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Introdução: a odontologia tem um papel muito impor-
tante na atenção à saúde dos pacientes surdo-cegos, 
porém, esbarra na falta de profissionais qualificados 
e estudos específicos nessa área. Objetivo: essa revi-
são de literatura tem por objetivo apresentar aos pro-
fissionais da odontologia informações sobre a surdo-
-cegueira, descrevendo conceitos, causas e classifica-
ções, assim como relatar os métodos de comunicação, 
a necessidade da inserção do odontólogo na equipe 
multiprofissional de atendimento aos surdo-cegos, de-
finindo, por fim, metodologias que auxiliem no aten-
dimento odontológico desses pacientes. Revisão de 
literatura: a atuação do cirurgião-dentista na equipe 
multiprofissional proporciona aos pacientes melhorias 
no seu desenvolvimento, por meio da criação de vín-
culos e de atividades que propiciem maior autonomia. 
Além disso, demonstra a deficiência de informação na 
área da surdo-cegueira, sendo o envolvimento da famí-
lia fator fundamental para um prognóstico favorável no 
processo educacional, social e de comunicação. Con-
siderações finais: o profissional, além do conhecimento 
técnico e científico em sua área de atuação, deve ter 
domínio do melhor meio de comunicação com seu pa-
ciente surdo-cego.

Palavras-chave: Surdo-cegueira. Comunicação interdis-
ciplinar. Pessoas com deficiência. Barreiras de comu-
nicação. 

Introdução

A partir de 2001, com a Resolução 22/2001 do 
Conselho Federal de Odontologia (CFO)¹, foi ho-
mologada, como especialidade, a Odontologia para 
Pacientes com Necessidades Especiais. Os profissio-
nais dessa especialidade estão aptos ao atendimen-
to dos diferentes tipos de comprometimento (físico, 
intelectual, sensorial, orgânico, social e/ou compor-
tamental). Dentre esses pacientes considerados 
“especiais”, encontram-se os deficientes sensoriais, 
bem como os surdo-cegos. 

A surdo-cegueira baseia-se no acometimento 
dos sentidos sensoriais da visão e da audição, po-
dendo ter diferentes níveis de gravidade. A defici-
ência auditiva e visual provoca consequências no 
desenvolvimento infantil que irão depender do grau 
e do período de surgimento². Conforme o Bureau 
International of Audiophonologie (BIAP), a defici-
ência auditiva é classificada em leve (intervalo de 
20 a 40dB), moderada (intervalo de 40 a 70dB), se-
vera (intervalo de 70 a 90dB) e profunda (superior a 
90dB). Considera-se normal a audição no intervalo 
de 10 a 20dB. As perdas visuais são caracterizadas 
pela incapacidade funcional total (cegueira) ou par-
cial (baixa visão)².

A deficiência auditiva provoca, naturalmente, 
no indivíduo a necessidade de observação visual 
mais apurada. O deficiente visual, por sua vez, de-

http://dx.doi.org/10.5335/rfo.v18i1.3030



RFO, Passo Fundo, v. 18, n. 1, p. 107-111, jan./abr. 2013108

senvolve sentidos como estímulos táteis, olfativos, 
vestibulares e de propriocepções. Quando se fala de 
uma pessoa surdo-cega, não se deve pensar que se 
trata de um sujeito cego que não pode ouvir, ou de 
um surdo que não pode ver, mas de uma pessoa com 
limitações que interferem no desenvolvimento so-
cial, comportamental, de aprendizagem e adaptação 
ao meio. Não se está diante de uma simples somató-
ria de deficiências visuais e auditivas3,4.

De acordo com dados estimados pela Organiza-
ção Mundial de Saúde (OMS) para países em desen-
volvimento, cerca de 15% da população brasileira 
é composta de pessoas com deficiência, sendo 50% 
com deficiência intelectual, 20% com deficiência fí-
sica, 15% com deficiência auditiva, 10% com múl-
tipla deficiência e 5% com deficiência visual. No 
Brasil, conforme o Censo IBGE5 (2010), 23,9% da 
população apresenta alguma deficiência, ou seja, 
aproximadamente 45 milhões de brasileiros, dos 
quais aproximadamente 1.250 são considerados 
surdo-cegos.  

Sabe-se do grande desafio de manter uma co-
municação com surdo-cegos. Todavia, alguns ques-
tionamentos surgem: há cirurgiões-dentistas capa-
citados? Como fazem os atendimentos?

Assim, este estudo, baseado em revisão de li-
teratura, tem como objetivos: descrever conceitos, 
causas e classificações da surdo-cegueira; relatar os 
meios de comunicação com os surdo-cegos; discorrer 
sobre a necessidade da inserção do odontólogo na 
equipe multiprofissional de atendimento aos surdo-
-cegos e definir metodologias que auxiliem nesse 
atendimento.

Surdo-cegueira

A surdo-cegueira classifica-se em dois tipos: 
quanto ao período de aquisição da linguagem e 
quanto ao período de surgimento6. Com relação ao 
primeiro tipo, pode ocorrer em dois períodos distin-
tos: antes da aquisição de uma linguagem (surdo-
-cegos pré-linguísticos ou pré-simbólicos) e após a 
aquisição da linguagem (surdo-cegos pós-linguís-
ticos ou pós-simbólicos)2,7. As crianças surdo-cegas 
pré-linguísticas apresentam o olfato e o tato como 
os maiores meios de interação com o mundo. Essas 
limitações sensoriais tornam o desenvolvimento da 
comunicação bastante prejudicado8. Já os surdo-
-cegos pós-linguísticos são educados totalmente no 
abstrato e nos tipos de “resíduos” de comunicação 
que apresentam, que podem ser aproveitados e 
adaptados, a fim de lhes proporcionar maior auto-
nomia9.

Quanto ao período de surgimento, classifica-se 
em: congênita ou adquirida6. A maior causa de sur-
do-cegueira é a rubéola congênita (40% dos casos), 
tendo outras causas em menores proporções, a ci-
tar: microcefalia, síndrome de Goldenhar, síndrome 

de Lennox Gastaut, septicemia, eritroblastose fetal, 
prematuridade, meningite, síndrome de Usher, sín-
drome em estudo e causas desconhecidas. Convém 
lembrar que a rubéola congênita destaca-se como a 
maior etiologia de surdo-cegos pré-linguísticos6,10.

 Por seu turno, o maior número de surdo-cegos 
pós-linguísticos corresponde àqueles que nasceram 
surdos e mais tarde perderam a visão, sendo a Sín-
drome de Usher a causa mais prevalente4.

Infelizmente, ainda existe uma falha nas infor-
mações aos pais e/ou responsáveis de pessoas surdo-
-cegas, devido à falta de conhecimento dos serviços 
de saúde e educação para orientá-los e encaminhá-
-los às instituições competentes. Diante disso, o 
surdo-cego pode sofrer as consequências de atraso 
no seu desenvolvimento11.

Sentidos da visão e da 
audição na comunicação 
dos surdo-cegos

Os sentidos são representados pela visão, pelo 
paladar, pela audição, pelo tato e pelo olfato. Quan-
do a pessoa não apresenta um ou mais desses sen-
tidos, ou mesmo quando estes estão diminuídos, os 
outros tendem a estar mais aguçados, com intuito 
de compensar a deficiência12.

A visão e a audição têm extrema importância 
no desenvolvimento da comunicação da criança. A 
visão permite que a criança tenha conhecimento do 
mundo a sua volta, bem como curiosidade em que-
rer tocar os objetos. A audição favorece a percepção 
fora do campo visual, ou seja, permite reconhecer 
alguma situação sem que seja necessário ter pro-
ximidade em relação ao fato. A combinação desses 
dois sentidos favorece a capacidade de conhecer e 
experimentar a realidade, assim como antecipar os 
acontecimentos e prevenir possíveis perigos6,13,14.  

Bebês surdo-cegos são erroneamente diagnos-
ticados como tendo paralisia cerebral, o que se ex-
plica pelo fato de as dificuldades sensoriais impe-
direm o desenvolvimento psicomotor. Confusão de 
diagnósticos leva a que, muitas vezes, os pacientes 
sejam tratados como portadores de patologias como 
autismo (devido aos movimentos estereotipados) e 
encefalopatia crônica da infância15,16. Essa associa-
ção da surdo-cegueira com o autismo foi relatada 
na pesquisa de Wing e Wing17 (1971), que, ao inves-
tigarem 15 crianças com surdez e cegueira em ní-
veis parciais, constataram que todas apresentavam 
comportamento semelhante ao de crianças autistas. 
Dentre essas crianças, 12 haviam herdado a defici-
ência das mães com rubéola na gestação. Os autores 
verificaram, ainda, que, apesar da grande dificulda-
de de comunicação e relacionamento do surdo-cego, 
os autistas possuíam maior severidade de interação 
social. 
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Comunicação e estreitamento 
dos laços profissional-paciente

A comunicação resume-se na troca de uma men-
sagem entre duas pessoas ou mais, na qual uma a 
envia e a(s) outra(s) a recebe(m). Para a emissão, 
pode ser utilizada a fala, assim como o contato visual, 
expressões visuais, gestos e movimentos corporais; 
e o recebimento pode se dar escutando, observando 
e sentindo4.

Os trabalhos a serem desenvolvidos com os 
surdo-cegos devem direcionar-se segundo os seus 
próprios interesses. Com o surdo-cego pré-linguís-
tico parte-se do princípio de investigar, conhecer o 
que mais lhe desperta atenção, sendo objetos ou até 
mesmo atividades, e a partir disso ter um direciona-
mento na conduta de trabalho. Enquanto o surdo-
-cego pós-linguístico, considerado na maioria das 
vezes mais passível de alterações. Deve-se respeitar 
o comportamento e desenvolvimento de cada indiví-
duo, pois cada um possui suas limitações18.   

Existem alguns meios de comunicação com pes-
soas surdo-cegas, tais como: intérprete de Libras e 
guia-intérprete, Closet Circuit TV (CCTV), Braille, 
tellethouch, tablitas de comunicação, diálogos (fala 
escrita), alfabeto dactilológico, letras de forma, ta-
doma e sistema pictográfico4. 

Certo de que não há uma regra para o tipo de 
comunicação a ser estabelecida com cada paciente, 
o profissional deverá buscar o melhor meio, a fim de 
obter sucesso no estabelecimento do vínculo.

Surdo-cegos e humanização 
do atendimento

O número de profissionais capacitados para o 
atendimento de pacientes com surdo-cegueira em 
instituições públicas ou privadas é muito reduzido19. 
Quando se pensa no atendimento às pessoas com 
necessidades especiais nos serviços de saúde, sur-
ge uma grande preocupação com relação à inclusão 
social, fato explicado pelo despreparo na comunica-
ção dos profissionais, impedindo um atendimento 
humanizado e, consequentemente, desqualificando 
o serviço prestado à população20. 

É de fundamental importância a inclusão da 
disciplina de pacientes com necessidades especiais 
nos currículos de graduação. No entanto, apenas 
56,36% das Faculdades de Odontologia no Brasil 
que responderam aos questionários confirmaram 
realizar a abordagem de assuntos relacionados a 
esses pacientes nos currículos de graduação21. 

Atuação do cirurgião-dentista 
em equipe multiprofissional 

Na literatura, percebe-se a falta de trabalhos 
com crianças surdo-cegas na área odontológica. Por 
que o cirurgião-dentista normalmente não está in-
cluído na equipe multiprofissional de atenção ao in-
divíduo surdo-cego?

Esse profissional tem uma tarefa muito impor-
tante, uma vez que deve partir dele a intenção de 
comunicar-se, encontrando alternativas para essa 
aproximação22. Em vista disso, o cirurgião-dentista 
necessita de maiores informações fora de sua área 
de atuação, a fim de adquirir conhecimentos indis-
pensáveis para relacionar e solucionar os problemas 
de ordem local e sistêmicos23. 

Procedimentos odontológicos com anestesia, 
assim como consultas e exames médicos de maior 
complexidade, são alguns dos fatores que mais ge-
ram preocupações nas famílias10. 

Por meio dessa revisão bibliográfica, propõe-se, 
por fim, um esquema prático para o atendimento 
odontológico do paciente surdo-cego. Não é objetivo, 
nem pretensão ditar regras, uma vez que cada pa-
ciente tem sua particularidade, servindo, portanto, 
como um auxílio no manejo da pessoa com surdo-
-cegueira.

Cuidados no atendimento 
odontológico

Inicialmente, é necessário realizar anamnese 
detalhada com os pais/responsáveis ou guia-inter-
prete sobre as causas da surdo-cegueira24,25. 

Existe uma relação entre surdez e hipoplasia 
dental, devido ao fato de o desenvolvimento do ner-
vo auditivo ocorrer no período embrionário do den-
te, podendo provocar alterações na estrutura dentá-
ria26. Com relação aos deficientes visuais, não exis-
te qualquer característica odontológica associada, 
apenas se percebe falta de higiene bucal, traumas 
dentais e lesões em tecidos moles por acidentes ou 
quedas27.

Na anamnese, é importante avaliar:

a)  Grau de deficiência auditiva e visual, porque, 
dependendo do grau, podem variar o nível de 
comprometimento neuropsicomotor e agravos 
no seu desenvolvimento28. É fundamental que 
os pais informem o modo de comunicação mais 
adequado, seus objetos de referência e seus há-
bitos29.

b)  Como é feita a higiene bucal do paciente? 

c)  Orientar os pais/responsáveis o quanto é im-
portante para o sucesso do tratamento a assi-
duidade nas consultas.
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Na primeira consulta, após certificar-se das infor-
mações prestadas pelos pais/responsáveis, o profissio-
nal deve observar o que desperta atenção na criança, 
suas atitudes e seus medos. Surdo-cegos costumam 
reconhecer as pessoas na maioria das vezes pelo olfa-
to. Portanto, recomenda-se manter a mesma fragrân-
cia do perfume nas consultas. Outro sentido aguçado 
é o tato. Desse modo, caso algum objeto no consultório 
agrade ao paciente, é importante tê-lo sempre à dis-
posição16.

Outra estratégia é procurar manter uma rotina de 
atendimento, para que o paciente possa memorizá-la, 
sentindo-se seguro naquele ambiente. Os pais sempre 
devem ser previamente informados a respeito do pro-
cedimento, e os auxiliares de saúde bucal devem estar 
capacitados, a fim de favorecer o sucesso do tratamen-
to30.

Iniciar por procedimentos mais simples (profilaxia 
e escovação), como adequação, ou seja, dessensibiliza-
ção da cavidade bucal, é uma boa alternativa. Além 
disso, as consultas devem ser curtas, evitando que o 
paciente mantenha a boca aberta por muito tempo31.

É igualmente importante permitir que o paciente 
toque nos equipamentos e instrumentos a serem utili-
zados, oportunizando-lhe conhecer e sentir a textura, 
o tamanho, o peso e a temperatura. Se houver a pos-
sibilidade de optar entre materiais, o ideal é escolher 
aqueles que possuam menos odor e sabor mais agra-
dável. Deve-se, ainda, evitar, ao máximo, movimentos 
bruscos e utilização de instrumentos que liberem resí-
duos (como água e pó) para não assustar o paciente32.

No caso de pacientes que utilizam aparelhos au-
ditivos, sugere-se que estes sejam removidos, pois os 
sons de alta-rotação, ultrassom e sugadores poderão 
gerar desconforto durante o atendimento27.

Caso o paciente não seja colaborativo, pode-se op-
tar por utilizar medicamentos, sob orientação médica, 
para reduzir a ansiedade, a fim de obter comporta-
mento mais adequado, facilitando o atendimento. O 
cirurgião-dentista pode, ainda, utilizar recursos para 
estabilização do paciente (auxílio do acompanhante, 
de faixas, lençóis, estabilizadores) e dispositivos para 
manter a abertura bucal (abridores de silicone, bor-
racha, madeira, plástico etc.). Como última opção, o 
paciente é levado a realizar os procedimentos odonto-
lógicos sob anestesia geral33.

Vale ressaltar que a garantia do sucesso no atendi-
mento ao paciente surdo-cego dependerá da habilidade 
e aptidão do cirurgião-dentista, além do estabelecimen-
to de um processo de mútua confiança entre ambos. 

Considerações finais

Esta revisão de literatura evidencia uma precarie-
dade de pesquisas a respeito do atendimento odonto-
lógico do paciente com surdo-cegueira, revelando a ne-
cessidade de mais pesquisas nessa área. Além disso, 
faltam recursos humanos capacitados tanto no serviço 

público como no privado, o que demonstra a necessi-
dade de formar-se profissionais que saibam comuni-
car-se e atender adequadamente pessoas surdo-cegas.

É igualmente importante a implementação de 
políticas públicas que sirvam como respaldo legal 
para os surdo-cegos, evitando que continuem em si-
tuação de “exclusão social”. Nesse sentido, tornam-se 
fundamentais a conscientização e a preparação dos 
pais/responsáveis quanto aos cuidados da pessoa com 
surdo-cegueira, uma vez que ainda existem aqueles 
que são mantidos “aprisionados” no lar por vergonha 
e não aceitação.  

É de extrema relevância, para o sucesso do trata-
mento, que os profissionais da área conheçam e colo-
quem em prática os diferentes meios de comunicação, 
a fim de que possam escolher o mais adequado para 
cada paciente surdo-cego.

Por sua vez, a família tem um papel determinan-
te para a evolução do tratamento da criança surdo-
-cega, pois servirá como um elo entre ela e o profis-
sional, auxiliando na prestação de informações sobre 
sua rotina, seus costumes e os meios de comunicações 
mais apropriados.

O cirurgião-dentista, quando inserido na equipe 
multiprofissional, proporciona melhores condições 
de saúde e desenvolvimento do paciente com surdo-
-cegueira. A atenção ao paciente desde bebê até a fase 
adulta permite que o profissional crie vínculos e gere 
maior segurança e confiança durante o atendimento.

Enfim, o profissional de odontologia, além de ter 
um amplo conhecimento técnico e científico, necessi-
ta conhecer um meio de comunicação efetivo com os 
pacientes surdo-cegos, contribuindo para que essa po-
pulação obtenha melhores condições de saúde bucal.

Abstract

Introduction: dentistry has a very important role in the 
health of deafblind patients, yet it is hindered by the 
lack of trained professionals and specific studies in this 
area. Objective: this literature review, aims to present 
to dental professionals information on deafblindness 
describing concepts, causes, and classifications, as well 
as to report communication methods, the need for den-
tist insertion in the multidisciplinary care team, and to 
define strategies to assist dental care of these patients. 
Literature review: the work of the dentist as part of a 
multidisciplinary teamwork provides patients with im-
provements in their development by creating bonds and 
activities leading to greater autonomy. This study also 
shows the lack of information in the field of deafblind-
ness, revealing that the inclusion of patient´s family is a 
fundamental factor for a favorable prognosis on educa-
tional, social, and communication processes. Final re-
marks: in addition to technical and scientific knowledge 
in the field, the dentist should know the best way to 
communicate with the deafblind patient.

Keywords: Deafblind. Interdisciplinary communication. 
Disabled persons. Communication barriers.
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