a comunidade que ali é 
assistida. 

Além disso, ficou clara a necessidade de uma melhor capacitação do 
profissional da Saúde, para que o mesmo esteja apto a realizar um aten-
dimento que visualize os aspectos globais do paciente, bem como haja 
uma melhora no sistema de hierarquização do Sistema Único de Saúde. 
Assim, a partir do Programa Interclínicas o direcionamento, a assistência 
e as intervenções prestadas foram mais eficazes, tendo em vista que o 
profissional necessita de um olhar ampliado para que torne possível e 
viável a atuação interdisciplinar em Saúde.
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ANEXO 1

TRIAGEM INTERDISCIPLINAR

1. DADOS GERAIS

Nome (Social):___________________________________________________________________ 

Data de Nascimento:____/____/_____ Idade:_____________ Gênero: (  ) M  (  ) F

Se adulto, estado civil: (1) Casado(a)     (2) Solteiro(a)     (3) Viúvo(a)     (4) Separado(a)

Se adulto, ocupação profissional atual: ___________________________________________

Escolaridade: (1) Analfabeto(a)   (2) Alfabetizado(a)   (3) Fundamental incompleto/completo 

(4) Médio incompleto/completo    (5) Superior incompleto/completo

Ocupação atual: ________________________________________________________________

Filiação: Pai_____________________________ Idade e Ocupação_________________________ 

Mãe ____________________________________Idade e Ocupação_________________________

Endereço: ______________________________________________________________________

Telefone para contato: ________________ E-mail: ___________________________________

Informante(s): ___________________Grau de parentesco: ____________________________

Exerce alguma atividade dentro de casa: (1) Sim  (2) Não. Se sim, qual?________________

Estrutura Familiar: (1) Pai/Mãe    (2) Cônjuge    (3) Filho    (4) Irmão    (5) Netos    (6) Sobrinho 

 (7) Cunhado    (8) Só    (9) Amigos    (10) Outros: _____________________________________

Recebimento de auxílios: (  ) Sim   (  ) Não.  Quantos?_____Qual(is)? ____________________

Tem cuidador?  ( ) Sim  ( ) Não.  Se sim, nome e contato:______________________________

Renda Familiar: ( ) 1 Salário Mínimo  ( ) Até 3 salários mínimos  ( ) 3 ou mais salários mínimos 

Residência: ( ) Própria   ( ) Alugada   ( ) Cedida   ( ) De alvenaria   ( ) De madeira   ( ) Outro 

Nº de cômodos:______( ) ventilados   ( ) iluminados  ( ) limpos   ( ) Outros 

Frequência de limpeza: ( ) diariamente  ( ) 1x/semana.  Há presença de: ( ) Mofo   ( ) Poeira  

Qualidade da água: ( ) água encanada  ( ) poço artesiano  ( ) esgoto coberto  ( ) esgoto aberto

Há coleta de lixo?  ( ) Não   ( ) Sim. 

Se sim, assinalar: ( ) Diariamente   ( ) 2 a 3x/semana   ( ) Menos do que 2 x/semana

Atividade Física: (1) Sim   (2) Não. Se sim, qual?_______________ Frequência:______________

Já fez alguma atividade Física: (1) Sim   (2) Não. Se sim, há quanto tempo parou: _________

A família realiza atividades de lazer? ( ) Não  ( ) Sim.

A família apresenta hábitos de leitura? ( ) Não  ( ) Sim. Se sim, com que frequência?______

Etilismo atual (em caso de adulto): (1) Sim  (2) Não. Tipo: ______________ Quanto: _________

Já foi etilista (em caso de adulto): (1) Sim  (2) Não. Há quanto tempo parou? ______________

Tabagismo atual: (1) Sim  (2) Não. Se sim, descrever o tipo:_____________ Quanto: ________

Já foi tabagista: (1) Sim  (2) Não. Se sim, há quanto tempo parou? _______________________

Religião: _______________________________________________________________________

Conhece as áreas de atuação da Fonoaudiologia (F), Nutrição (N) e Terapia Ocupacional 

(TO)? ( ) Sim para todas, ( ) Não para todas ou ( ) Só não conheço a(s) área(s) de: ( ) F ( ) N ( ) TO. 

Paciente/cuidador orientado(a) na presente data.

Realizado por/Nº de matrícula do Estudante): _______________________________

Profissional responsável/Nº do Conselho Profissional: ________________________

Encaminhado por: _________________________ Data:____ / ____ /_____
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2. Queixa Principal:

_______________________________________________________________________

3. História mórbida pregressa

(breve relato sobre o início dos sintomas e curso da doença)

_________________________________________________________________________

SE FOR CRIANÇA, APLICAR: 4. ANTECEDENTES CONSTITUCIONAIS SOMÁTICOS

- Há fator de consanguinidade entre os pais? ( ) Não   ( ) Sim

- Intercorrências na gestação? ( ) Não  ( ) Sim. Se sim, quais? 

( ) Infecções; ( ) Uso de drogas ou medicamentos; ( )Traumas; ( ) Exposição a Raio X; 

( ) Mãe apresenta Rh negativo; ( ) Uso de tabaco; ( ) Uso de álcool; 

Outros:______________________________

- Tipo de parto: ( ) a termo. ( ) pré-termo ou ( ) pós termo, de quantas semanas: _____

- Intercorrências no parto? ( ) Não  ( ) Sim. ( ) Parto prolongado; ( ) Uso de fórceps; 

( ) Cesária; ( ) Hipóxia; ( ) Icterícia neonatal; ( ) Ficou na incubadora por _____ dias; 

( )Necessitou de oxigênio; ( ) Fez ingestão de mecônio; ( ) Eclampsia; ( ) Alteração cardiorrespira-

tória; ( ) Infecções. Outras:______________________________________

- Gestação planejada? ( ) Sim  ( ) Não. - Parto planejado? ( ) Sim  ( ) Não

- Houve histórico de abortos provocados ( ) ou de abortos espontâneos ( )?

- Passou por situações de ansiedade, nervosismo ou depressão durante a gestação ou parto? ( ) 

Sim  ( ) Não. Descrever ___________________________________________

- O ambiente familiar, durante a gestação e o parto, era: ( ) Calmo  ( ) Com brigas  – Se sim, por 

qual(is) motivo(s):_______________________________________________

4. PARA TODOS

- Histórico de enfermidades familiares? ( ) Não  ( ) Sim. 

Se sim, quais? ( ) diabetes; ( ) hipertensão; ( ) cardiopatia; ( ) obesidade; ( ) câncer; 

( ) Outras: _____________________________________________________________

SE FOR CRIANÇA E ADOLESCENTE, APLICAR: 5. DESENVOLVIMENTO MOTOR

- Apresenta ou apresentou atraso no desenvolvimento motor? ( ) Não ( ) Sim 

( ) Não sabe ( ) Não lembra – Caso não saiba ou não lembre, não perguntar as questões sobre o 

período do desenvolvimento motor a seguir). Com quantos meses ou idade: 

- Sustentou a cabeça (3/4 m)? ________ Sentou sem apoio (8/9 m)? _____________

Engatinhou (9 m)? _____________ Andou (13 a 18 m) sem apoio? _______________

Correu (24 m)? ______ Controlou esfíncter anal diurno? ______ E noturno? ________

5. DESENVOLVIMENTO MOTOR PARA TODAS AS IDADES

- Controla esfíncter vesical diurno? ( ) Sim ( ) Não - E noturno? ( ) Sim ( ) Não

- Apresenta alteração do tônus muscular corporal?  ( ) Não ( ) Sim. E da face?  ( ) Não ( ) Sim.

- Apresenta paralisia na face? ( ) Sim ( ) Não 

- Outras dificuldades motoras? ( ) Sim ( ) Não. Se sim, quais?_____________________

Programa interclínicas: em prol da interdisciplinaridade entre a Fonoaudiologia, a nutrição e a terapia 
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5.1. PRAXIAS MOTORAS (PARA TODAS AS IDADES)

- Tem dificuldades motoras? ( ) Não ( ) Sim. Se sim, quais? Para: ( ) -amarrar sapatos 

( ) vestir-se  ( ) abotoar  ( ) andar  ( ) escovar dentes  ( ) comer com talheres  

( ) tomar banho ( ) escrever ( ) precisa de auxílio de outros.

Outras dificuldades: _____________________________________________________

- Condições de saúde relacionadas às praxias motoras (assinalar com “X” as respostas afirma-

tivas dx paciente):

( ) consegue deambular sem apoio?  ( ) deambula com apoio?

( ) consegue realizar atividades sentado?  ( ) tem sentido náuseas?

( ) tonturas/vertigens?  ( )sente-se fraco ou indisposto?

( ) sente-se sonolento?  ( ) sente-se bem, ativo, com energia? 

( ) sente alguma dor no corpo? Onde:______________________________________

( ) apresenta restrição à alguma atividade?__________________________________

SE FOR CRIANÇA/ADOLESCENTE, APLICAR: 6. LINGUAGEM ORAL

- Apresenta ou apresentou atraso no desenvolvimento de linguagem? ( ) Não  ( ) Sim 

( ) Não sabe  ( ) Não lembra – Caso não saiba ou não lembre, não perguntar as questões sobre 

o período do desenvolvimento da linguagem a seguir). Com quantos meses ou idade: _______

- Fez uso de choro diferenciado (1 m)? __________ Sorriso social (3 m)? __________

Balbucio (6 m)? ____ Primeiras palavras (12 m)? ____ Frases (a partir dos 24m)? ___

6. LINGUAGEM PARA TODAS AS IDADES:

- Fala errado? ( ) Sim  ( ) Não. Descrever:____________________________________

- Demorou para falar? ( ) Sim  ( ) Não  ( ) Não sei  ( ) Não lembro

- Dificuldades de compreensão? Não ( )  Sim ( ). Se sim, qual o comportamento quando não 

compreende o que é dito? ___________________________________________

- Faz uso de gestos para se fazer compreender? ( ) Sim  ( ) Não

- As pessoas entendem o que diz? ( ) Sim  ( ) Não 

- Evita interagir com as pessoas? ( ) Sim  ( ) Não

7. ESCOLARIDADE (NÃO APLICAR PARA ANALFABETOS)

- Frequenta escola na atualidade? ( ) Não  ( ) Sim. Se sim, peça o nome da escola:___________

- Turno: ( ) Manhã  ( ) Tarde  ( ) Noite - Idade que começou a frequentar escola? ____________

- Repetiu alguma série? ______ Qual(is)? ______________________________________________

- Dificuldades escolares: Não ( )  Sim ( )  Qual(is)? _______________________________________

- Facilidade para a leitura? Não ( )  Sim ( ) E para a escrita? Não ( )  Sim ( ). 

7. PARA TODOS:

- Apresenta falta de atenção/concentração? Não ( ) Sim ( ) Às vezes ( ) 

- Dificuldade de memória? Não ( ) Sim ( ); 

- Dominância lateral: Destro ( ) Sinistro ( ) Ambidestro ( )

- Tem dificuldades para desenhar, recortar ou pintar? Não ( ) Sim ( )
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PARA TODOS: 8. CONDIÇÕES DE SAúDE

- Problemas de saúde: ( ) Não ( ) Sim. Se sim, perguntar se são de origem:

( ) Ortopédica?  ( ) Metabólica?  ( ) Digestivo?  ( )Hormonal?  ( )Neurológico? ( ) Auditiva?

( ) Respiratória?  ( ) Outras: ____________________________________________________

Há queixas de: ( ) Dispepsia – sensação de plenitude; ( ) Náuseas; ( ) Vômitos; ( ) Flatulência

- Tratamentos vigentes: ( ) Nenhum ( ) Em tratamento/acompanhamento. Se sim, qual(is)? 

( ) Fonoaudiológico;  ( ) Médico - Especialidade: _______________________________________

( ) Psicológico;  ( ) Fisioterápico;  ( ) Nutricional;  ( ) Terapia Ocupacional;  ( ) Odontológico

Procedimento: ( ) exodontia, ( ) prótese, ( ) implante, ( )aparelho ortodôntico, ( )cirurgia

- Cirurgias: Realizou algum procedimento cirúrgico? ( ) Não ( ) Sim. 

Se sim, qual?__________________________________ Quando: __________________________

- Medicamentos: ( ) Não faz uso de medicamentos na atualidade ( ) Faz uso. 

Se sim, qual (is)?__________________________________________________________________

- Uso de dispositivos de Tecnologia Assistiva? ( ) Sim ( ) Não Qual? ___________

- Ritmo Urinário é Normal? ( ) Sim  ( ) Não. Se não, assinalar: 

(1) Anúria – ausência (2) Oligúria - pouco (3) Poliúria - muito

- Ritmo Intestinal é Normal? ( ) Sim ( ) Não. Se não, assinalar: 

(1) Lento   (2) Diarreia: 3xou+ (líquido)   (3) Obstipação: + de 3 dias (dificuldade).

PARA TODOS: 9. ASPECTOS NUTRICIONAIS

- Sabe peso atual? ( ) Não ( ) Sim. Se sim, qual? ____________

- Sabe altura atual? ( ) Não ( ) Sim. Se sim, qual? ____________

- Circunferência da cintura: ____________ IMC (peso/altura2): ________ (não aplicar com idosos)

- Diagnóstico antropométrico: 

Se adulto: ( ) <18,5: Baixo peso ( ) 18,5 a 24,99: Adequado ( ) >25:Excesso de peso. 

Se idoso: ( ) <22: Baixo peso ( ) 22 a 26,99: Adequado ( ) >27 Excesso de peso

10. HISTÓRICO ALIMENTAR (PARA CRIANÇAS E ADOLESCENTES):

- Foi amamentado no peito? ( ) Sim ( ) Não. Se sim, até quando?________________________

- Fez uso de mamadeira? ( ) Sim ( ) Não. Até?________ Aumentou o furo do bico? ( ) Sim ( ) Não

- Apresentou dificuldades para sugar? ( ) Sim ( ) Não

10. PARA TODOS:

- Apetite: (1) Normal   (2) Aumentado   (3) Diminuído - Motivo: __________________________

- Número de refeições diárias: _____________ Nº de copos de água/dia: _____________

11. DENTIÇÃO PARA TODOS

- Há algum problema na dentição? Não ( ) Sim ( ). Qual? ______________________________

12. MASTIGAÇÃO PARA TODOS

- Mastiga bem os alimentos? ( ) Sim  ( ) Não. 

Qual(is) alimento(s) tem dificuldades para mastigar? ___________________________________

- Lado da mastigação: ( ) bilateral alternada   ( ) unilateral à ___________

- Velocidade da Mastigação: ( ) pouco/rápido   ( ) muito/devagar; 

- Dor ao mastigar? Não ( )   Sim ( )

- Há presença de ruídos quando mastiga? ( ) Não   ( ) Às vezes   ( ) Sim

- Escape de alimentos durante a mastigação? ( ) Não   ( ) Sim

Programa interclínicas: em prol da interdisciplinaridade entre a Fonoaudiologia, a nutrição e a terapia 
ocupacional do município de Lagarto/SE
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13. DEGLUTIÇÃO PARA TODOS

- Ingestão de líquido durante as refeições: ( ) Não ( ) Às vezes ( ) Sim. 

Se sim ou às vezes, assinalar o(s) motivo(s): ( ) hábito ( ) auxiliar a formação do bolo

- Ao deglutir apresenta dificuldades? ( ) Não ( ) Sim. Se sim, quais? 

Engasgos ( ); Tosse ( ); Falta de ar ( ); Escape de alimentos pela boca? ( ); Escape de alimentos 

pelo nariz? ( ); Ruídos? ( ); Dor? ( ) Pigarro? ( ); Resíduos após a deglutição? ( )

- Precisa fazer esforço para deglutir? ( ) Não ( ) Sim

- Salivação excessiva? ( ) Não ( ) Sim

14. VOZ E AUDIÇÃO PARA TODOS

Apresenta ou apresentou alguma alteração na voz? ( ) Não ( ) Sim. 

Se sim, descrever:_________________________________________________________

Apresenta ou apresentou alguma dificuldade para ouvir? ( ) Não ( ) Sim. 

Se sim, descrever: _________________________________________________________

Observações:______________________________________________________________

CONDUTAS:

* ( ) AVALIAÇÃO E TERAPIA FONOAUDIOLÓGICA

       (RESPOSTAS ALTERADAS NOS ITENS: ____________________________________________)

* ( ) AVALIAÇÃO E ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL

       (RESPOSTAS ALTERADAS NOS ITENS: ____________________________________________)

* ( ) AVALIAÇÃO E TERAPIA NA TERAPIA OCUPACIONAL

       (RESPOSTAS ALTERADAS NOS ITENS: ____________________________________________)

* ( ) AVALIAÇÃO E CONDUTA DE OUTRAS ESPECIALIDADES

        Quais? _____________________________________________________________________

       (RESPOSTAS ALTERADAS NOS ITENS: ____________________________________________)

ASSINATURAS:

Realizado por (Nº de matrícula do Estudante): ________________________________

Profissional responsável/Nº do Conselho Profissional: __________________________
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INTRODUÇÃO
A música faz parte da vida das pessoas e tem a importante capa-

cidade de estabelecer uma comunicação entre elas. De forma geral, é 
considerada como um som agradável e nos remete lembranças de fatos 
ou acontecimentos importantes de nossas vidas. No entanto, quando a 
exposição é continuada e em níveis elevados, pode interferir negativa-
mente na vida das pessoas1.

Muitos profissionais de saúde voltaram sua atenção para a música 
pelo fato de a exposição musical ser não só uma questão social, como 
também uma questão ocupacional2.

Os músicos são profissionais sistematicamente expostos a elevados 
níveis de pressão sonora. A execução instrumental requer horas de en-
saio, além da grande frequência de apresentações. Tal fato permite dizer 
que esses profissionais constituem um grupo de risco para desenvolvi-
mento da perda auditiva de origem ocupacional3-5.

Além das alterações auditivas, outros fatores podem afetar o bem 
estar físico e mental desses indivíduos e merecem destaque em estudos 
que envolvem esta classe profissional. Além dos efeitos relacionados à 
audição, como zumbido e intolerância a sons intensos; os elevados níveis 
sonoros podem ocasionar efeitos não auditivos que afetam a saúde de 
uma forma geral, como insônia e problemas de memória6.

Efeitos auditivos e não auditivos relacionados à exposição a 
elevados níveis de pressão sonora

Ruído é um efeito acústico que provoca uma sensação desagradável 
ao ouvinte, diferente da sensação causada pela música, por exemplo. 
No ambiente de trabalho, o ruído pode trazer sérias consequências à 
audição. Levando em consideração fatores como características físicas 
do som, tempo de exposição e suscetibilidade individual; a exposição ao 
ruído pode gerar efeitos deletérios, dentre eles a perda auditiva7,8.

Estudos na área da audição geralmente enfatizam a exposição siste-
mática ao ruído por trabalhadores de indústria. No entanto, o fato da 
poluição sonora estar entre os três principais tipos de poluição no mundo 
fez com que as pesquisas explorassem temas como os ruídos urbanos e 
de lazer, aos quais a sociedade está exposta diariamente9,10.

Embora haja diferença conceitual entre ruído e música, suas expo-
sições podem resultar em configurações audiométricas semelhantes, 
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como o entalhe entre as frequências de 3 kHz e 6 kHz e progressão das 
perdas de acordo com as condições e tempo de exposição11,12.

Além da perda auditiva, outros efeitos podem surgir em decorrência da 
exposição a elevados NPS (Nível de pressão sonora), a saber: zumbido, ton-
tura, sensação de plenitude auricular, estresse, irritabilidade, alterações car-
díacas, interferência na comunicação, cansaço, dor de cabeça e insônia13-17.

O zumbido é um sintoma comumente referido e pode estar relacio-
nado a diversos fatores, além de estar presente tanto diante de alte-
rações auditivas como a perda auditiva induzida por ruído, quanto em 
indivíduos com limiares auditivos normais. A exposição ao ruído é uma 
das causas mais comuns do zumbido, cuja prevalência tende a aumentar 
no futuro não só em adultos e idosos, como também em adolescentes 
e crianças expostos ao ruído em ambientes de ensino, lazer e pelo uso 
abusivo de dispositivos eletrônicos musicais18-20.

De acordo com autores que realizaram uma revisão sobre os efeitos 
auditivos e não auditivos da exposição ao ruído, a perda auditiva indu-
zida por ruído (PAIR) não tem acontecido somente em ambiente labo-
ral, mas pode ser resultado da exposição à sons em momentos de lazer 
como, por exemplo, no uso de estéreos pessoais. Segundo os autores, os 
efeitos não estão restritos ao sistema auditivo. A exposição ao ruído pode 
gerar irritação, perturbar o sono, causar sonolência diurna, aumentar a 
ocorrência de hipertensão e doenças cardiovasculares, além de interferir 
na cognição de crianças em idade escolar21. 

A música tem o poder de acalmar e relaxar e, devido ao aumento na 
produção de adrenalina, pode levar à dependência. No entanto, quando 
executada em níveis elevados, ela pode causar efeitos negativos no sis-
tema auditivo22. 

Outros fatores contribuem para o desenvolvimento de lesões auditi-
vas em músicos durante os ensaios como, por exemplo, a acústica do es-
paço, a proximidade das fontes sonoras e a própria duração dos mesmos. 
A preparação das dimensões físicas e o tratamento acústico dos espaços 
influenciam tanto na saúde auditiva, devido aos níveis sonoros excessi-
vos, quanto no aspecto físico, como no caso de instrumentos de grande 
porte que precisam de espaços adequados, como o piano, a harpa, o 
contrabaixo, entre outros23,24.

Pesquisas afirmam que sons mais prazerosos são menos nocivos do 
que sons desagradáveis. Apesar disso, sons mais desejados, como a mú-
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sica, podem apresentar ameaças à audição. Pessoas estão expostas à mú-
sica em ambientes profissionais e de lazer em níveis que podem exceder 
os limites de exposição ao ruído ocupacional, podendo causar sintomas 
como zumbido e hiperacusia25,26.

Efeitos auditivos e os diversos estilos musicais
Diversos estudos foram realizados, ao longo dos anos, no intuito de in-

vestigar e abordar os efeitos advindos da exposição à música nos diversos 
estilos musicais, por meio de vários instrumentos que abrangem a avaliação 
da função auditiva e demais acometimentos nesta categoria profissional.

Com o objetivo de estudar a audição de músicos de Rock and Roll, 
foram avaliados 23 músicos, 19 (83%) do sexo masculino e quatro (17%) 
do sexo feminino, com idades que variavam entre 21 e 38 anos, sendo 
a maior porcentagem (57%) na faixa entre 21 e 26 anos. O tempo de 
profissão variou de dois a 20 anos, sendo que 65% encontravam-se na 
faixa entre dois e 10 anos. O tempo de exposição semanal à música variou 
de seis a 63 horas, sendo que 44% ficavam expostos por seis a 15 horas 
semanais. Nenhum músico apresentou histórico de exposição a ruído in-
dustrial ou de alterações otológicas e todos apresentaram limiares tonais 
dentro da normalidade. As queixas mais relatadas foram intolerância a 
sons intensos (48%), zumbido (39%) e plenitude auricular (22%). Ape-
sar da não ocorrência de perda auditiva, foram observadas alterações no 
registro das Emissões Otoacústicas (EOA), foi encontrada diferença esta-
tisticamente significante na banda de frequências de 2 kHz, no teste de 
Emissões Otoacústicas Evocadas Transientes (EOAT) e diferença estatistica-
mente significante nas frequências 2 (f2) de 0,75, 1, 4 e 6 kHz, no teste de 
Emissões otoacústicas - Produto de Distorção (EOAPD); o que indica algum 
problema na atividade motora da cóclea e demonstra a sensibilidade do 
teste em detectar precocemente tais alterações. Além disso, músicos com 
carreira superior a 10 anos apresentaram piores resultados, quando com-
parados com músicos com menos tempo de carreira, indicando a influên-
cia do tempo de exposição na audição destes indivíduos27.

A exposição à música em níveis elevados foi investigada, além da per-
cepção da sua intensidade e seu impacto na audição de integrantes de 
uma banda militar. Participaram da pesquisa 50 sujeitos do sexo masculi-
no, cujas idades variaram entre 21 e 54 anos (média de 34,9 anos, desvio 
padrão de 7,8) e tempo na banda militar entre um e 29 anos (média de 
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14,2 anos, desvio padrão de 7,7). Com relação ao tempo de atuação, 
foi observado que a maioria (48%) tinha entre 11 e 20 anos, 26% entre 
um e dez anos e 26% entre 21 e 30 anos. A queixa de dificuldade de 
ouvir aumentou de acordo com o tempo de atuação, havendo queixa em 
30,76% daqueles com um a dez anos de atuação, 54,16% entre os que 
tinham 11 a 20 anos e 69,23% entre os que estavam na banda de 21 a 
30 anos. O sintoma mais relatado entre os músicos com 11 a 20 anos de 
atuação na banda foi o zumbido (83,33%). Os níveis de pressão sonora 
foram mensurados durante os ensaios da banda e variaram entre 90,1 a 
110,3 dB (A), considerados de intensidade elevada por 42% dos músicos e 
de média intensidade por 8% deles. Apesar disso, foi observado que não 
havia proteção auditiva alguma durante os ensaios, fato que pode resultar 
em posteriores queixas e alterações auditivas nestes profissionais28.

Um estudo foi desenvolvido com o objetivo de investigar audição de 
músicos de orquestras sinfônicas profissionais. Foram avaliados 241 mú-
sicos com idade entre 23 e 64 anos. Os indivíduos foram submetidos a 
exames audiológicos que incluíam, dentre outros, audiometria tonal e 
emissões otoacústicas. Os resultados apontaram grande número de indi-
víduos com audiogramas com entalhe na frequência de 6 kHz que, ape-
sar de ser classificada como normal, pode ser considerado um indicativo 
para perda auditiva induzida por ruído. Dentre as queixas mais frequen-
tes estava o zumbido que, mesmo não estando associado com o instru-
mento, foi mais frequente na orelha esquerda. Com relação às emissões 
otoacústicas, os resultados foram inferiores aos que eram esperados em 
indivíduos com limiares auditivos dentro dos padrões de normalidade. 
Os autores concluíram que além dos resultados obtidos, queixas como 
zumbido e hiperacusia devem ser mais valorizadas nos programas de 
prevenção de perdas auditivas para músicos29.

Em pesquisa realizada com músicos de bandas de pop-rock, foi ava-
liado o uso de protetores auditivos por estes indivíduos. A amostra foi 
composta por 23 músicos, todos do gênero masculino, com média de 
idade de 32,4 anos (desvio padrão de 4,5) e tempo de trabalho com 
média de 13,4 anos (desvio padrão de 4,7). Com relação ao tempo de 
exposição semanal, as horas variaram entre 1,5 e 20 horas, com média 
de 10 horas/semana e desvio padrão de 5,5 horas/ semana. Foi realizada 
a avaliação audiológica básica, além dos testes de emissões otoacústicas 
evocadas por estímulo transiente e produto de distorção. Além disso, foi 
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aplicado um questionário sobre a satisfação do uso do protetor auditivo. 
De acordo com os resultados, houve uma prevalência de 21,7% de perda 
auditiva, ausência de respostas das EOAET em 45,8% dos músicos e de 
EOAPD em 58,8% destes. As queixas auditivas mais relatadas após o iní-
cio da profissão e logo após uma apresentação foram zumbido (39,1% 
após iniciar a profissão; 56,5% após uma apresentação) e a intolerância 
a som intenso (34,8% após iniciar a profissão; 30,4% após uma apresen-
tação). As queixas não auditivas mais relatadas foram insônia (26,1%) e 
problemas de memória (26,1%). Durante o uso do protetor, houveram 
queixas como voz abafada, pressão no ouvido e interferência na per-
cepção dos sons de frequências altas. Apesar disso, houve aceitação do 
seu uso na população estudada. As autoras defendem a implantação de 
medidas preventivas de perdas auditivas em músicos6.

Foi verificada a ocorrência de alterações auditivas em um grupo de 
dez violinistas. Além disso, os autores do trabalho analisaram a possível 
associação destas alterações com a orelha mais exposta. Foram realiza-
dos meatoscopia, anamnese, audiometria tonal liminar, logoaudiometria, 
imitanciometria, EOAT e EOAPD em grupos de músicos (grupo estudo) e 
não músicos (grupo controle), pareados por idade e sexo. Houve maior 
ocorrência de zumbido bilateral no grupo dos violinistas e tendência de 
maior ocorrência de zumbido unilateral na orelha esquerda. Os resultados 
audiométricos indicaram maior ocorrência de alteração auditiva nos indi-
víduos do grupo estudo, porém, sem haver diferença significativa. Nesse 
grupo, as alterações auditivas ocorreram em maior parte na orelha es-
querda. Os resultados da comparação entre os grupos quanto às Emissões 
Otoacústicas revelaram maior ocorrência de alterações nos indivíduos do 
grupo estudo e neles a maioria ocorreu na orelha esquerda. No entanto, 
não houve diferença estatisticamente significante para esses resultados30.

Autores analisaram e caracterizaram os limiares auditivos tonais en-
tre 500 Hz e 16.000 Hz de músicos de uma banda militar. Um grupo 
de 50 músicos foi comparado a outro com 44 sujeitos sem histórico de 
exposição profissional a som intenso, pareados por idade e sexo. Todos 
os músicos eram do sexo masculino e tinham idade entre 21 e 51 anos 
(média de 34,9 anos, desvio padrão de 7,8) e tempo de atuação na ban-
da entre um e 29 anos (média de 14,2 anos e desvio padrão de 7,7). Os 
indivíduos do grupo controle também eram do sexo masculino e tinham 
idades entre 20 e 51 anos (média de 35,6 anos, desvio padrão de 9,36). 
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Os níveis de pressão sonora aos quais os músicos eram expostos durante 
os ensaios variaram de 90,1 a 110,3 dB (A). Todos os indivíduos foram 
submetidos aos exames de audiometria tonal limiar convencional e de 
altas frequências (de 9.000 a 16.000 Hz). Com relação à audiometria 
tonal, os resultados indicaram a ocorrência de alterações auditivas neu-
rossensoriais em 16 sujeitos (32%) do grupo dos músicos profissionais, 
enquanto apenas um sujeito (2,27%) do grupo controle apresentou tal 
alteração. Os resultados dos limiares das altas frequências revelaram que 
houve diferença entre aqueles expostos à música de um a 10 anos, quan-
do comparados com aqueles expostos há mais de 21 anos31.

Um estudo foi realizado com o objetivo de analisar os limiares auditivos 
convencionais e em altas frequências de estudantes de música e compa-
rá-los a um grupo de controle para determinar se a audiometria de altas 
frequências é um recurso útil na detecção precoce da deficiência auditiva. 
Foram avaliados 84 indivíduos: 42 estudantes de graduação em música 
e 42 não músicos, não estudantes de música e não expostos a ruído no 
trabalho. Com relação aos estudantes de música, a idade variou entre 18 
e 58 anos, com média de 26 anos e desvio padrão de 7,7; 62% eram do 
gênero masculino e o tempo de prática musical variou entre um e 41 anos, 
com média de 11,17 anos e desvio padrão de 8,42. Com relação ao grupo 
controle, a idade variou entre 18 e 56 anos, com média de 25,8 anos e 
desvio padrão de 7,5, sendo 62% do gênero masculino. A comparação 
entre os resultados dos grupos indicou limiares inferiores dos músicos com 
relação aos não músicos, com a exceção da frequência de 4000 Hz. Na 
maioria dos indivíduos, os limiares auditivos estavam dentro dos padrões 
de normalidade (92,85%) na audiometria convencional e os piores resulta-
dos encontrados, em ambas as orelhas, foram nas frequências de 250 Hz, 
6000 Hz, 9000 Hz, 10.000 Hz, 11.000 Hz e 11.200 Hz. Dessa forma, os 
autores concluíram que a avaliação de limiares auditivos em altas frequên-
cias pode ser útil na detecção de perdas auditivas em músicos32.

Justificando a inconsistência com relação à metodologia aplicada 
para avaliar a exposição ao ruído de músicos, autores analisaram a ex-
posição de músicos em uma orquestra sinfônica afim de compreender 
o seu risco para a audição, aplicando o método proposto na ISO 9612 
(2009). O monitoramento dos níveis de ruído ocorreu durante os ensaios 
de diferentes repertórios e foi feito de forma discreta, de forma que não 
afetasse o comportamento natural dos músicos. Um microfone foi colo-
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cado quatro centímetros acima do ombro do sujeito em teste, de modo a 
não restringir seus movimentos. Nos instrumentos de corda, o microfone 
foi posicionado no ombro oposto ao instrumento tocado e um medidor 
foi colocado entre 10 a 30 centímetros da orelha. Os resultados da pes-
quisa revelaram que os músicos são expostos a elevados níveis sonoros, 
que variaram de acordo com o instrumento, posição e repertório. Os 
resultados indicaram a média de 85 dB (A) em instrumentos de sopro 
e percussão, e 80 dB (A) nos demais. O estudo sugere que os elevados 
níveis sonoros oferecem risco para a audição dos músicos de orquestra e 
apontam a necessidade de diretrizes eficazes aplicáveis a todos os países, 
que devem definir os procedimentos padronizados na determinação da 
exposição ao ruído por músicos33. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Os músicos são profissionais que dependem especialmente da inte-

gridade da sua audição. Alterações auditivas podem interferir negativa-
mente no desempenho profissional e afetar a qualidade de vida destes 
indivíduos. Apesar disso, estudos tem verificado a presença de diversos 
efeitos deletérios advindos da exposição a níveis sonoros elevados nesta 
categoria profissional. Tal fato aponta a necessidade de pesquisas que 
possam identificar precocemente a presença de tais efeitos e que medi-
das de proteção à saúde sejam adotadas, como legislação específica que 
proteja a saúde auditiva destes profissionais.
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INTRODUÇÃO
O Traumatismo Cranioencefálico (TCE) tem sido motivo de grande 

discussão atualmente, considerado um importante problema de saúde 
no mundo. Os acidentes de trânsito são os principais causadores de TCE, 
além de atropelamentos, quedas, violência por arma de fogo, arma bran-
ca e espancamento. Pode acontecer em qualquer ciclo da vida e apresen-
ta-se com mais frequências nos homens adultos jovens1-11.

A lesão cerebral é compreendida como qualquer agressão anátomo-
funcional que acarreta déficits físicos, cognitivos e emocionais, temporá-
rias ou permanentes, aos indivíduos sobreviventes que interfere na capa-
cidade do paciente1,3,5,7,12. 

Os acidentes com vítimas mostram-se como desafios para o cuidador 
familiar em relação às dificuldades nos cuidados diários e comportamen-
to. Para Cuba-Fuentes et al.13, os sintomas físicos e doenças influenciam 
o estado emocional da família e a disfunção nas relações familiares oca-
siona estresse e até doenças físicas em outros membros, independente 
do ciclo de vida e os desafios que enfrentam. 

O impacto produzido pelo TCE provoca na família consequências ad-
versas e, muitas vezes, a mudança deste contexto familiar não recebe a 
atenção necessária pelos profissionais que prestam assistência à vítima, 
como ocorre com os problemas visíveis. Tristeza, estresse, depressão, an-
siedade, dificuldades no relacionamento sexual, distúrbios psiquiátricos, 
mudanças de papéis e redução da qualidade de vida são algumas das 
condições emocionais frequentemente encontradas em familiares de ví-
timas de TCE1,14-16, condições estas que afetam negativamente a vida dos 
mesmos17-21.

O resultado desses conflitos, segundo Mioto22, é a fragilização dos 
vínculos familiares, que torna as famílias mais vulneráveis aos eventos da 
vida, como mortes, doenças, desemprego e a própria gestão da vida co-
tidiana. Walsh23 usa o termo “famílias vulneráveis” para designar aquelas 
que estão sobrecarregadas e sem apoio, que enfrentam desafios e ne-
cessidades não satisfeitas. Acrescenta ainda que, mesmo diante de todos 
os problemas vivenciados pelas famílias no mundo atual, não se deve 
ter a visão de “família problemática”, e sim das que lutam com muitos 
problemas que, muitas vezes, vão além de seu controle e quase sempre 
não são provocados por elas.

A vivência intensa do sofrimento e as dificuldades de adaptação no 
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cotidiano levam a acreditar que, nem sempre, a relação familiar é de 
aproximação e fortalecimento. Crises e conflitos podem ocasionar deses-
trutura do lar frente à nova realidade24-26. Nesse sentido, a fé como con-
forto e consolo é o enfrentamento utilizado culturalmente, atribuindo a 
Deus a resolução dos problemas de saúde e, assim, superar os eventos 
conflitantes na relação familiar. Acessar as crenças religiosas e espiritu-
ais proporciona significados às respostas da doença e à possibilidade de 
morte para os familiares2,24,27,28.

Para Serna e Sousa14, os sentimentos desenvolvidos na família após 
o ente apresentar o TCE podem acometer desde uma frustração até o 
estado de impotência. Assim, as interações familiares influenciam nas 
relações sociais e, consequentemente, no resultado positivo da reabili-
tação11,12,14,19.

Diante disso, culpa, raiva, ansiedade, frustração, medo, insegurança, 
impotência e até depressão são implicações diretas do trauma vivenciado 
pelos familiares de vítimas de TCE15,29-33. Portanto, evoca-se a necessida-
de de acompanhamento do paciente e, também, do familiar nas relações 
emocionais e sociais, por profisisonais especializados que proporcionem 
melhor entendimento do evento traumático e, consequentemente, um 
aprendizado em lidar com o paciente sequelado e com os conflitos inter-
nos gerados21,34.

Este estudo objetiva avaliar como o grupo de terapia auxilia na estra-
tégia de enfrentamento da família no cuidar do paciente vítima de Trau-
matismo Cranioencefálico (TCE), evidenciando as percepções do convívio 
familiar no contexto do ciclo vital.

Justifica-se pelo trabalho pioneiro no atendimento ao paciente com 
TCE e seu familiar/cuidador no processo terapêutico com equipe inter-
disciplinar no programa de extensão universitária (REVIVA) da Universi-
dade Federal de Sergipe e direciona os participantes a criar estratégias de 
enfrentamento, além da escassez de estudos relativos a essa temática.

CASUÍSTICA E MéTODO
Este estudo retrata parte dos resultados da tese de doutorado que 

propõe uma intervenção terapêutica grupal às vítimas com TCE e seus 
familiares atendidos no programa de extensão universitária da Universi-
dade Federal de Sergipe. Caracteriza-se como uma pesquisa descritiva, 



178

Coletâneas em Saúde – Volume VIII

intervencionista, grupal de terapia processual, aberto e misto. A proposta 
é trabalhar o grupo com oportunidade de identificar nos outros os: 

“próprios problemas e possibilitar o conhecimento de si, a 
sensação de não estar ‘só no mundo com as próprias dores’ 
(...) a partir dos fenômenos grupais como unidade integrada, 
questionando e pontuando as falas e construções feitas pelo 
grupo como um todo”35 (p. 582).

A amostra deste estudo está caracterizada como não probabilística e 
por acessibilidade, foi representada por cuidadores familiares e vítimas 
de TCE atendidas no programa de reabilitação. Os sujeitos assistidos pelo 
programa são provenientes de diversos municípios dos estados de Sergi-
pe, Alagoas e Bahia, como reflexo da assistência prestada pelo hospital 
referência em trauma para as regiões circunvizinhas – o HUSE (Hospital 
de Urgência de Sergipe), numa parceria com a residência de neurocirur-
gia da Fundação Beneficente Hospital Cirurgia - FHBC.

Todo o estudo foi conduzido sob a égide dos princípios éticos regidos 
pelas Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo 
Seres Humanos, segundo a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional 
de Saúde, Brasil. Os sujeitos convidados a participar do grupo de terapia 
receberam orientações verbais e por escrito a respeito dos objetivos e de 
seus direitos, assinado, em sequência, o termo de consentimento livre e 
esclarecido, juntamente com a cessão de direitos. 

Os grupos de terapia foram organizados a partir da demanda do 
atendimento no ambulatório. As intervenções do psicólogo foram reali-
zadas buscando facilitar a expressão dos participantes e minimizar pos-
síveis constrangimentos. A fim de excluir tal risco, todas as etapas foram 
conduzidas e orientadas por uma psicóloga habilitada, e os pacientes 
somente se expressavam quando se sentiam à vontade para falar. Ade-
mais, os encontros do grupo ocorreram em sala privativa.

Para preservar a identidade dos participantes e manter o sigilo dos 
respondentes, foi realizada a codificação dos questionários e dos rela-
tos transcritos por meio da utilização da letra “F” (familiar) e da letra 
“P” (paciente), seguida de numerais correspondentes (exemplo: “F01”; 
“P01”). Para identificação de gênero, foi inserida a letra ‘m’ (masculino) 
ou ‘f’ (feminino) após aquela sequência, separados por hífen (exemplo: 
“P01-m”; “F01-f”). 

A amostra compreendeu de 20 participantes, 10 familiares e 10 víti-
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mas de TCE entre homens e mulheres, com idade superior a 18 anos em 
dia de consulta no programa de reabilitação. Para fins deste artigo, os 
dados apresentados correspondem à última sessão cuja dinâmica envol-
veu a temática central “ouvir e compartilhar”. 

Nesta pesquisa foi considerada família aquela composta pelo laço de 
união consanguíneo ou por casamento e que acompanha como cuidador 
no processo do adoecer. A dinâmica de grupo foi composta por uma 
pergunta inicial com incentivo a fala por associação livre aos participan-
tes. Foi investigada a questão referente ao processo do grupo de terapia 
como estratégia de enfrentamento no convívio do familiar e a vítima de 
TCE. A análise procedeu-se na abordagem qualitativa categorial baseada 
em Bardin36 e Minayo37.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Foram objeto de avaliação deste estudo dez pacientes vítimas de TCE 

e seu cuidador familiar, em acompanhamento multidisciplinar no Reviva 
- Programa de Reabilitação do Trauma, do Hospital Universitário da Uni-
versidade Federal de Sergipe, campus da Saúde de Aracaju.

A observação dos dados referentes aos pacientes revelou um grupo 
relativamente homogêneo, composto por seis homens e quatro mulhe-
res, com idades entre 19 e 50 anos, vítimas de violência urbana e aci-
dentes de trânsito, destes, os usuários de veículos de duas rodas não 
faziam uso do capacete como equipamento de proteção, fator agravante 
por ignorar as regras de direção e a legislação de trânsito38-44. Por fim, o 
tempo de alta hospitalar compreendeu desde um período de cinco dias 
até dois meses. 

O perfil descritivo da amostra de familiares das vítimas de TCE tem 
participação feminina exclusiva, sendo constituída por três esposas, três 
primas, duas mães, uma irmã e uma tia, com idades entre 26 e 54 anos. 
Observa-se aqui o predomínio absoluto do familiar como cuidador infor-
mal, dados que corroboram com outros estudos2,33,45. Para Boaventura et 
al.46, o cuidador informal é caracterizado como àquele que presta cuida-
dos com ou sem vínculo familiar, não sendo remunerado.

O TCE apresenta como consequência o impacto importante na qua-
lidade de vida da vítima e da família que precipita em mudanças acen-
tuadas nas relações familiares. Entende-se que o processo terapêutico 
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propicia a interação do cuidador com o paciente, e destaca-se por bene-

ficiar o indivíduo ao experienciar as situações da rotina diária na convi-

vência familiar e auxiliar nas estratégias de enfrentamento, diminuindo 

a vulnerabilidade na crise familiar. A categoria relacionada a esse tema 

corresponde ao ouvir e compartilhar.

Nos achados, foram constatados que as principais crises familiares 

estavam relacionadas ao casamento. Quanto maior o conflito familiar, 

menor será a assistência ao doente47. Os desafios enfrentados pelos ca-

sais foram demonstrados nos estudos de Backhaus et al.48 e de Carlozzi 

et al.31, que destacam como a lesão cerebral pode afetar negativamente 

a satisfação no casamento. Esses estudos demonstraram também que a 

intervenção nos casais melhorou significativamente a comunicação no 

relacionamento, fato esse que pode ser observado nas seguintes falas:

“Não tenho com quem falar! Eu sinto que eu preciso disso aqui” 

(F08-f).

“Eu estava cansada... já ia entregá-lo à família. Mas, isso aqui me 

ajudou muito e espero que ajude a vocês também que estão com muitas 

brigas. Chega de briga! Nossos maridos estão com problemas e precisa-

mos ajudá-los” (F08-f).

“Corri, mas consegui chegar. O trabalho de vocês é fundamental por-

que esfria nossas angústias. A gente tem que, no mínimo, saber se co-

municar, se comportar. Só estou ganhando, com certeza” (P08-m).

“Eu achei muito importante buscar força e encorajamento. Porque 

está difícil aguentar esse homem. Tem dias que eu não aguento” (F05-f).

Outro fator importante relatado pelos familiares sobre o atendimento 

terapêutico foi sobre a perspectiva de um espaço social para acolhimen-

to, pois o familiar sente-se desamparado. Para Craig et al.49 e Carlozzi et 

al.31 a lesão cerebral é um evento catastrófico e a falta de participação 

social pode levar a problemas de reintegração na sociedade após a alta. 

O TCE está associada a desafios significativos para o bem-estar com ris-

cos de problemas de saúde física e mental, co-morbidades, insegurança 

financeira e isolamento social.
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“Eu também gostei de vim, porque, graças a Deus, tenho com quem 
conversar [...]. É muito bom [estar aqui], porque a gente sabe que está 
crescendo. O Brasil é muito carente em atendimento assim, só tenho a 
agradecer” (F02-f).

Os familiares são os cuidadores informais dos indivíduos sobreviven-
tes ao TCE que fornecem algum nível de cuidados e apoio. Quando esse 
familiar é a mãe, na maioria das vezes, é a principal interlocutora por 
assumir quase integralmente o cuidado com seu filho, independente da 
idade. É notório perceber que fases do ciclo vital podem retornar como 
um novo ciclo50.

“Eu acho que não é de agora que minha filha precisa de acompa-
nhamento psicológico, mas ela nunca quis. A oportunidade é agora! De 
conhecer, pelo menos” (F04-f).

 “Graças a Deus [a gente] está aqui, espero que ele goste de ficar aqui 
porque será muito bom para ele, para nós” (F02-f).

“Continuamos vindo, pois sei que é muito importante pra ele” (F01-f).

Para Gonzaléz51, a imagem da mãe como um ser altruísta, acima dos 
demais sentimentos mundanos, imaculado e intocável é uma valorização 
que funciona como armadilha e prisão para muitas mulheres, que se sen-
tem culpadas ao abdicarem de suas necessidades e desejos a satisfazer 
os de seus filhos.

 “Quando ele acordou, virou uma criança. Tinha comportamento de 
criança, não queria que eu saísse de perto dele. Quando eu sentava ou 
queria caminhar para disfarçar o sono, ele queria que eu estivesse perto 
dele e o cuidado era de criança mesmo, no hospital e em casa era dobra-
do. Eu dizia: Senhor o que eu faço?” (F01-f).

“Tem dias que bate um desespero, porque me sinto uma doente na 
cama. Não presto pra nada! Não gosto de ver minha mãe chorando, o 
tempo todo isso. Ela precisa de ajuda e aqui ela se sente bem” (P04-f).

Enquanto membros da família funcionam como extensões dos cui-

Grupo de terapia como estratégia de enfrentamento dos desafios no trauma cranioencefálico
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dados aos pacientes vitimados em TCE, como demonstrado nos estudos 
de Fortune et al.11, para determinados componentes do sistema familiar 
esse cuidado gera uma carga com dificuldades de cooperação e comuni-
cação dentro do grupo familiar, projetando em insatisfação.

“Eu mesma não deveria está aqui” (F03-f).

Apesar de essa fala se traduzir em uma insatisfação da cuidadora 
em participar do grupo, não houve uma repercussão negativa para os 
demais participantes, tendo em vista que a natureza da insatisfação era 
de cunho pessoal e por intrigas entre irmãos. Isso se justifica pelo cons-
tante reforço em afirmar que, diante da necessidade de o paciente estar 
acompanhado, ela foi a escolhida pelo grupo familiar a fazer o devido 
acompanhamento, mesmo sem o querer.

 “Quem ficou com ela no tempo do acidente foi meu irmão. Ele foi 
que conviveu com ela. Eu só acompanho para vim aqui e eu só fui pro 
hospital com ela aqui” (F03-f).

Para Fortune et al.11, existe uma escassez de pesquisas que demons-
tre a diferenças entre os cuidados aos pacientes de lesão cerebral entre 
pais e cônjuges como principais cuidadores de pacientes com patolo-
gias crônicas e lesões neurológicas. Observou-se nos estudos abordados 
que existe a evidência de tensões oriundas na família pela dificuldade no 
cuidar do paciente com comprometimentos cognitivos ocasionados pelo 
TCE. Talvez a necessidade mais comumente relatada seja a mudança de 
comportamento. Assim, a Psicologia é a ciência que relaciona o apoio 
prático, intervencional e clínico para dar suporte aos pacientes e familia-
res vítimas de TCE. 

CONCLUSÃO
Dos resultados encontrados, apenas um familiar (F03) não demons-

trou satisfação no processo do grupo terapêutico. Para esse, o motivo 
parece estar no ciclo desenvolvimento familiar de intrigas entre irmãos. 
Ademais, o grupo manifestou positividade e mudança de comportamen-
to.
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Percebe-se notadamente que o processo de terapia em grupo tem 
muito a contribuir para o desenvolvimento de novas pesquisas que fa-
voreçam (1) a interação entre os membros da família, (2) o compartilha-
mento de experiências com outras pessoas e (3) a socialização. Soma-se 
a isso o fato de essa forma de abordagem em grupo valorizar os senti-
mentos e estabilizar o estado emocional no núcleo familiar, seja contri-
buindo no enfrentamento do processo de adoecimento, seja criando ou 
potencializando a condição de resiliência diante de todo o contexto ora 
experienciado.

Os dados obtidos reforçam a necessidade de instaurar um modelo de 
terapia grupal que possa contribuir para a diminuição dos conflitos fami-
liares, enfrentamento das dificuldades com melhoria no convívio familiar. 
Isso se justifica pelo fato de que prestar apoio e valorizar os sentimentos 
do cuidador familiar ajudam a estabilizar o estado emocional na busca 
de novos conhecimentos e direcionamentos para a sua assistência e de 
todo núcleo familiar.

Dessa forma, o grupo de terapia permitiu compreender a maneira 
manifesta de tornar visíveis as dificuldades encontradas, colaborando no 
entendimento e na busca de ações que contribuam para o desenvolvi-
mento do convívio familiar. 
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