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RESUMO

Condessa, Aline Macarevich. Acesso das pessoas com deficiéncia aos servicos
de saude bucal no Brasil. 2019. 132f. Tese (Doutorado em Odontologia - Saude
Bucal Coletiva) — Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do Rio Grande

do Sul, Porto Alegre.

O atendimento odontolégico da pessoa com deficiéncia é responsabilidade de todos
os niveis de atencdo. Os servicos de saude devem garantir o acesso universal em
seus locais de atendimento, trabalhando na remocao das barreiras e promovendo
melhorias na acessibilidade. Medidas para efetivar a acessibilidade e permitir a
equidade em saude sao necessarias para que pessoas com deficiéncia utilizem os
servigos de saude com igualdade de oportunidades. O objetivo desta tese foi estudar
0 acesso das pessoas com deficiéncia aos servicos de saude no Brasil. O primeiro
artigo trouxe uma reflexdo, com base na revisdo da literatura, sobre atendimento
odontologico a pessoa com deficiéncia. O segundo artigo foi um estudo multinivel
que analisou a prevaléncia e os fatores associados a presenca de facilitadores de
comunicacao das unidades basicas de saude (UBS) no Brasil, a partir de dados do
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengédo Basica
(PMAQ) de 2012 e de dados contextuais dos municipios. O terceiro artigo analisou
0S servigos especializados de atengédo a saude bucal para pessoas com deficiéncia
— Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO), atendidos pela especialidade de
Odontologia para Pacientes com Necessidades Especiais (PNE), em 2014. O quarto
artigo avaliou os fatores associados a utilizagdo de servigos odontolégicos por
pessoas com e sem deficiéncia no Brasil e verificou se havia diferenca no modelo de
acesso ao servigo, entre os grupos, com dados da Pesquisa Nacional de Saude, de
2013. A atencao primaria, ordenadora do cuidado em saude e responsavel pelo
atencao a saude dos usuarios com deficiéncia, ainda conta com grande barreira de
acesso as pessoas com deficiéncia sensorial (auditiva e visual). A presenca dos
facilitadores de comunicacao é pequena nas UBS brasileiras, sendo mais frequente
nos servigos localizados em municipios mais ricos, com maior PIB e porte
populacional. Em relagdo a atencdo odontoldgica especializada, dos 932 CEO

avaliados, 10,2% nao contavam com atendimento PNE, especialidade obrigatéria



para habilitacdo do CEO, apenas 30,4% apresentavam todos os facilitadores de
acessibilidade fisica e 59,7% contavam com referéncia para atendimento hospitalar.
Mesmo com a baixa adesdo a Rede de Cuidados da Pessoa com Deficiéncia, que
prevé incentivos financeiros para atendimento de 40 horas semanais no CEO, a
maioria garantia tratamento completo aos usuarios. Nao foi encontrada diferenca
significativa na utilizacdo do servico odontolégico entre pessoas com e sem
deficiéncia no Brasil. No entanto, esse resultado pode ser devido ao fato de as
pessoas com deficiéncia terem menos dentes e por isso consultarem menos o
dentista. Pessoas com deficiéncia grave, com maior grau de limitagdo apresentaram
mais dificuldade em acessar 0s servicos € sdo esses casos que devem ser
priorizados. Estudos sobre o modelo de atengdo em saude bucal para essa
populacdo e protocolos baseados em classificagdo de risco sdo imprescindiveis,
bem como a organizacdo da rede de cuidados em saude bucal da pessoa com
deficiéncia. E necessario trabalhar na remocao de barreiras de acesso presentes
tanto a atencao basica quanto a atencao especializada. Garantir 0 acesso universal,
a equidade em saude e o respeito a autonomia das pessoas com deficiéncia é

responsabilidade dos profissionais, dos gestores publicos e da sociedade.

Palavras-chave: Pessoas com Deficiéncia; Avaliagdo em Saude; Acesso aos

Servigos de Saude; Assisténcia Odontoldgica para Pessoas com Deficiéncias.



ABSTRACT

Condessa, Aline Macarevich. Access to oral health services by disabled person
in Brazil. 2019. 132p. Thesis (Doctorate in Denstistry/Dental Public Health) —
Faculdade de Odontologia, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto
Alegre.

The dental care for disabled person is the responsibility of all levels of attention.
Health services must guarantee universal access at their places of care, work to
remove barriers and promote improvements in accessibility. Measures to achieve
accessibility and to enable equity in health are necessary for disabled person to use
health services with equal opportunities. The aim of this thesis was to study the
access of the disabled to the health services in Brazil. The first article brought a
reflection, based on the literature review, on dental care to the disabled person. The
second article was a multilevel study that analyzed the prevalence and factors
associated with the presence of communication facilitators of basic health units in
Brazil, based on data from the National Program for Improving Access and Quality of
Primary Care in 2012 and contextual data from municipalities. The third article
analyzed the “Centro de Especialidades Odontolégicas — CEQO”, the specialized
services of oral health care for disabled person, attended by the specialty Special
Care Dentistry (SCD) in 2014. The fourth article evaluated the factors associated with
the use of dental services by people with and without disability in Brazil and verified
whether there was a difference in the service access model between the groups, with
data from the National Health Survey in 2013. Primary care, which is responsible for
the care of the disabled users, still has a great barrier to access to people with
sensory (hearing and visual) disabilities. The presence of the communication
facilitators is small in the Brazilian basic health units, being more frequent in the
richest municipalities, with higher GDP and population size. Regarding specialized
dental care, of the 932 CEOs evaluated, 10.2% had not SCD, a specialty required for
CEO qualification, only 30.4% had all physical accessibility facilitators and 59.7% had
reference to hospital care. Even with the low adherence to the Network of Care of the
Person with Disabilities, which provides financial incentives to attend 40 hours a

week in the CEO, the most of them guarantee complete treatment to users. There



was no significant difference in the dental service utilization between people with and
without disabilities in Brazil. However, this result may be due to the fact that people
with disabilities have fewer teeth and so consult less the dentist. People with severe
disabilities, with a greater degree of limitation presented more difficulty in accessing
the services and are those cases that should be prioritized. Studies on the model of
oral health care for this population and protocols based on risk classification are
essential, as well as the organization of the oral health care network of the disabled
person. It is necessary to work on the removal of access barriers present in both
primary and specialized care. Ensure universal access, equity in health and respect
for the autonomy of persons with disabilities is the responsibility from all
professionals, public manager and society.

Keywords: Disabled person; Health Care Quality, Access, and Evaluation; Health

Services Accessibility ; Dental Care for Disabled.
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1. INTRODUCAO

Estima-se que mais de um bilhdo de pessoas em todo o mundo conviva com
alguma forma de deficiéncia, e que 200 milhdes experimentam dificuldades
funcionais consideraveis (OMS, 2012). No Brasil, de acordo com a Pesquisa
Nacional de Saude, 6,9% da populagdo declarou possuir algum tipo de deficiéncia,
aproximadamente 13 milhdes de pessoas (IBGE, 2015b). Ha, ainda, uma
preocupagdo com o aumento da incidéncia de pessoas com deficiéncia, em funcao
do envelhecimento populacional e do aumento global de doencgas crénicas (OMS,
2012).

A disparidade em saude faz com que as pessoas com deficiéncia apresentem
piores condigbes de saude. Pessoas com deficiéncia tém risco maior de desenvolver
doencas secundarias a sua deficiéncia, apresentam mais necessidades de
tratamento ndo tratadas e recebem menos servigos preventivos (DRUM et al, 2005).
Além das questdes fisiologicas/patolégicas, as pessoas com deficiéncia enfrentam
barreiras no acesso a servigcos basicos, como 0s servicos de saude, educacao e
transporte (OMS, 2012). Essas barreiras ndo comprometem o0 acesso
exclusivamente das pessoas com deficiéncia, porém elas tendem a ser mais severas
com essa parcela da populagédo (VRIES McCLINTOCK et al; 2016; SCHEER et al,
2003).

A busca pelo acesso universal aos servigcos de saude beneficia ndo apenas as
pessoas com deficiéncia, mas também os individuos com mobilidade reduzida, como
os idosos, que também necessitam de adaptacbées e facilidades de acesso as
Unidades de Saude. O envelhecimento populacional estd ocorrendo de maneira
expressiva no Brasil (IBGE, 2015b), e por isso é necessario pensar nas
necessidades desta parcela da populagdo. Assim, locais acessiveis irdo beneficiar
tanto as pessoas com deficiéncia, como todos os usuarios, que podem passar por
alguma limitacdo ou necessidade especial ao longo da vida (OMS, 2012). Para as
pessoas com deficiéncia ndo é suficiente ter as mesmas oportunidades quando nao
h&d condicbes de aproveita-las, comparativamente a alguém sem deficiéncia
(CASTRO et al, 2011). Garantir a prioridade de atendimento em uma unidade de

saude que nao conta com rampa de acesso ou portas com largura suficiente para



15

um cadeirante, ndo permite 0 acesso e a autonomia deste usuario. Trabalhar na
remocdo de barreiras de acesso dos servicos de saude € contribuir para a
concretizacdo dos principios da Universalidade e da Equidade do Sistema Unico de
Saude (SUS), onde todos possam acessar e ser atendidos sem barreiras fisicas ou
atitudinais, facilitando o atendimento dos que mais necessitam. Ainda que as
barreiras fisicas de acesso sejam reconhecidas (MARTINS et al, 2016; SIQUEIRA et
al, 2009), mais estudos sobre barreiras comportamentais e de comunicagdo séo
necessarios para garantir a acessibilidade e contribuir para uma maior adequacao

dos servigos ao principio do acesso universal.

A salde bucal das pessoas com deficiéncia intelectual é pior do que da
populacdo em geral, tanto em funcdo das necessidades de tratamento nao
resolvidas (ANDERS; DAVIS, 2010) quanto em relagdo a falta de capacitagcdo dos
profissionais para atendimento (FAULKS et al, 2012). Neste contexto, € necessario
conhecer a rede de servicos e avaliar se os fatores que influenciam a utilizacdo dos
servicos odontolégicos sdo os mesmos entre pessoas com e sem deficiéncia.
Estudos bem delineados, com amostras representativas da populacdo ou ainda
inquérito de base nacional sdo necessarios para avaliar se as politicas de saude
estdo sendo efetivas, aumentando a acessibilidade e reduzindo as iniquidades em
saude.

Frente ao elevado numero de pessoas com deficiéncia e/ou com mobilidade
reduzida, ao direito inerente a todos os brasileiros ao acesso aos servi¢cos de saude
e as disparidades existentes em saude, as adequacdes necessarias para a garantia
da acessibilidade, e a modesta producao académica em torno deste assunto, essa
tese foi elaborada. Desta forma, buscou-se avaliar o acesso a saude das pessoas
com deficiéncia, considerando a rede de servicos existente, para a garantia do

direito ao acesso universal e igualitario aos servigos de saude.
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2. REVISAO DA LITERATURA

Esta revisdo de literatura aborda os conceitos e as caracteristicas da pessoa
com deficiéncia, as politicas publicas existentes no Brasil que buscam garantir os
direitos das pessoas com deficiéncia, a rede de atengcdo a saude bucal, 0 acesso
aos servigos de saude e a avaliagdo de servigos de saude.

2.1. PESSOAS COM DEFICIENCIA

As expressdes ou nomenclaturas causam inumeros debates nesta area do
conhecimento, visto que a linguagem utilizada no passado — nem tao distante - era
carregada de violéncia e eufemismos discriminatérios, como “aleijado”, “retardado”,
“pessoa portadora de deficiéncia” ou “pessoa especial” (DINIZ, 2007). Essa
discusséo é importante, ndo pela estética do vocabulario, mas pela reafirmacao do
espago e do direito destes individuos na sociedade. Ainda que nao haja um
consenso sobre o tema, nesta tese optou-se por adotar a nomenclatura utilizada

pelo Ministério da Saude (MS) nas politicas relacionadas a deficiéncia.

Deficiéncia pode ser conceituada como uma dificuldade de funcionamento
para o0 corpo, pessoa ou niveis sociais, em um ou mais dominios da vida, como uma
experiéncia do individuo com uma condicdo de saude em interagcdo com fatores
contextuais (OMS, 2004). A deficiéncia é vista também como um conceito politico por
ser a expressao da desvantagem sofrida por pessoas com diferentes lesées e por
isso passa a ser uma questdo de justica social. A sociedade passa a ter papel
fundamental nas barreiras sofridas por estas pessoas. Assim, as pessoas com
deficiéncia podem ser vistas como membros de uma minoria cujos direitos sdo
violados por uma maioria injusta (GAUDENZI; ORTEGA, 2016; DINIZ, 2007).

Pessoa com deficiéncia (PcD) é aquela que tem impedimento de longo prazo
de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, os quais, em interacdo com
diversas barreiras, podem obstruir sua participacao plena e efetiva na sociedade em
igualdades de condi¢cées com as demais pessoas. O Brasil, em consonancia com a
Organizacao Mundial da Saude (OMS), orienta que a avaliacao da deficiéncia deve
ser médica e social, levando em consideracdo os impedimentos nas fungbes e nas

estruturas do corpo; os fatores socioambientais, psicolégicos e pessoais; a limitacao
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do desempenho das atividades e a restricdo de participacdo segundo suas
especificidades (BRASIL, 2015b).

Pessoa com mobilidade reduzida é aquela que, ndo se enquadrando no
conceito de pessoa com deficiéncia, tenha, por qualquer motivo, dificuldade de
movimentar-se, permanente ou temporariamente, gerando reducdo efetiva da
mobilidade, flexibilidade, coordenagdo motora e percepgdo. Pessoas com idade
igual ou superior a sessenta anos, gestantes, lactantes e pessoas com crianca de
colo podem ser enquadrados nesta classificacdo (BRASIL, 2015b). Estas também
sdo beneficiadas quando os ambientes contam com acessibilidade e desenho

universal.
2.1.1 CLASSIFICAQAO DAS DEFICIENCIAS

O modelo de classificacdo das deficiéncias vem passando por mudancas
constantes, influenciado fortemente pela abordagem hegeménica do momento. A
abordagem biomédica considera a deficiéncia como consequéncia natural da lesao
em um corpo, e a pessoa com deficiéncia deve ser objeto de cuidados biomédicos.
Na viséo estritamente biomédica, a experiéncia de segregagcédo, desemprego e baixa
escolaridade sdo causados pela inabilidade do corpo lesado para o trabalho (DINIZ,
2007). A International Classification of Impairments, Disabilities, and Handicaps
(ICIDH), em portugués Classificagao Internacional de Deficiéncias, Incapacidades e
Desvantagens, da Organizacdo Mundial da Saude, de 1980, € um excelente
exemplo de categorizacdo exclusivamente biomédica das doengas, sendo muito

criticada pelos defensores do modelo social.

A abordagem social afirma que a experiéncia da deficiéncia nao é resultado
das lesbes e sim do ambiente hostil a diversidade fisica. A deficiéncia ndo é
considerada uma desigualdade natural e sim uma opressao exercida sobre o corpo
deficiente, portanto requer — majoritariamente - acdes politicas e de intervencao do
Estado. Neste modelo, a deficiéncia esta diretamente relacionada com a exclusao
social. A medida que uma pessoa com deficiéncia fisica ndo consegue utilizar o
transporte publico que néo estd adaptado, € necessaria uma agao politica capaz de
tornar acessivel o transporte e ndo apenas um recurso biomédico para tentar atuar
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diretamente na deficiéncia. Essa abordagem inicialmente ndo levava em
consideragdo a necessidade de cuidado que algumas deficiéncias graves geram,
afirmando que as desvantagens eram resultado apenas das barreiras impostas e
que, caso fossem retiradas, as pessoas com deficiéncia seriam independentes
(DINIZ, 2007).

Na busca pela visdo integral, a abordagem biopsicossocial leva em
consideragao tanto as questées médicas (a lesdo em si) quanto a influéncia do meio
sobre as limitagdes da deficiéncia (social). E um modelo que percebe a importancia
das duas frentes de trabalho: a necessidade do cuidado (individual, familiar e
profissional) e a importancia das politicas publicas para atuar nos fatores ambientais
que podem influenciar positiva ou negativamente a vida da pessoa com deficiéncia.
Seguindo essa linha, a Organizacdo Mundial da Saude reviu seus métodos
classificatérios e lancou a Classificacao Internacional de Funcionalidade, Deficiéncia
e Saude (CIF) em 2001. A CIF objetiva descrever situagdes particulares em que as
pessoas podem ter desvantagens, classificando as doencas em dominios
relacionados a saude, integrando as perspectivas biologica, individual e social
(OMS, 2004).

A classificacdo das deficiéncias, de acordo com a legislagcdo brasileira,
disposto pelo Decreto n® 5296/04, sera apresentada a seguir:

Deficiéncia fisica: alteragdo completa ou parcial de um ou mais
segmentos do corpo humano, acarretando o comprometimento da
funcdo fisica, apresentando-se sob a forma de paraplegia,
paraparesia, monoplegia, monoparesia, tetraplegia, tetraparesia,
triplegia, triparesia, hemiplegia, hemiparesia, ostomia, amputag¢éo ou
auséncia de membro, paralisia cerebral, nanismo, membros com
deformidade congénita ou adquirida, exceto as deformidades
estéticas e as que nao produzam dificuldades para o desempenho de
funcoes;

Deficiéncia auditiva: perda bilateral, parcial ou total, de quarenta e um
decibéis (dB) ou mais, aferida por audiograma nas frequéncias de
500Hz, 1.000Hz, 2.000Hz e 3.000Hz;

Deficiéncia visual: cegueira, na qual a acuidade visual é igual ou
menor que 0,05 no melhor olho, com a melhor correcao 6ptica; a
baixa visdo, que significa acuidade visual entre 0,3 e 0,05 no melhor
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olho, com a melhor correcao éptica; os casos nos quais a somatoria
da medida do campo visual em ambos os olhos for igual ou menor
qgue 60°% ou a ocorréncia simultinea de quaisquer das condigoes
anteriores;

Deficiéncia Intelectual/Cognitiva: o funcionamento intelectual
significativamente inferior a2 média, com manifestagdo antes dos
dezoito anos e com limitagcdes associadas a duas ou mais areas de
habilidades adaptativas, tais como: comunicagao; cuidado pessoal;
habilidades sociais; utilizagcado dos recursos da comunidade; salde e
seguranca; habilidades académicas; lazer e trabalho. Pode dificultar
a aprendizagem, comunicagdo, desenvolvimento da linguagem oral e
escrita e sociabilidade;

Deficiéncia multipla - associacdo de duas ou mais deficiéncias
(BRASIL, 2004b).

2.1.2 SAUDE DA PESSOA COM DEFICIENCIA

A saude, analisada através de seu conceito socioldgico, leva em consideracao
tanto as dimensdes biologica, estruturais e politicas quanto os aspectos historico-
culturais e simbdlicos. Ainda que seja um bem compartilhado por todos, apresenta
suas particularidades biol6gicas, sociais e ambientais vividas subjetivamente, pois as
condicbes de vida a qualificam de forma diferenciada (MINAYO, 2014). As
concepgdes de saude e doenca sao culturalmente especificas e por isso é
necessario estudar e compreender as peculiaridades da saude da pessoa com

deficiéncia.

Vivéncias desiguais constroem formas diversas de pensar, sentir e agir
peculiares a respeito da saude e da doenca (MINAYO, 2014). Dissociar o0 campo da
doenca do campo da deficiéncia é fundamental. O objetivo das pessoas com
deficiéncia pode ndo ser o mesmo de pessoas sem deficiéncia. E necessario
redefinir a ideia de autonomia para deixar fluida a fronteira entre eficiéncia e
deficiéncia (GAUDENZI; ORTEGA, 2016). As pessoas com deficiéncia fisica, por
exemplo, podem nao ter como objetivo de vida voltar a caminhar, mas sim contar

com servigos que possam atendé-los de maneira integral e humanizada.

A maioria das deficiéncias pode ser considerada uma condigdo crdnica,

caracterizada por circunstancias na saude mais ou menos persistentes e que exigem
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respostas sociais reativas ou proativas, episodicas ou continuas e fragmentadas ou
integradas, dos sistemas de atencdo a saude, dos profissionais de saude e das
pessoas usuarias. Essa condicdo de saude usualmente requer um cuidado
longitudinal, proativo e realizado com foco nas pessoas e nas familias, contidos num
plano de cuidado elaborado conjuntamente pela equipe de saude e pelas pessoas
usudrias (MENDES, 2015).

A funcionalidade e a incapacidade de uma pessoa sdo concebidas como uma
interagcdo dindmica entre os estados de saude (doencas, perturbacoes, lesoes,
traumas, etc.) e os fatores contextuais (fatores pessoais e fatores ambientais).
Fatores ambientais referem-se a todos os aspectos do mundo externo ou extrinseco
que formam o contexto da vida de um individuo e, como tal, tém um impacto sobre a
funcionalidade dessa pessoa. Os fatores ambientais constituem o ambiente fisico,
social e atitudes em que as pessoas vivem e conduzem sua vida, exercendo
influéncias externas sobre a funcionalidade e a incapacidade. O constructo basico
dos fatores ambientais € o impacto facilitador ou limitador na vida das pessoas com
deficiéncia (OMS, 2004).

Outro ponto importante é que a deficiéncia nao atinge os individuos de
maneira igualitaria. Em todos os paises, grupos vulneraveis, como mulheres, idosos
e pessoas no limiar da pobreza extremo, apresentam incidéncias superiores de
deficiéncia (OMS, 2012). Pessoas que vivem em condicbes de pobreza tem maior
dificuldade em acessar os servicos de saude e essa dificuldade de acesso pode
fazer com que as condicbes de saude figuem ainda piores, desencadeando uma
deficiéncia, como a cegueira em fungdo do diabetes descontrolado, por exemplo
(PETERS et al, 2008). A busca pelo cuidado em saude também é mais dificil entre
os individuos com algum tipo de deficiéncia. Esse grupo demorou mais para procurar
atendimento necessario a condicdo de saude, mesmo entre aqueles com plano de
saude (REICHARD et al, 2017).

Pessoas com deficiéncia apresentam piores perspectivas de vida, niveis mais
baixos de escolaridade e emprego, despesas médicas superiores e niveis de
pobreza mais elevadas, quando comparadas a pessoas sem deficiéncia (MITRA;
POSARAC; VICK, 2013; BRAITHWAITE; MONT, 2009). Elas também apresentam
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pior capital social, redes de suporte social e status de saude autorrelatados, com
maior iniquidade entre pessoas com deficiéncia intelectual ou psicologica (MITHEN
et al, 2015).

Em momentos de austeridade econdmica e de modelos ultraliberais, como o
que o Brasil esta passando, as pessoas com deficiéncia podem ser ainda mais
prejudicadas. Na Grécia, essa parcela da populacéo relatou maiores necessidades
de saude nao atendidas, tendo como principais barreiras transporte, custo e longas
listas de espera. Todas as barreiras foram positivamente associadas a indicadores
socioecondmicos, que pioraram com a crise financeira. Preocupa a combinagéo de
maiores necessidades de cuidados de saude e menor status socioeconémico, pois
torna essa populacdo particularmente vulneravel a riscos a saude (ROTAROU;
SAKELLARIOU; 2019).

O aumento da expectativa de vida da populacdo brasileira nas ultimas
décadas tem feito com que as causas da deficiéncia estejam cada vez mais
relacionadas a males crénico-degenerativos, como a hipertensao arterial, o diabetes,
o infarto, os acidentes vasculo-encefalicos, a doenca de Alzheimer, o céncer, a
osteoporose e outros (MALTA et al 2016). Entre pessoas com deficiéncia, os niveis
de doengas sao mais elevados (NOGUEIRA et al, 2016; HORNER-JOHNSON et al,
2013) e isto corrobora a necessidade de medidas que garantam acesso facilitado e
tratamento adequado para as patologias mais prevalentes.

2.1.2.1 Saude Bucal das Pessoas com Deficiéncia

Estudos especificos sobre a saude bucal da pessoa com deficiéncia séao
necessarios em fungdo da maior vulnerabilidade a doengas bucais nessa populacao,
além da particularidade dos atendimentos, com a necessidade de capacitacao dos
profissionais (FAULKS et al, 2012). Além disso, a maioria dos estudos tem como
critério de exclusdao da amostra “ter deficiéncia”, o que faz com que os estudos nao
sejam representativos desta parcela da populagdo (ALWADI; BAKER; OWENS,
2018)

Na Odontologia, existe uma confusdo sobre o cuidado da saude bucal da

pessoa com deficiéncia e a especialidade voltada para o atendimento de casos que
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demandem cuidados especificos relacionados a condi¢cdes sistémicas, fisicas ou
comportamentais. A especialidade Odontologia para Paciente com Necessidades
Especiais considera como seu publico alvo todo usuario que apresente uma ou mais
limitacdes, temporarias ou permanentes, de ordem mental, fisica, sensorial,
emocional, de crescimento ou médica, que o impec¢a de ser submetido a uma
situacdo odontoldgica convencional (CFO, 2005). Neste sentido, é a especialidade
responsavel por atender os casos mais complexos, dentre eles as pessoas com

deficiéncia severa, que nao permitem o atendimento do dentista generalista.

E necessério deixar claro, a priori, que a responsabilidade pela satde bucal
da pessoa com deficiéncia é de todos os profissionais da rede de atencao a saude,
em conjunto com os usuarios. A maioria dos casos pode ser resolvida na atencao
primaria e somente os casos de dificil manejo tem indicacdo de atendimento na
atengao especializada (BRASIL, 2018).

Pessoas com necessidades especiais ou com mobilidade reduzida tém direito
a prioridade de agendamento e atendimento nas clinicas e nos consultérios
odontoldgicos, tanto no ambito privado como no publico. O atendimento preferencial
e obrigatério constitui-se na atencao imediata, em todos os niveis de servico de
saude, resguardando-se as situagdes de urgéncias e emergéncias dos demais
usudrios. No caso de existir mais de um paciente com necessidade especial, em
uma mesma fase de tratamento, o profissional devera priorizar a marcagéo e a
realizagdo de consulta daquele cuja gravidade seja maior (CFO, 2015). Importante
ressaltar que os servicos privados também estdo sujeitos as normas e leis
brasileiras, mas que ndo existe uma politica de avaliagdo nacional que os inclua.
Desta forma, caso o usuario do servigo privado sinta-se desrespeitado, deve realizar

a dentincia no Orgao de Classe ou no Ministério Publico.

A especialidade Odontologia para Pacientes com Necessidades Especiais foi
regulamentada recentemente e o numero de especialistas na area € muito baixo. No
estado do Rio Grande do Sul, por exemplo, em janeiro de 2019, apenas 30 dos
18.128 cirurgides-dentistas inscritos tinham a especialidade Odontologia para
Pacientes com Necessidades Especiais registrada (CRO-RS, 2019). E notéria a

necessidade de atendimento dessa populacdo pelos cirurgides-dentistas
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generalistas, tanto na atencdo primaria quanto na atencdo especializada. Muitos
cirurgides-dentistas, no entanto, ndo se sentem aptos para o atendimento de
pessoas com deficiéncia ou outras necessidades especiais (LEAL ROCHA et a,
2015). E preciso que as instituicdes de ensino invistam e oportunizem esta formagéo
ainda no curso de graduacao em Odontologia (ADYANTHAYA et al, 2017; FAULKS
et al, 2012). E também que os servicos oportunizem espacos para educacao

permanente para desmistificar o atendimento as pessoas com deficiéncia.
Condicées de saude bucal das pessoas com deficiéncia

A carie dentaria ndo-tratada € a condigdo cronica mais prevalente no mundo
(KASSEBAUM et al, 2015) e sua distribuicdo é desigual (NARVAI et al, 2006). A
saude bucal da populagdo reflete suas condicdes socioeconbmicas e de
vulnerabilidade social. O quadro de iniquidade em saude reproduz-se nas condi¢coes

de saude bucal da populagao e ainda se faz presente no Brasil (PERES et al, 2012).

Pessoas com deficiéncia apresentam pior estado de saude bucal, com mais
dentes perdidos ou com necessidade de restauragdo, em comparagdo com 0s sem
deficiéncia. O tipo de deficiéncia e o grau de limitagdo também interferem
decisivamente na condi¢cao de saude bucal (LEE, et al 2019; PETROVIC et al, 2016;
HORNER-JOHNSON et al, 2013). Adultos com esquizofrenia, por exemplo,
apresentam maior indice de carie ndo tratada tanto em relacdo a pessoas com outro
tipo de deficiéncia quanto em relacdo a populagdo em geral (CHU et al, 2012).
Estudos sobre os niveis de saude de pessoas com deficiéncia intelectual sdo mais
frequentes. Em revisdo sistematica, foi comprovado que pessoas com deficiéncia
intelectual apresentam pior higiene bucal e maior prevaléncia e severidade de
doenca periodontal, além de uma maior prevaléncia de céarie ndo tratada (ANDERS;
DAVIS, 2010).

A disparidade das condi¢des socioecondmicas também reflete na saude bucal
das pessoas com deficiéncia. Pessoas com deficiéncia apresentaram menor renda,
educacédo e posse de plano de saude odontoldégico nos Estados Unidos. Essas
condicdes refletiram no menor uso de servigos odontologicos, demora em procurar

atendimento e maior dificuldade em conseguir resolver seu problema de saude bucal
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(HORNER-JOHNSON, DOBBERTIN, BEILSTEIN-WEDEL; 2015).

Na Franga, em um levantamento nacional com mais de nove mil criangas e
adolescentes, foi constatado que criangcas com deficiéncia apresentam pior saude
bucal e maior necessidade de tratamento do que as criangas sem deficiéncia. Com o
passar da idade, estas condicbes ficam ainda piores. Dentre o grupo com
deficiéncia, os adolescentes tém pior condicao de saude bucal e maior necessidade
de tratamento do que as criangas (HENNEQUIN et al, 2008). Essa condicdo se
confirma na india, com uma prevaléncia significativamente mais alta de céarie, ma-
oclusdo e condigbes periodontais em criancas com deficiéncia (PUROHIT;
ACHARYA; BHAT, 2010). Nos Estados Unidos, a necessidade de tratamento de
pessoas com deficiéncia intelectual também é significativamente maior do que a da
populacdo em geral e a carga de doenca € maior, mesmo entre aqueles que

recebem cuidado em saude bucal regular. (MORGAN et al, 2012).

No Brasil, os estudos com amostra de conveniéncia apresentam resultados
semelhantes aos de pesquisas internacionais. Em Terezina, Piaui, pessoas com
deficiéncia intelectual apresentam maior prevaléncia de carie, maior necessidade de
extracdo e mais dificuldade em realizar os tratamentos necessérios (OLIVEIRA et al,
2013). Em Campina Grande, Paraiba, criangas e adolescentes com paralisia
cerebral, da Associacdo de Pais e Amigos de Excepcionais (APAE), apresentaram
altos indices de carie e doenga periodontal. A experiéncia de cérie dentéria foi de
71,3% e a presenca de carie dentéria ndo tratada foi de 59,3%, valores mais altos
dos que os encontrados na populagdo em geral (CARDOSO et al, 2015). Ainda que
esses estudos sejam importantes para conhecer as condigdes de saude bucal deste
grupo especifico, ndo permitem a inferéncia para a populagdo em geral. E esperada
a diferenga entre individuos institucionalizados e independentes, entre regides do
pais e entre os tipos de deficiéncia. Esses dados sdo conseguidos por meio de
estudos bem delineados ou com inquéritos nacionais, com amostragem

representativa da populacao.

O trauma odontolégico também ¢é mais frequente entre criangas com
deficiéncia. Além da maior prevaléncia, os pais relataram mais dificuldade em obter

uma consulta e em encontrar clinicas dentarias dispostas a atender essas criangas
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(AL-BATAYNEH et al 2017).
2.2 POLITICAS PUBLICAS PARA PESSOAS COM DEFICIENCIA

O processo de inclusdo das pessoas com deficiéncia estd sendo lento e
gradual, e pode-se perceber que por muitos anos elas estiveram desassistidas
(BRASIL, 2012c). Para garantir os direitos constitucionais a todos os cidadaos,
principalmente aqueles que sofrem com a desigualdade social, as politicas publicas
foram criadas. Por meio de politicas publicas - conjunto de politicas, programas e
acbes -, o Estado propbe-se a enfrentar desafios e aproveitar oportunidades de
interesse coletivo. Tais politicas, programas e agbdes concretizam-se na oferta de
bens e servicos que atendam as demandas de carater universal atuando na reducao
das desigualdades (CASTRO; OLIVEIRA, 2014).

As politicas publicas tém papel fundamental no combate as inequidades em
saude, ou seja, nas desigualdades injustas, desnecessarias e evitaveis. O objetivo
das politicas de equidade nao é eliminar todas as diferencas em saude para que
todos recebam o mesmo atendimento, mas sim reduzir ou eliminar as diferencas
resultantes de fatores evitaveis e injustos. As pessoas com deficiéncia, por exemplo,
podem estar presas em um ciclo de injustica, pois em funcdo da maior prevaléncia
de doenga, conseguem piores empregos e com isso menor renda, que influencia no
seu nivel de doenca; reforcando a vulnerabilidade social e a maior carga de doenca
(WITHEHEAD, 1992).

O Estatuto da Pessoa com Deficiéncia (BRASIL, 2015b), destinado a assegurar e
promover, em condigbes de igualdade, o exercicio dos direitos e das liberdades
fundamentais por pessoa com deficiéncia, visa a inclusdo social e cidadania.
Corrobora a saude como direito fundamental e advoga pela acessibilidade em todos
os locais e servigcos. Por ser o documento mais atual e completo, foi tomado como
referencial para os conceitos de classificagcdo e nomenclatura utilizados nesta tese
(BRASIL, 2015b).

A retrospectiva apresentada a seguir demonstra o esforco e a luta que as
pessoas com deficiéncia travaram ao longo de muitos anos, para que o Estado

assuma o seu papel e garanta o acesso universal aos servigos de saude. Este
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direito, todavia, nem sempre é respeitado, principalmente para grupos com maior

vulnerabilidade, como é o caso das pessoas com deficiéncia.

No Brasil, a Constituicao Federal pautada no principio da igualdade,
consagrou varios direitos a pessoa com deficiéncia. Proibe qualquer discriminagédo
no tocante a salario e critérios de admisséo do trabalhador com deficiéncia (art. 72,
XXXI), reserva de percentual de cargos e empregos publicos para PcD (art. 37, VIII)
e garante 01 (um) saldrio minimo de beneficio mensal a pessoa com deficiéncia que
logre comprovar nao possuir, por si préprio ou por seus familiares, meios de prover
sua existéncia (art. 203, V). O cuidado a saude e assisténcia publica, a protegédo e
garantia das pessoas portadoras de deficiéncia é competéncia comum de todas as

esferas de gestdo — municipios, estados e Uniao (BRASIL, 1988).

O poder publico, reconhecendo a luta das pessoas com deficiéncia, langou
mao de Leis, Decretos e Portarias para garantir o direito a saude firmado na
Constituicao Federal. A prioridade de atendimento, acessibilidade aos servicos de
saude e a completa inclusdo da pessoa com deficiéncia ja é garantida por lei
especifica desde 1989, pela , Lei no. 7.853 que dispde sobre 0 apoio as pessoas
portadoras de deficiéncia, sua integracao social e outras providéncias (BRASIL,
1989).

Lancada em 2002, a Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia
tem como objetivo principal a inclusdo das PcDs em toda a rede de servigos do SUS
(BRASIL,2017a). E uma das politicas publicas que promove equidade em saude, na
medida em que almeja priorizar e facilitar a atengdo a saude para uma populacao

que historicamente apresenta maiores dificuldades de acesso. Tem como diretrizes:

e Promocdo da qualidade de vida através de ambientes acessiveis,
especialmente os servigos de saude;

e Prevengao de deficiéncias, visto que 70% das deficiéncias sdo evitaveis ou
atenuaveis através de imunizacdo, pré-natal, exames em recém-nascidos,
acompanhamento de doencas crdnicas como hipertensao arterial sistémica e

diabetes mellitus e prevencao de acidentes e de violéncia;
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e Atencado integrada a saude: todos os servigos trabalhando em rede, da
atencao basica a alta complexidade;

e Melhoria dos mecanismos de informacéo: registros e coleta de dados,
melhoria dos sistemas de informagdo, construgdo de indicadores e

parametros especificos, além da divulgacao da informacao;

e Capacitacdo de recursos humanos (RH): tanto dos profissionais que estédo
nos servigos quanto os alunos de graduacdo, através da inclusdo do tema

nos curriculos de formacao, além de estimulo a pesquisa na area;

e Organizacgao e funcionamento dos servicos de forma hierarquizada e em rede,
nos trés niveis de atencdo, atuando de forma articulada com a area de

assisténcia social para facilitar o acesso ao tratamento (BRASIL, 2017a).

O Brasil, em 2009, aderiu a Convengéao sobre os Direitos das Pessoas com
Deficiéncia Organizacao das Nagdes Unidas — ONU, garantindo o monitoramento e
cumprimento das obrigagbes do Estado, nos cinquenta artigos que tratam dos
direitos civis, politicos, econdémicos, sociais e culturais indispensaveis a
emancipacdo desses cidaddos. Com a Convencdo da ONU, se n&o houver
acessibilidade significa que ha discriminagdo, condenavel do ponto de vista ético e
punivel na forma da lei. Cada Estado Parte se obriga a promover a inclusdo em
bases iguais com as demais pessoas, bem como dar acesso a todas as
oportunidades existentes para a populacdo em geral. A acessibilidade, o respeito
pela dignidade, autonomia e independéncia das pessoas, a ndo discriminagdo e o
respeito pela diferenca e pela aceitacdo das pessoas com deficiéncia como parte da
diversidade humana e da humanidade sao alguns dos principios gerais da
Convencao sobre os Direitos das PcD (BRASIL, 2009).

No que tange a saude, no artigo 25 da Convencao, reitera-se que a PcD tem
o direito de gozar do estado de saude mais elevado possivel, sem discriminagao
baseada na deficiéncia; que os programas e atencdo a saude gratuitos devem
apresentar a mesma qualidade e variedade das demais pessoas; que 0S Servigos

devem ser préximos as comunidades, inclusive na érea rural; que os profissionais de
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saude sejam qualificados; e que € proibida a discriminagdo contra PcD em seguro
de saude ou seguro de vida (BRASIL, 2009).

O governo federal instituiu o Plano Nacional dos Direitos da PcD — Viver Sem
Limite para que a convengdo acontega na vida das pessoas, por meio da articulagao
de politicas governamentais de acesso a educagao, inclusdo social, atengéo a saude
e acessibilidade. A saude bucal esta presente nos objetivos do Plano, por meio da
qualificagdo dos Centros de Especialidades Odontolégicas e da capacitagdo de
6.000 equipes de saude bucal (BRASIL, 2013a).

Em 2012, foi regulamentada a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia
(RCPD), a qual prevé a criacao, ampliacdo e articulacdo de pontos de atengédo a
saude para PcD; a promoc¢ao da equidade; a garantia de acesso e de qualidade dos
servigos, ofertando cuidado integral e assisténcia multiprofissional sob a légica
interdisciplinar; a atencdo humanizada e centrada na necessidade da pessoa e
estratégias de educacao permanente, incluindo a saude bucal (BRASIL,2017b).

2.3 REDE DE ATENCAO A SAUDE DA PESSOA COM DEFICIENCIA

A Constituicdo Federal de 1988 afirma que as agdes e servicos publicos de
saude integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema
Unico, podendo ser complementado pela iniciativa privada (BRASIL, 1988).
Passados quase 30 anos de implantacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), o
sistema de saude brasileiro € uma rede complexa de servicos complementares e
competitivos, formando um sistema misto publico-privado. De acordo com Paim e
col.(2011), o sistema de saude conta com trés subsetores: o publico (SUS), um
sistema nacional de saude com acdes e servigcos financiados e prestados pelo
Estado; o privado, com ou sem fins lucrativos; e o seguro de saude privado, com
algumas formas de planos de saude. Os componentes publicos e privados do
sistema sao diferentes, mas interligados, e os usuarios podem utilizar os servicos em
todos os setores, de acordo com a facilidade de acesso ou sua capacidade de
pagamento (PAIM et al., 2011).

O Sistema Unico de Saude esta organizado por meio da Rede de Atencéo a

Saude, um conjunto de acdes e servicos de saude articulados em niveis de
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complexidade crescente, com a finalidade de garantir a integralidade da assisténcia
a saude (BRASIL, 2011a). Neste modelo, a atencao priméaria tem um papel central
na organizagao do sistema de saude. O trabalho interdisciplinar e integrado com
todos os niveis de complexidade € necessario para a atengao integral a saude de

todos os cidadaos, incluindo as pessoas com deficiéncia (MENDES, 2010).

A saude bucal foi considerada uma necessidade em saude importante para as
pessoas com deficiéncia, negligenciada por muito tempo e por isso ganhou destaque
na Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPD), com incentivo financeiro
especifico (BRASIL, 2012b). Ainda que o recurso financeiro seja para a atengao
especializada, por meio dos Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO), é
necessario pensar na rede de atencdo a saude bucal em todos seus niveis de

atencéo.

A assisténcia odontoldgica publica no Brasil restringiu-se, por muito tempo,
apenas aos procedimentos basicos (extracdes e procedimentos restauradores
simples) — ainda assim, com grande demanda reprimida (FRAZAO; NARVAI, 2009).
Langada em 2004, a Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB) reorientou o0 modelo
de atencado a saude bucal e oportunizou a expansao da rede de servicos de saude
bucal, tanto na atengao priméria (445% em 10 anos) quanto na atengao secundaria
(de 100 CEOs em 2004 para 1030 em 2015) (PUCCA et al, 2015).

O Brasil Sorridente, nome dado a politica de saude bucal do SUS, conta com
articulacdes transversais em acdes tanto do Ministério da Saude quanto
intersetoriais para enfrentar as iniquidades e ampliar o acesso de pessoas em
situacao de vulnerabilidade, como no Programa Viver sem Limite. Essa articulagao
busca a integralidade do cuidado, para além das especificidades odontoldgicas, por

meio de a¢des multidisciplinares, multiprofissionais e intersetoriais (BRASIL, 2018).

Essas acdes transversais oportunizam a insercao da Odontologia na linha de
cuidado da Pessoa com Deficiéncia, com a responsabilidade compartilhada por
todos os niveis de atengdo. A figura abaixo explicita as agdes desenvolvidas pelo
Ministério da Saude que abarcam a saude da pessoa com deficiéncia na Politica
Nacional de Saude Bucal.
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POLITICA NACIONAL DE SAUDE BUCAL

Reorganizagao da Ampliagio e
Atencio Priméria qualrﬁcal;?o da Alta Complexidade Promogdo e Reestruturagdo e Vigilincia e
z Atencio prevengio qualificagio Monitoramento
em satide bucal Especializada

Equipe de Salde Centros de Trat. Odont. para Flucretagiio das Doagdo de Centros

Bucal — Estratégia Especialidades Pacientes com aguas de equipamentios Colaboradores de
Saude da Familia Odontologicas Necessidades abastecimento odontologicos Vigilancia em
Especiais plblico Salde Bucal
Unidade Laboratorios Atencio Incentivo &
Odontologica Regionais de odcrltobcglca = pesquisa em salde
Méavel Prétese Dentaria credenciamento bucal coletiva
de CACONe
UNACON
Capacitagdo de Capacitacio de Qualificadio de
6.000 ESB para 600 equipes de 511 Conis
atendimento a CEOS para cinirgicos
pessoa com atendimento a
deficiéncia pessoa com
— VIVER SEM LIMITE
Adesdo do CEQ
a Rede de
Cuidados 3
Pessoa com
Defickéncia

Figura 1: Politica Nacional de Saude Bucal — Plano Nacional para Pessoas com
Deficiéncia (BRASIL, 2019).

A construcao dessa rede tematica se estrutura para enfrentar uma condicao
de saude especifica, com um ciclo completo de atendimento, diferente dos
programas verticais utilizados no passado, como a atengao a escolares, que excluia
0S que nao se enquadravam na populacdo alvo (MOYSES, 2013). Essa rede
polidrquica de atengédo a saude se pauta na horizontalidade dos pontos de atengéo,
com diferentes densidades tecnolégicas, mas de igual importancia (MENDES, 2011).

A atengao primaria tem um papel fundamental como ordenadora da rede. Ela
conta com elevada complexidade e baixa densidade tecnoldgica, com
responsabilidade de resolver a maior parte dos problemas de saude da populacao.
Com as pessoas com deficiéncia ndo é diferente. E esse nivel de atencdo que deve
ser a principal porta de acesso e dar conta da maior parte do cuidado em saude
bucal, desde a busca ativa, vinculagdo, educacdo em saude até os atendimentos
clinicos. Apenas 0s casos mais complexos, que nao podem ser atendidos na

unidade basica de saude (UBS) devem ser referenciados a atencéo especializada
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(CEO) (BRASIL, 2018).

As equipes de saude bucal devem ser capacitadas para o atendimento das
PcD, em niveis crescentes de complexidade de atendimento. A elaboracdo de
protocolos € indicada, com a definicdo, em cada nivel de atencdo, dos cuidados a
serem tomados (considerando diagndstico meédico, condicbes de saude e
tratamento, agravos associados, limitagbes e capacidades), bem como a definigdo
de critérios de encaminhamento e os fluxos de referéncia e contrarreferéncia. A
maioria destes usuarios com deficiéncia tem suas necessidades de atendimento
solucionaveis no ambito da atengéo primaria, nas UBS, desde que os locais estejam
adaptados e as equipes capacitadas (BRASIL, 2008).

A atencao especializada € ofertada por meio dos Centros de Especialidades
Odontoldgicas (CEO) e a alta complexidade no nivel hospitalar (BRASIL, 2004a). Os
CEO sao estabelecimentos de saude registrados no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) como Clinicas Especializadas, que devem
realizar, no minimo: o diagnéstico bucal, com énfase no diagnostico e deteccao do
cancer bucal; periodontia especializada; cirurgia oral menor dos tecidos moles e
duros; endodontia; e o atendimento a portadores de necessidades especiais
(BRASIL, 2017c).

Em 2012, o Centro de Especialidades Odontolégicas passou a fazer parte da
Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPD), com incentivo financeiro
adicional, por meio da Portaria Ministerial N® 1.341 de 29/06/2012. Para receber o
incentivo financeiro, os servicos comprometem-se em ofertar, no minimo, 40 horas
de atendimento semanal para atendimento exclusivo a pessoas com deficiéncia;
realizar apoio matricial para as Equipes de Saude Bucal da Atencao Basica; utilizar
adequadamente o instrumento de registro Boletim de Produgdo Ambulatorial
Individualizado (BPA-I) para todos os procedimentos realizados em pessoas com
deficiéncia; manter a produgdo mensal minima exigida; garantir acessibilidade e
mobilidade nas instalagdes do CEO para pessoas com deficiéncia; e capacitar os
profissionais de saude bucal para o atendimento odontolégico de pessoas com
deficiéncia (BRASIL, 2012b).
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O Ministério da Saude, em sua publicacdo sobre a Saude Bucal no SUS,
orienta a utilizagdo do Protocolo de Referéncia UBS-CEO para pacientes com
necessidades especiais (BRASIL, 2018). Visto a importancia deste documento, ele

serd transcrito na integra.

Paciente com Necessidades Especiais:

Alguns casos de deficientes intelectuais severos, doentes mentais e
sistémicos cronicos descompensados necessitam de manejo
odontolégico diferenciado e adequado para cada necessidade, assim
como condicdes de equipamentos, materiais e suporte basico e/ou
avancado de vida. Quando estas condigbes nao existirem na AB,
esta estrutura tem de ser prevista e oferecida nos servicos de
Atencéo Especializada Ambulatorial e Hospitalar por profissionais
capacitados.

Na AB, deverao ser atendidos todos os pacientes com necessidades

especiais de baixa complexidade e que respondam ao manejo
comportamental. Nao devem ser referenciados para os CEOs
pacientes com limitag6es motoras, deficientes visuais, auditivos e de
fala, gestantes de baixo risco, bebés e criangas, diabéticos e
cardiopatas compensados, defeitos congénitos ambientais, cujas
limitacbes fisicas e metabdlicas nao sejam impeditivas para
atendimento nas UBS.

Dentro das possibilidades de manejo da situagdo sistémica e de
comportamento, este paciente deve receber adequacdo bucal e
educacédo em saude na AB antes do referenciamento. Os usudrios ou
seus responsaveis devem ser instruidos sobre os motivos e o
funcionamento da referéncia, o local, os horéarios e as necessidades
de documentacdo que deve ser levada. Preferencialmente, a AB
devera solicitar e ja enviar a avaliacdo médica sobre as condicoes
sistémicas dos pacientes com alteracbes complexas, assim como os
exames complementares relativos ao caso.

O agendamento sera realizado a partir da referéncia de UBS.
Deverdo ser preenchidas as documentagdes necessarias e, na
referéncia, ser bem esclarecida a necessidade especial do paciente.
Devem ser descritas as consultas de atendimento e as tentativas de
condicionamento ja realizadas.

Os CEOs devem contrarreferenciar, a unidade basica que
encaminhou o paciente, a descricao de todo o tratamento realizado,
o diagnostico da situagcdo e as sugestbes de como realizar a
manutencao odontolégica e o manejo do paciente.

Critérios de encaminhamento:

Pacientes com necessidades especiais que, apds algumas
tentativas de atendimento na AB, ndo permitiram os procedimentos
ou 0s que apresentam comprometimentos sistémicos severos que
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necessitem de recursos indisponiveis no servico de AB. Os pacientes
que nao tenham condicbes de retornar a UBS também poderao
receber consultas de manutengdo, mesmo apds o tratamento
completado no CEO.

- Na impossibilidade de condicionamento e atendimento na AB, esta
deve orientar o paciente e seus cuidadores para os cuidados em
salde bucal (BRASIL, 2018).

Desta forma, é possivel trabalhar na organizagdo e manutencdo da rede de
atencdo a saude bucal das pessoas com deficiéncia, garantindo o acesso e
priorizando o atendimento destes usudrios na atengcdo primaria e encaminhando

apenas 0s casos mais complexos para o atendimento especializado nos CEO.

2.4 ACESSO E UTILIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE

A demanda por servicos de saude, entre eles os odontoldgicos, parece ser
menor por parte das pessoas com deficiéncia, ainda que suas condi¢coes de saude
bucal sejam piores. Esse fato pode ser explicado pelas menores condi¢cdes
socioecondmicas, pelo desconhecimento da rede de servicos, pela falta de
profissionais que atendam essa populacdo, além das barreiras de acesso e
comunicacdo (NOGUEIRA et al, 2016; LEAL ROCHA et al, 2015; WILLIAMS et al,
2015; FALKS et al, 2012). A baixa cobertura de saude bucal no Brasil, que néo
alcanca nem a metade da populacdo (VIACAVA; BELLIDO; 2016), também parece
contribuir para a menor utilizagcdo dos servigcos odontolégicos, em especial nos

grupos com maiores dificuldades de acesso.

Acesso e acessibilidade por vezes sao utilizados de forma ambigua, mas tém
significados complementares. Starfield (2002) afirma que a acessibilidade possibilita
que as pessoas cheguem aos servigos, e 0 acesso permite o uso oportuno dos
servigcos para alcancar os melhores resultados possiveis, € forma como a pessoa
experimenta o servigo de saude (STARFIELD, 2002).

O acesso aos servicos de saude esta relacionado com a utilizagdo oportuna
de servigos de acordo com a necessidade, sendo um dos componentes principais
para a obtencdo da qualidade de cuidado (CAMPBELL et al, 2000). A utilizacao



34

representa o centro do funcionamento dos servicos de saude, compreendendo 0s
contatos diretos e indiretos com os servigos de saude. Acesso € uma dimensao do
desempenho dos sistemas de saude associada a oferta, tanto da entrada quanto dos
resultados dos cuidados recebidos. O uso de servicos pode ser uma medida de
acesso, mas nao se explica apenas por ele, pois 0 uso efetivo dos servigos depende
de multiplos fatores - individuais, contextuais e relativos a qualidade do cuidado —
que influenciam o uso e a efetividade do cuidado (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Andersen e Davidson (2014) definem acesso como o uso real de servigos de
saude e tudo o que facilita ou impede seu uso, obtendo o servico adequado no
momento certo para promover melhores resultados de saude. Torna-se importante
conceituar e medir o acesso para entender e viabilizar as politicas publicas de
saude, como: (1) prever o uso de servigos de saude; (2) promover a justica social; e
(3) melhorar a eficacia e a eficiéncia da prestacdo de servicos de saude
(ANDERSEN; DAVIDSON, 2014).

Muitos modelos teéricos foram criados para melhor entender e explicar a
utilizacdo dos servicos de saude e seus fatores determinantes. Andersen e
colaboradores vém aperfeicoando seu modelo teérico comportamental de uso de
servicos de saude, criado na década de 1960. Inicialmente, o modelo foi
desenvolvido para explicar o uso formal dos servicos de saude. Posteriormente, o
interesse foi ampliado para as interag6es que ocorrem e como as pessoas recebem
cuidados, além dos resultados de saude (ANDERSEN, 1995). Na ultima versédo do
modelo (quinta fase), as caracteristicas contextuais, caracteristicas individuais,
comportamentos em saude e desfechos em saude (ANDERSEN; DAVIDSON,
2014).

Um modelo especifico sobre utilizagdo de servicos de saude bucal foi
desenvolvido pelos mesmos autores (figura 2). Nele, as variaveis sao divididas em
caracteristicas exégenas, determinantes primarios de saude bucal, comportamentos
em saude bucal e desfechos de saude bucal (ANDERSEN; DAVIDSON, 1997).
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Varidveis exégenas ——> Determinantes primdrios — > Comportamentosde ——> Desfechos de saude

de satde bucal saude bucal bucal
Ambient t
. —> mbiente externo . X Status de Saide Avaliado
Grupo étnico Préticas pessoais
Saude geral relatada > PO
Afro americanos Escovacdo
Nativo americanos Uso fio dental Status Periodontal
Sistema de atengdo a SB
Hispanicos Dieta
Politicas Publicas
Brancos [N Uso de Tabaco Percepgdo da SB
Recursos |
—> Geral
Organizacdo
Uso formal do servigo Funcional
Financiamento
Coorte etdria Preventivo Social
35-44 anos Tratamento S
Caracteristicas pessoais X
65-74 anos Restaurativo
Satisfagdo do Paciente
Predisposicdo
—> . . : Acesso
Recursos Financeiros
Comunicagdo
Necessidades
Qualidade

Figura 2: Quadro conceitual: Grupo étnico, idade e resultados de saude bucal
(ANDERSEN; DAVIDSON, 1997).

As variaveis exogenas sao coorte etaria e grupo étnico. Os determinantes
primarios de saude bucal sdo divididos em: ambiente externo (avaliagdo de saude
geral), sistema de atencdo a saude (politicas publicas, recursos, organizagdo e
financiamento) e caracteristicas pessoais (fatores de predisposicao, disponibilidade
de recursos e necessidade de tratamento).Os fatores de predisposi¢ao referem-se
as caracteristicas sociodemograficas, as crengas, atitudes, valores e conhecimentos
sobre saude bucal. S&o prévios ao surgimento dos problemas de saude e afetam a
predisposicdo das pessoas para usar 0s servicos de saude. Os fatores de
disponibilidade de recursos dizem respeito aos atributos especificos dos individuos
como renda, plano de saude, fonte usual de servigos odontoldgicos ou a atributos da
comunidade, como a disponibilidade do servico de saude odontologico, os
programas comunitarios de saude e os precos do tratamento daquele contexto. Eles
sdo 0s meios disponiveis para as pessoas obterem o atendimento. Os fatores de
necessidade de tratamento sédo classificados em percebidos pelo paciente ou
avaliados por profissionais e podem ser influenciados por crengas, valores, efeitos
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de coorte, assim como pelos fatores de predisposicao e de disponibilidade de
recursos (ANDERSEN; DAVIDSON, 1997).

Os comportamentos de saude bucal sdo praticas pessoais como escovacao
dentaria, uso de fio dental, dieta, fumo e uso formal de servigos odontolégicos
preventivos, curativos e reabilitadores Por fim, os desfechos de saude sdo: a
condicao de saude bucal avaliada por profissionais (indice de dentes cariados
perdidos e obturados — CPOD, condi¢cao periodontal), a condicdo de saude bucal
percebida (geral, funcional e social) e a satisfacdo do usuario quanto ao acesso,
comunicacdo e qualidade dos servicos odontologicos (ANDERSEN; DAVIDSON,
1997).

Este modelo (figura 2) foi utilizado nas analises do artigo sobre uso de
servigcos de saude bucal por pessoas com e sem deficiéncia. A escolha deu-se em

funcéo das variaveis disponiveis para analise.

Acesso é um fenémeno complexo e multidimensional, sendo necessario o
entendimento da diferenga entre as dimensdes para que as agdes sejam resolutivas.
O acesso potencial € o que ha disponivel, medido pelas variaveis de capacitagdo
contextual e individual (financiamento, renda, fonte de servigos); aumentando os
recursos, aumenta o acesso potencial. O acesso realizado € o uso real do servico,
sendo usado para monitorar as politicas publicas que pretendem influenciar o uso de
servigcos de saude. Quando os determinantes da utilizagdo dos servigos estdo mais
ligados as caracteristicas demograficas da populacdo e as necessidades em saude,
tem-se equidade de acesso. Quando as caracteristicas sociais e 0s recursos
financeiros - raga e renda, por exemplo - determinam quem recebe o cuidado em
saude, pressupde-se a iniquidade de acesso. A efetividade no acesso busca
melhorar os resultados (status de saude, satisfagdo) com o uso dos servigos de
saude, ao passo que o acesso eficiente pretende minimizar os custos da melhora
dos resultados com o uso dos servicos (ANDERSEN; DAVIDSON, 2014).

Existem outras classificagbes sobre acesso e suas dimensdes. Peters e
colaboradores (2008) apontam outras dimensées do acesso em paises em
desenvolvimento. A acessibilidade geografica é a distancia ou o tempo de viagem
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fisica a partir do ponto de prestacdo de servicos para o usuario (PETERS et al,
2008). As pessoas com deficiéncia encontram muita dificuldade com o deslocamento
até a Unidade Basica de Saude, necessitando de acompanhantes para conseguirem
chegar ao servico (CASTRO et al, 2011). A disponibilidade é o tipo certo de cuidados
disponiveis para aqueles que dela necessitam. A acessibilidade financeira diz
respeito a relagcdo entre o preco dos servicos e a possibilidade de pagar pelos
mesmos. Por fim, a aceitabilidade € o quanto o servi¢o e os profissionais respondem
as expectativas dos usuarios e das comunidades (PETERS et al, 2008).

Acessibilidade € um dos principios gerais para a garantia dos Direitos
Humanos da Pessoa com Deficiéncia. E um atributo do ambiente que garante que
todos convivam de forma independente, com seguranga e autonomia, nos espacos,
mobiliarios e equipamentos abertos ao publico ou de uso publico. Para que pessoas
com deficiéncia utilizem, em igualdade de oportunidades, o meio fisico, o transporte
e a informacgao, sdo necessarias medidas apropriadas para efetivar a acessibilidade
(BRASIL, 2015b).

2.4.1 PERFIL DE UTILIZAGAO DOS SERVICOS

O acesso a servicos de saude no Brasil vem aumentando, tanto para os
usuarios exclusivos do SUS quanto para os usuarios de plano de saude ou servico
particular (LIMA-COSTA et al, 2011). Em 2013, no ultimo levantamento nacional
realizado (IBGE, 2015a), 71,3% da populagdo havia consultado com médico no
ultimo ano. Infelizmente, o acesso aos servicos odontoldgicos ainda esta aquém,
pois apenas 44,4% da populagéo brasileira referiram ter consultado o dentista no
mesmo periodo. As diferengcas regionais também sdo marcantes. Na regidao Sul
51,9% da populacdo acessou o servico de saude bucal (publico ou privado), ao
passo que, na regido Norte apenas 37,5% consultou com o dentista no ultimo ano
(VIACAVA, BELLIDO; 2016).

A participacao do SUS nos atendimentos odontoldgicos é muito mais baixa do
que na atencdo médica e as desigualdades no acesso e na utilizacdo de servigos
odontoldgicos persistem. A maioria (68%) dos atendimentos do grupo mais pobre foi
financiada pelo SUS, enquanto 63% deles foram pagos pelos mais ricos (BARROS;

BERTOLDI, 2002). Importante salientar a alta frequéncia de utilizagcdo de servicos
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privados na Odontologia. O atendimento odontolégico no Brasil para individuos de
18 anos ou mais, em 2013, ocorreu majoritariamente em consultério particular ou
clinica privada, totalizando 74,3% dos atendimentos. As unidades basicas de saude

foram responsaveis por apenas 19,6% dos atendimentos (IBGE, 2015a).

O uso de servigos de saude esta relacionado com as necessidades e com o
comportamento dos individuos diante de problemas de saude, com as formas de
financiamento, os servigos e recursos disponiveis para a populagéo, incluindo a
estrutura administrativa e os mecanismos de pagamento. A utilizacao dos servicos
de saude ndo é feita de maneira igualitaria nem tdo pouco equitativa. As
desigualdades no uso de servigos de saude - na atitude de procura-los, obter acesso
e se beneficiar com o atendimento recebido - refletem as desigualdades individuais
no risco de adoecer € morrer, as diferencas no comportamento do individuo perante
a doenca e as caracteristicas da oferta de servicos disponibilizados (TRAVASSOS et
al, 2000).

A desigualdade no acesso ou na utilizagcdo de servicos de saude bucal esta
presente tanto em paises desenvolvidos quanto em desenvolvimento. Tanto fatores
socioecondmicos e demograficos quanto questdes relacionadas a saude e
organizacao familiar influenciam o uso de servicos (REDA et al, 2018a; REDA et al,
2018b). Maior renda e escolaridade estiveram associadas tanto a utilizagdo e acesso
a consultas médicas quanto as consultas odontolédgicas realizadas por idosos, nos
paises em desenvolvimento e em alguns paises desenvolvidos (ALMEIDA et al,
2017). Pessoas com maior nivel educacional contam com mais recursos (cognitivo,
comunicativo e relacional), que permitem a realizagdo de escolhas mais efetivas

para sua saude, como o uso oportuno dos servigos de saude. (TERRANEO, 2015).

Os fatores demograficos e econémicos também influenciam o uso e o tipo de
servico utilizado. Negros e pobres tém mais chance de utilizar o servico odontolégico
publico que os brancos e ricos. Entre os usuarios do SUS, a baixa escolaridade
também €& caracteristica da maioria da populacdo atendida (PINTO; ABREU,;
VARGAS, 2014; SILVA et al., 2011). Considerando que as pessoas com deficiéncia
tem menor renda, menos emprego, menor nivel educacional e menor adeséo a
planos de saude odontolégicos (HORNER-JOHNSON; DOBBERTIN; BEILSTEIN-
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WEDEL, 2015), espera-se que essa populacao procure o servico publico como sua
principal fonte de cuidado. No entanto, ndo foram encontrados artigos que suportem

essa afirmativa com a populagao brasileira com deficiéncia.

Quanto ao sexo, mulheres apresentam maior morbidade e maior restricdo de
atividades por motivo de saude. Elas também referem com mais frequéncia (73,6%)
do que os homens (68,7%) ter um servico de saude que utilizam regularmente,
principalmente entre as criangas e idosos. As mulheres buscam mais servi¢os para
realizacdo de exames de rotina e prevencado (40,3% mulheres e 28,4% homens),
enquanto os homens procuram servicos de saude dominantemente por motivo de
doenca (36,3% homens e 33,4% mulheres) (PINHEIRO et al, 2002).

Visto que a maioria das deficiéncias é adquirida ao longo da vida (MALTA et
al, 2016), a associacao entre a populacdo com deficiéncia e idosos é bem aceita,
pois idosos tém mais chance de apresentar algum tipo de deficiéncia. Nesta
populagcao, o uso de servicos foi maior nos que apresentaram pior autopercepcéao de
saude, presenca de doencas, seguro de saude privado e sexo feminino (LOUVISON
et al, 2008).

As barreiras de acesso aos servigos odontolégicos sdo acentuadas e podem
estar relacionadas tanto a disponibilidade de recursos, opinido sobre a qualidade do
atendimento, ou mesmo a percepcao da populacdo sobre a necessidade de saude
bucal (PINHEIRO et al, 2002). Além das caracteristicas do usuério, a forma como o
servico esta organizado e estruturado também influencia no acesso das pessoas

com deficiéncia.
2.4.2 BARREIRAS DE ACESSO

Barreiras sao fatores ambientais que, através da sua auséncia ou presenca,
limitam a funcionalidade e contribuem com a incapacidade. Estes fatores incluem
aspectos como um ambiente fisico inacessivel, falta de tecnologia de assisténcia
apropriada, atitudes negativas das pessoas em relacdo a incapacidade, bem como
servigos, sistemas e politicas inexistentes ou que dificultam o envolvimento de todas

as pessoas com uma condi¢cao de saude em todas as areas da vida (OMS, 2004).
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O ambiente tem um grande impacto sobre a experiéncia e a extensao das
deficiéncias. Ambientes inacessiveis reforcam a deficiéncia ao criarem barreiras a
participacao e inclusdo. Pessoas com a mesma deficiéncia podem enfrentar tipos e

graus de restricdo muito diferentes, dependendo do contexto (OMS, 2012).

Frequentemente, ndo ha uma Unica barreira que comprometa o acesso ao
servico, mas sim uma interacdo entre diversos fatores, como transporte,
acessibilidade dos servicos (estrutura fisica disponivel), organizagdo do
agendamento de consultas e falta de conhecimento dos profissionais (SCHEER et
al, 2003). As principais barreiras de acesso apontadas por pessoas com deficiéncia
estdo relacionadas com a estrutura fisica das unidades de saude, acessibilidade
geografica e barreiras de comunicacao (LEAL ROCHA et al, 2015; CASTRO et al,
2011). Barreiras arquitetbnicas, como presenca de degraus, a falta de corrimaos,
rampas € salas de espera inadequadas dificultam o acesso aos servigcos de saude
(MARTINS et al; 2016; SIQUEIRA et al, 2009).

Barreiras fisicas sao facilmente identificadas, mas ndo sdo as unicas a
dificultarem o acesso aos servicos de saude. As barreiras de comunicacao -
qualquer entrave, obstaculo, atitude ou comportamento que dificulte ou impossibilite
a expressao ou o recebimento de mensagens e de informagdes por intermédio de
sistemas de comunicagao e de tecnologia da informacao- e as barreiras atitudinais -
atitudes ou comportamentos que impegam ou prejudiquem a participacao social da
pessoa com deficiéncia em igualdade de condigdes e oportunidades com as demais
pessoas - também contribuem negativamente para a acessibilidade (BRASIL,
2015b).

As pessoas com deficiéncia auditiva relatam as barreiras de comunicagao
como principal entrave a acessibilidade em saude, tanto com o profissional de saude
quanto em relagdo as informagdes disponiveis no servico. Problemas de
comunicacdo durante o exame clinico e anamnese; dificuldade de entendimento
sobre a prescricao, interferindo na segurangca medicamentosa; falta de entendimento
sobre qual a melhor forma de comunicagdo ndo verbal para o paciente surdo; além
de dificuldades na sala de espera e para agendamento das consultas sdo as
principais queixas levantadas por tal populacao (IEZZONI et al, 2004).
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A dificuldade em encontrar profissionais capacitados para o atendimento das
pessoas com deficiéncia mostra-se como uma importante barreira para a
manutengado da saude bucal (WILLIAMS, SPANGLER, YUSAF, 2015; STEINBERG,
2005). A falta de treinamento, dificuldade de comunicacéo aliada com a inseguranca
para a realizacdo dos procedimentos sdo alguns dos motivos pelos quais 0s
profissionais relatam dificuldade para realizar atendimento odontolégico. Essas
limitagbes da equipe, aliadas com problemas da estrutura fisica das unidades de
saude reduzem o acesso das pessoas com deficiéncia aos servigos odontolégicos,
corroborando para a piora dos niveis de saude desta populacado (LEAL ROCHA et al,
2015).

Existem muitas barreiras que dificultam ou impedem o atendimento em saude
para as pessoas com deficiéncia. E preciso conhecer as potencialidades e fraquezas
dos servicos para que as melhorias sejam realizadas e 0 acesso seja universal,

equitativo e igualitério.
2.5 AVALIACAO DOS SERVICOS

A avaliacdo em saude tem como propdsito dar suporte aos processos
decisorios dos Sistemas de Saude. Neste sentido, deve subsidiar a identificacao de
problemas e a reorientacdo de acgdes e servicos desenvolvidos, avaliar a
incorporacao de novas praticas e mensurar o impacto das agdes implementadas
pelos servicos e programas sobre o estado de saude da populagao (BRASIL, 2008).

Para garantir que o servico alcance um aproveitamento integral de suas
potencialidades sao necessarias acoes que estabelegcam, protejam, promovam e
aumentem a qualidade dos servicos. A avaliacdo em saude sera um julgamento
sobre uma intervencao, voltada para a resolugao de problemas em saude, visando o
aperfeicoamento ou modificagdo dos resultados. A avaliagdo servira também para
legitimar a escolha da tomada de decisdo, dentro do processo de gestao,
direcionando as intervengdes prioritarias (VIEIRA-DA-SILVA, 2014).

A avaliacao da dimensao “humana” do servigo mede a aceitabilidade social,
psicoldgica e ética sobre o modo como as pessoas sdo tratadas nos servigos de

saude. Essa dimensao envolve as relagdes entre pacientes e profissionais, além da
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dignidade e autonomia daqueles, através de um comprometimento em maximizar os
beneficios e reduzir os possiveis danos (SMITH et al, 2005). Essa dimensédo &
especialmente importante para a pessoa com deficiéncia, visto que a autonomia e o
respeito as suas necessidades e potencialidades fazem parte de uma busca

constante e didria na luta pela igualdade com equidade.

Os gestores devem usar as dificuldades encontradas como ponto de partida
para planejar, estruturar e melhorar os servigos, com atencdo mais adequada aos
grupos populacionais que mais apresentam problemas (CASTRO et al, 2011).
Contudo, realizar avaliagdo em saude nao significa procurar s6 os problemas ou
exaltar apenas o que esta adequado. E necessario escolher as acdes prioritarias que

vao gerar resultados mais efetivos e com maior custo-beneficio.
2.5.1 PESQUISAS E PROGRAMAS DE AVALIACAO EM SAUDE

Pesquisas de ambito nacional sdo necessarias para conhecer tanto as
condicoes de saude da populacdo quanto sua a utilizacdo dos servicos. Os
inquéritos permitem obter um grande numero de indicadores para avaliagdo do
desempenho do sistema de saude, como o acesso, a utilizagdo e o grau de
satisfacdo do usuario com os servigos de saude, em conjunto com as caracteristicas
sociodemograficas, possibilitando investigar as relagdes entre as diversas variaveis
(SZWARCWALD; SOUZA-JUNIOR; DAMACENA, 2010). O Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica, em parceria com o Ministério da Saude, desenvolveu a

maior pesquisa de condicées de saude ja realizada no Brasil.
PESQUISA NACIONAL DE SAUDE

Em 2013, foi realizada a Pesquisa Nacional de Saude (PNS), cujo principal
objetivo era caracterizar a situagdo de saude e os estilos de vida da populagédo
brasileira, além da atencdo a saude, quanto ao acesso e utilizagdo dos servigcos de
saude, as agOes preventivas, a continuidade dos cuidados, e ao financiamento da
assisténcia de saude. Foram inseridos temas de projetos prioritarios de Governo
como a saude da mulher e da crianca, a saude do idoso, acidentes e violéncias e a
saude da pessoa com deficiéncia, foco principal desta tese (SZWARCWALD et al,
2014).
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Os dados foram coletados em 2013 por agentes de coleta das informagdes,
supervisores e coordenadores do IBGE, que passaram por treinamento em parceria
com o Ministério da Saude (MS). Os agentes de campo foram treinados para fazer
as entrevistas em PDA (Personal Digital Assistance) e para realizar as medidas
antropométricas e de pressao arterial. O questionario utilizado era subdividido em
trés partes: o domiciliar, o de todos os moradores do domicilio e o individual (IBGE,
2014).

A PNS, mesmo sendo uma pesquisa independente da Pesquisa Nacional de
Amostras por Domicilio (PNAD), se beneficiou do processo de amostragem da
PNAD continua, com maior espalhamento geografico e ganho de precisdao das
estimativas. A amostra da PNS permitiu calcular indicadores em niveis de
desagregacao geografica que o desenho da PNAD anterior ndo permitia (UF, capital,
restante da regido metropolitana e restante da UF). A PNS foi desenhada para a
estimacdo de indicadores de saude com a precisdo desejada e para assegurar a
continuidade no monitoramento dos indicadores do Suplemento Saude da PNAD,
mantendo a série histérica de 1998, 2003 e 2008 (SZWARCWALD et al, 2014).

A pesquisa foi domiciliar e o plano amostral empregado foi amostragem
conglomerada em trés estagios, com estratificagdo das unidades priméarias de
amostragem. Os setores censitarios ou conjunto de setores formam as unidades
primarias de amostragem (UPAs), os domicilios s&o as unidades de segundo estagio
e 0s moradores com 18 anos ou mais de idade definem as unidades de terceiro
estagio. No 12 estagio fez-se a selecao da subamostra de UPA (unidades primarias
de amostragem) em cada estrato da Amostra Mestra com probabilidade proporcional
ao tamanho (dado pelo numero de Domicilios Particulares Permanentes — DPP - em
cada unidade); no 2% a selecao por amostragem aleatéria simples de domicilios em
cada UPA selecionada no primeiro estagio; € no 3° - selecdo por amostragem
aleatoria simples do adulto (pessoa com 18 ou mais anos de idade) entre todos os
moradores adultos do domicilio (IBGE, 2014).

Para calcular o tamanho de amostra da PNS, foram considerados os
seguintes aspectos: estimagdo de proporgdes com nivel de precisdo desejado em

intervalos de 95% de confianca; efeito do plano de amostragem (EPA), por se tratar
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de amostragem por conglomeragcdo em multiplos estagios; nimero de domicilios
selecionados por UPA; proporcédo de domicilios com pessoas na faixa etaria de
interesse (IBGE, 2014).

De acordo com o calculo amostral, o tamanho total da amostra foi definido em
79.875 domicilios com entrevista realizada, considerando um percentual de nao
resposta de 20%. Foram consideradas perdas: domicilio fechado ou vazio; recusa
dos moradores em atender o entrevistador; ndo conseguir entrevistar o informante,
apds 3 ou mais tentativas, mesmo com agendamento das visitas (IBGE, 2014). O
tamanho real da amostra foi de 81.767 domicilios e percentual de ndo resposta de

22% resultando em 62.986 domicilios com entrevista realizada (IBGE, 2015a).

Em funcdo do desenho complexo de amostragem e as probabilidades
desiguais de selecao foi necessario definir os fatores de expansdao ou pesos
amostrais dos domicilios, de todos os moradores, e do morador selecionado para
responder a terceira parte do questionario. O peso final foi um produto do inverso
das probabilidades de selecdo em cada estagio do plano amostral, incluidos os
processos de correcao de ndo respostas e as calibragdes para ajustes dos totais
populacionais conhecidos. Como a selecao do morador que respondeu a entrevista
individual foi feita por amostragem aleatéria simples, o peso do morador selecionado
foi calculado pelo produto do peso do domicilio pelo nimero de moradores elegiveis
no domicilio (equivalente ao inverso da probabilidade de sele¢cdo) (SOUZA-JUNIOR
et al, 2015).

Houve necessidade de correcdo de nao respostas devido a perda de
entrevista apds a selecao do morador. O ajuste foi feito inicialmente dentro da UPA,
considerando-se os domicilios com entrevista do morador realizada e depois por
sexo, visto que a perda maior foi entre os homens. Para que as estimativas do
morador selecionado ficassem iguais as de todos os moradores, optou-se por
calibrar o peso do morador selecionado de maneira que os totais populacionais por
sexo e classes de idade correspondessem aos totais obtidos com o peso do
domicilio. As quatro classes de idade utilizadas foram: 18 a 24; 25 a 39; 40 a 59; e
60 anos e mais (SOUZA-JUNIOR et al, 2015).
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A populacédo pesquisada compreendeu moradores de domicilios particulares
de todo o Territério Nacional, dividido nos setores censitarios da Base Operacional
Geografica de 2010, exceto os localizados nos setores censitarios especiais
(quartéis, bases militares, alojamentos, acampamentos, embarcacoes,
penitenciarias, colGnias penais, presidios, cadeias, asilos, orfanatos, conventos e
hospitais) (IBGE, 2015a). Como critério de elegibilidade, para responder ao médulo
domiciliar e de todos os moradores do domicilio era necessério ser residente do
domicilio e saber informar sobre a situagdo socioeconémica e de saude de todos os
moradores. Para ser selecionado para o questionario individual, era obrigatério ser
morador e ter 18 anos e mais de idade. Este morador foi selecionado aleatoriamente
entre todos os residentes adultos do domicilio (SZWARCWALD et al, 2014). O adulto
selecionado entre os moradores do domicilio deveria responder, individualmente, a
parte do morador selecionado. Apenas no caso do individuo selecionado nao ter
condi¢oes de responder por motivo de saude, fisica ou mental, outra pessoa poderia
responder pelo individuo sorteado (IBGE, 2013).

A classificagdo de deficiéncia utilizada na PNS seguiu os padrdes da OMS,
garantidos na legislacao brasileira pelo Decreto n? 5296/04.
Deficiéncia Intelectual/Cognitiva é o funcionamento intelectual
significativamente inferior a média, com limitagdes associadas a duas
ou mais areas de habilidades adaptativas, tais como: comunicacao;
cuidado pessoal; habilidades sociais; utilizacdo dos recursos da
comunidade; salde e seguranca; habilidades académicas; lazer e
trabalho. Pode dificultar a aprendizagem, comunicagéo,

desenvolvimento da linguagem oral e escrita e sociabilidade
(BRASIL, 2004b).

A deficiéncia intelectual foi avaliada com as seguintes questdes: G1 - tem
deficiéncia intelectual? (Sim ou Nao); G3 - A deficiéncia intelectual estd associada a
alguma dessas sindromes ou transtornos de desenvolvimento? (sindrome de Down;

autismo; paralisia cerebral; outra sindrome).

Deficiéncia fisica € a alteracdo completa ou parcial de um ou mais segmentos
do corpo humano (BRASIL, 2004b). Foram realizadas as seguintes perguntas sobre
otema: G6 - __ tem alguma deficiéncia fisica? (Sim ou Nao); G8 - Qual deficiéncia
fisica? (paralisia permanente de um dos lados do corpo; paralisia permanente das
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pernas e dos bragos; paralisia permanente das pernas; paralisia permanente de uma
das pernas; amputacdo ou auséncia de perna; amputagdo ou auséncia de braco;
amputacdo ou auséncia de mao; amputagdo ou auséncia de pé; deformidade
congénita ou adquirida em um ou mais membros; deficiéncia motora em decorréncia
de poliomielite ou paralisia infantil; ostomia (adaptacao de bolsa de fezes e/ou urina);
nanismo; outra).
Deficiéncia Auditiva: perda bilateral, parcial ou total, de quarenta e
um decibéis (dB) ou mais. A perda auditiva pode ser leve, moderada,
severa ou profunda (BRASIL, 2004b). Quanto maior o grau da perda
auditiva, maiores serdo o0s prejuizos no desenvolvimento da
linguagem oral e também das dificuldades de aprendizagem de

criancas em idade escolar, uma vez que, o principal sinal de
deficiéncia auditiva sdo alteragdes de linguagem (IBGE, 2013).

Para caracterizar a deficiéncia auditiva, a PNS incluiu as questdes: a) G14

Tem alguma deficiéncia auditiva? (1. Sim; 2. N&o); G16. Qual deficiéncia auditiva?

(1. Surdez dos dois ouvidos; 2. Surdez de um ouvido e audi¢édo reduzida do outro; 3.

Surdez de um ouvido e audicdo normal do outro; 4 audicao reduzida de ambos os

ouvidos; 5. Audigdo reduzida em um dos ouvidos). Era considerada deficiéncia

auditiva permanente quando o morador relatasse perda total ou parcial das
possibilidades de ouvir (IBGE, 2013).

Deficiéncia Visual: cegueira, na qual a acuidade visual é igual ou

menor que 0,05 no melhor olho, com a melhor correcao 6ptica; a

baixa visdo, que significa acuidade visual entre 0,3 € 0,05 no melhor

olho, com a melhor correcao éptica; os casos nos quais a somatoria

da medida do campo visual em ambos os olhos for igual ou menor

que 60°; ou a ocorréncia simultdnea de quaisquer das condicbes

anteriores nao passiveis de melhora na visdo com terapéutica clinica
ou cirurgica (BRASIL, 2004b).

Foi considerado qualquer tipo de deficiéncia visual quem referiu sim a
seguinte questao: G21 ... Tem alguma deficiéncia visual? (1. Sim; 2. Nao); G23. Qual
deficiéncia visual? (1. Cegueira em ambos os olhos; 2. Cegueira em um olho e viséo
reduzida do outro; 3 Cegueira em um olho e visdo normal do outro; 4. Baixa visao
em ambos os olhos; 5. Baixa visdo em um dos olhos). Era considerada deficiéncia
visual permanente quando o morador relatava perda parcial ou total das
possibilidades de ver. (IBGE, 2013).
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Também foi questionado se a deficiéncia era adquirida ou se nasceu com ela
e o0 grau de limitagdo das atividades habituais em funcao da deficiéncia. As opg¢des
de resposta eram:

1. N&o limita: Consegue realizar suas atividades sem esforgo.

2. Um pouco - Normalmente, por problema de saude, s6 consegue
realizar algumas das atividades a custa de algum esforco. Inclua
neste codigo a pessoa que consegue realizar estas atividades, mas
em pelo menos uma delas, tem pequena dificuldade de realizar.

3. Moderadamente - Para a pessoa que normalmente, por problema
de saude, s6 consegue realizar algumas das atividades a custa de
um esforco mediano.

4. Intensamente - Para a pessoa que normalmente, por problema de
saulde, s6 consegue realizar algumas das atividades citadas a custa
de muito esforco.

5. Muito intensamente/Ndo consegue - Para a pessoa que
normalmente, por problema de saude, ndo consegue ou tem muita
dificuldade realizar suas atividade habituais (IBGE, 2013).

Nesta tese, um artigo foi elaborado sobre uso de servigos odontoldégicos com
os dados secundarios da PNS, comparando os grupos de usuarios com e sem
deficiéncia.

PROGRAMAS NACIONAIS DE MELHORIA DO ACESSO E DA QUALIDADE

O Brasil tem investido em Programas para melhorar o acesso e a qualidade
dos servicos de saude, propondo um conjunto de estratégias de qualificagéo,
acompanhamento e avaliacdo do trabalho das equipes de saude. Os programas
elevam o repasse de recursos do incentivo federal para os municipios participantes

que atingirem melhora no padrao de qualidade no atendimento (BRASIL, 2015a).

A sequir, serdo apresentadas as duas modalidades do PMAQ, o PMAQ-AB e
o PMAQ-CEO, cujos dados foram utilizados para a elaboragédo de dois artigos desta
tese.

PMAQ-AB

Em 2011, o Brasil implementou o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
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da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB), cujo principal objetivo € induzir a
ampliagdo do acesso e a melhoria da qualidade da atencdo basica (BRASIL,
2015a).

Sao diretrizes do PMAQ-AB:

| - construir parametro de comparacao entre as equipes de salde da
atencao basica, considerando-se as diferentes realidades de salde;

Il - estimular processo continuo e progressivo de melhoramento dos
padrdes e indicadores de acesso e de qualidade que envolva a
gestado, o processo de trabalho e os resultados alcancados pelas
equipes de saude da atencao basica;

Il - transparéncia em todas as suas etapas, permitindo-se o continuo
acompanhamento de suas acoes e resultados pela sociedade;

IV - envolver, mobilizar e responsabilizar os gestores federal,
estaduais, do Distrito Federal e municipais, as equipes de salde de
atencado basica e os usuarios num processo de mudanca de cultura
de gestao e qualificacao da atencdo basica;

V - desenvolver cultura de negociagcdo e contratualizacdo, que
impligue na gestdo dos recursos em fungdo dos compromissos e
resultados pactuados e alcangados;

VI - estimular a efetiva mudanga do modelo de atencédo, o
desenvolvimento dos trabalhadores e a orientagdo dos servigos em
funcéo das necessidades e da satisfagdo dos usuarios; e

VIl - carater voluntario para a adesao tanto pelas equipes de salude
da atencdo basica quanto pelos gestores municipais, a partir do
pressuposto de que o seu éxito depende da motivacao e proatividade
dos atores envolvidos.

O PMAQ-AB é composto por 3 (trés) Fases e um Eixo Estratégico Transversal
de Desenvolvimento que compdéem um ciclo. A Fase 1 € denominada Adeséo e
Contratualizacao, a Fase 2 é a de Certificacdao e a Fase 3 de Recontratualizacao
(BRASIL, 2015a).

A avaliacéo externa, realizada na fase de Certificagado, foi conduzida de forma
multicéntrica e integrada, por diversas Instituicbes de Ensino e Pesquisa, com o
acompanhamento direto do Ministério da Saude (BRASIL, 2012a), produzindo os
dados utilizados nesta tese. O Ciclo | do PMAQ-AB ocorreu entre os anos de 2011 a
2013 em todo o territdrio brasileiro.
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O instrumento de avaliagdo externa do PMAQ-AB do primeiro ciclo foi
organizado em trés Médulos: I-Unidades Basicas de Saude; II-Equipes de Atencéo
Basica; e lll-Usuarios dos servigos de atencao basica. Nesta etapa, 38.811 unidades
basicas de saude de 5.543 municipios brasileiros foram avaliadas em relacdo a
estrutura fisica (mddulo 1). Os demais moédulos foram realizados apenas nas equipes
que aderiam voluntariamente ao PMAQ-AB, através de pactuacao entre equipes e
gestores municipais. Nesta tese, foram utilizadas apenas as informagdes referentes
a estrutura fisica das unidades basicas de saude (modulo ).

Os dados foram coletados entre maio e dezembro de 2012, com instrumento
padronizado e testado previamente, utilizando computadores portateis do tipo tablet.
O instrumento de coleta de dados foi respondido pelo coordenador da equipe e
conferido pelo avaliador externo. Os avaliadores externos, que coletaram os dados,
passaram por treinamento com duragcdo de uma semana, baseando-se no manual
de campo elaborado pelo Departamento de Atencdo Basica (DAB) do Ministério da
Saude (BRASIL, 2012a).

O segundo ciclo do PMAQ-AB foi realizado entre 2013 e 2014 e o terceiro
ciclo iniciou em 2015, com as avaliagdes externas realizadas em 2018.

PMAQ-CEO

Em 2013, o Ministério da Saude implementou o PMAQ-CEO, para induzir a
ampliacdo do acesso e a melhoria da qualidade nos Centros de Especialidades
Odontolégicas (CEO) (BRASIL, 2017d).

Os objetivos do PMAQ-CEO, elencados na antiga Portaria no. 261/2013, sao:

| - induzir a ampliagdo do acesso e a melhoria da qualidade nos
Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO);

Il - construir pardmetros de qualidade dos CEO que sejam passiveis
de comparagéao nacional, regional e local, considerando as diferentes
realidades de saude;

Il - fortalecer o processo de referéncia e contrarreferéncia de saude
bucal;

IV - estimular processo continuo e progressivo de melhoramento dos
padrdes de acesso e de qualidade que envolva a gestéo, o processo
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de trabalho e os resultados alcancados pelos CEO;

V - transparéncia em todas as suas etapas, permitindo-se o continuo
acompanhamento de suas acgbes e resultados pela sociedade, por
meio do portal do Departamento de Atencao Basica, da Secretaria de
Atencao a Saude, do Ministério da Saude;

VI - envolver, mobilizar e responsabilizar os gestores federal,
estaduais, do Distrito Federal e Municipais, as equipes dos CEO e os
usuarios num processo de mudanca de cultura de gestdo e
qualificacao da atencao especializada em saulde bucal;

VIl - desenvolver cultura de negociacdo e contratualizagdo, que
impligue na gestdo dos recursos em fungdo dos compromissos e
resultados pactuados e alcancados;

VIl - estimular a efetiva mudanca do modelo de atengdo em salde
bucal, o desenvolvimento dos trabalhadores e a orientacdo dos
servicos em fungao das necessidades e da satisfacdo dos usuarios;
e

IX - carater voluntario para a adesdo tanto pelos profissionais do
CEO quanto pelos gestores municipais, a partir do pressuposto de
que 0 seu éxito depende da motivacdo e proatividade dos atores
envolvidos (BRASIL, 2013b).

O PMAQ-CEO ciclo | era composto por 4 (quatro) fases distintas que se
sucedem e compdem um ciclo. A Fase 1 foi denominada Adeséo e Contratualizagéo,
na qual todos os CEO habilitados, independente do Tipo, |, Il ou lll, poderao aderir
ao Programa. A Fase 2 foi a de Desenvolvimento, a Fase 3 a de Avaliagado
Externa/Certificacdo e a Fase 4 de Recontratualizagdo (BRASIL, 2013b).

O instrumento de avaliacdo externa do PMAQ-CEO do primeiro ciclo foi
organizado em trés Médulos: |- Observagao no CEO; II- Entrevista com Gerente do
CEO, com cirurgiao-dentista do CEO e verificacdo de documentos;e lll- Entrevista na
unidade de saude com usuario. Os dados foram coletados no primeiro semestre de
2014, com instrumento padronizado e testado previamente, utilizando computadores
portateis do tipo tablet. Os avaliadores externos, que coletaram os dados in loco,
passaram por treinamento. Esta etapa foi conduzida pela Coordenacao-Geral de
Saude Bucal/Departamento de Atencado Basica em parceria com Instituicbes de
Ensino e/ou Pesquisa (IEP) (BRASIL, 2013c).
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Os dois Programas, PMAQ-AB e PMAQ-CEOQO, contaram com um médulo de
Entrevista com o Usuario, importante para conhecer a visdo dos usuarios sobre os

Servigos.

Diante da importancia do tema e das lacunas de conhecimento apontadas
nesta revisdo da literatura, percebe-se a necessidade de estudos bem delineados,
com amostras nacionais, para a generalizagao dos resultados encontrados e melhor
entendimento sobre o0 acesso das pessoas com deficiéncia aos servigos de saude

bucal no Brasil.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL:

e Avaliar o acesso da pessoa com deficiéncia aos servigos de saude bucal no

Brasil.
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Refletir sobre os aspectos fundamentais do atendimento odontolégico a

pessoa com deficiéncia;

e Analisar a prevaléncia e os fatores associados a presenca de facilitadores de

comunicacao das unidades basicas de saude no Brasil;

e Analisar os servicos especializados de atengcao a saude bucal para pessoas
com deficiéncia, atendidos pela especialidade de Odontologia para Pacientes

com Necessidades Especiais (PNE);

e Avaliar fatores associados a utilizagdo de servicos odontolégicos por pessoas

com e sem deficiéncia no Brasil e verificar se ha diferenga entre os grupos.
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4.1 ARTIGO 1: Atendimento odontoldgico a pessoa com deficiéncia: um desafio para
a profisséo

ROSING, CK; MACAREVICH, A; HILGERT JB. Atendimento odontoldgico a pessoa
com deficiéncia: um desafio para a profissdo. Clinica - International Journal of
Brazilian Dentistry, v. 14, p. 80-82, 2018.
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RESUMO

O cuidado em saude para a pessoa com deficiéncia
sempre foi motivo de grande discussao. Isso porque, no de-
correr da histéria, uma gama de preconceitos esteve vincula-
da a diferentes tipos de deficiéncia. Muitos adjetivos pejorati-
vos foram utilizados para definir essas pessoas, € o cuidado
destinado a elas também tinha uma abordagem direcionada
a excluidos. Contemporaneamente, politicas de inclusdo tém
sido fortemente incentivadas, e isso ndo é diferente na odon-
tologia. Nesse sentido, h& alguns anos o Conselho Federal de
Odontologia criou a especialidade Odontologia para Pacientes
com Necessidades Especiais. Essa agao veio em resposta a
crescente necessidade de ateng&o a problemas com maiores
graus de complexidade que supostamente o generalista teria
dificuldades em realizar. Essa especialidade tem um espectro
bem mais amplo do que o objetivo deste artigo. Aborda pra-
ticamente todas as diferentes doencgas/condigbes sistémicas
que requeiram cuidados diferenciados. O objetivo deste artigo
é fazer uma reflexdo sobre alguns aspectos fundamentais do
atendimento a pessoa com deficiéncia, incluindo a ocorréncia
de doencgas e questdes vinculadas ao acesso a atengdo em
saude, motivando a profisséo a aceitar o permanente desafio
de capacitar-se para esse atendimento.
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Aline Macarevich
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ABSTRACT

Healthcare for people with disabilities has always been
subject of great discussion. This is related to the fact that, throu-
ghout history, a range of preconceptions has always been linked
to different typos of disability. Many prejudicial adjectives were
used to define these people and the care given to them also tre-
ated them as excluded ones. Contemporarily, inclusion policies
have been strongly supported and this is not different in Den-
tistry. In this sense, some years ago the Federal Dental Council
created the specialty “Dentistry for special need patients”. This
action came in response to the increasing need for attention to
higher complexity problems that supposedly the general dentist
would have difficulties in handling. The specialty has a broader
spectrum than the aim of this article. It handles practically all
different diseases/conditions that require differentiated approa-
ches. The aim of this article is to make a deep thought about
some fundamental aspects to approach people with disabilities,
including the occurrence of diseases and aspects linked to heal-
thcare access, motivating the profession to face the permanent
challenge of getting educated for this approach.



O atendimento a pessoa com deficiéncia é um desafio a
todos os profissionais de salde, pelas peculiaridades que estao
a ele associadas. Trata-se de abordagem que requer muitas ve-
zes atengéo diferenciada. Engana-se quem ignora o nimero de
pessoas com deficiéncia no mundo. Estima-se que mais de um
bilhdo de pessoas em todo o mundo conviva com alguma forma
de deficiéncia e que 200 milhdes experimentam dificuldades fun-
cionais consideraveis.! No Brasil, de acordo com o Ultimo censo
do IBGE, de 2010, 23,92% da populagao declararam possuir
algum tipo de deficiéncia, sendo 8,3% dos casos classificados
como deficiéncia severa, com grau intenso ou muito intenso de
limitagbes.2 Ha ainda preocupagdo com o aumento da incidén-
cia de pessoas com deficiéncia em funcéo do envelhecimento
populacional e do aumento global de doengas crénicas.!

A disparidade em salde faz com que as pessoas com
deficiéncia apresentem piores condigbes de salde. Pessoas
com deficiéncia tém risco maior de desenvolver doencas se-
cundarias a sua deficiéncia, apresentam mais necessidades de
tratamento e recebem menos servigos preventivos.3 Alem das
questoes fisiologicas/patolédgicas, as pessoas com deficiéncia
enfrentam barreiras no acesso a servigos basicos, como os ser-
vigos de salde, educagao e transporte.! Essas barreiras ndo
comprometem o acesso exclusivamente das pessoas com defi-
ciéncia, porém elas tendem a ser mais graves com essa parcela
da populacéo.*

As expressdes ou nomenclaturas causam inimeros de-
bates nessa area do conhecimento, visto que a linguagem utili-
zada no passado —nem tdo distante — era carregada de violéncia
e de eufemismos discriminatérios, como “aleijado”, “retardado”,
“pessoa portadora de deficiéncia” ou “pessoa especial”.’ Essa
discussao é importante, ndo pela estética do vocabulario, mas
pela reafirmagdo do espago e do direito desses individuos na
sociedade. Ainda que ndo haja um consenso sobre o tema, nes-
te trabalho optou-se por adotar a nomenclatura utilizada pelo
Ministério da Salde nas politicas relacionadas a deficiéncia.

Deficiéncia pode ser conceituada como uma dificuldade
de funcionamento para o corpo, pessoa ou niveis sociais em um
ou mais dominios da vida, como uma experiéncia do individuo
com uma condicéo de salde em interagdo com fatores contex-
tuais.® A deficiéncia é vista também como um conceito politico
por ser a expressao da desvantagem sofrida por pessoas com
diferentes lesdes e por isso passa a ser uma questao de jus-
tica social. A sociedade tem papel fundamental nas barreiras
sofridas por essas pessoas. Assim, as pessoas com deficiéncia
podem ser vistas como membros de uma minoria cujos direitos
sdo violados.5"

Pessoa com deficiéncia (PcD) é aquela que tem impe-
dimento de longo prazo de natureza fisica, mental, intelectual
ou sensorial, 0 qual, em interagao com diversas barreiras, pode
obstruir sua participagdo plena e efetiva na sociedade em igual-
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dade de condi¢des com as demais pessoas. O Brasil, em con-
sonancia com a Organizacéo Mundial da Saude (OMS), orienta
que a avaliagdo da deficiéncia deve ser médica e social, levando
em consideragao os impedimentos nas fungdes e nas estruturas
do corpo, os fatores socioambientais, psicoldgicos e pessoais,
a limitacdo do desempenho das atividades e a restricao de par-
ticipagdo segundo suas especificidades.®

E importante ressaltar que a deficiéncia nao atinge os
individuos de maneira igualitaria. Em todos os paises, grupos
vulneraveis, como mulheres, idosos e pessoas no limiar da po-
breza extremo, apresentam incidéncias superiores de deficién-
cia.’ Pessoas que vivem em condigbes de pobreza tém maior
dificuldade em acessar os servicos de salde, e essa dificul-
dade de acesso pode fazer com que as condigbes de saude
figuem ainda piores, desencadeando uma deficiéncia, como a
cegueira em funcéo do diabetes descontrolado, por exemplo.®
Pessoas com deficiéncia apresentam piores perspectivas de
vida, niveis mais baixos de escolaridade e emprego, despesas
médicas superiores e niveis de pobreza mais elevadas quando
comparadas a pessoas sem deficiéncia.’®!" Este grupo também
apresenta pior capital social, redes de suporte social e status de
saulde autorrelatados, com maior iniquidade entre pessoas com
deficiéncia intelectual ou psicolégica.'

Nesse contexto, o Brasil e a odontologia adotaram
politicas que, se, por um lado, sdo inclusivas, por outro, vém
acompanhadas de dificuldades de cobertura. A odontologia
considera como paciente com necessidades especiais todo
usudrio que apresente uma ou mais limitagdes, temporarias ou
permanentes, de ordem mental, fisica, sensorial, emocional, de
crescimento ou médica que o impega de ser submetido a uma
situacéo odontoldgica convencional.'®

Pessoas com necessidades especiais ou com mobilida-
de reduzida tém direito a prioridade de agendamento e aten-
dimento nas clinicas e nos consultérios odontolégicos, tanto
no ambito privado como no publico. O atendimento preferen-
cial e obrigatério constitui-se na atengdo imediata em todos
os niveis de servigo de salde, resguardando-se as situagdes
de urgéncias e emergéncias dos demais usuarios. No caso de
existir mais de um paciente com necessidade especial em uma
mesma fase de tratamento, o profissional devera priorizar a mar-
cagao e a realizagado de consulta daquele cuja gravidade seja
maior." E importante ressaltar que os servigos privados também
estdo sujeitos as normas e leis brasileiras, mas que nao existe
uma politica de avaliacdo nacional que os inclua. Dessa forma,
caso 0 usuario do servigo privado sinta-se desrespeitado, deve
realizar a denuncia no érgéo de classe ou no Ministério Publico.

A especialidade Odontologia para Pacientes com Ne-
cessidades Especiais foi regulamentada recentemente, e o nu-
mero de especialistas na area ainda € baixo. No estado do Rio
Grande do Sul, por exemplo, em julho de 2017, apenas 29 dos
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17.759 cirurgides-dentistas inscritos tinham essa especialidade
registrada.™ Com isso, torna-se clara a necessidade de atendi-
mento dessa populacéo pelos cirurgides-dentistas generalistas,
tanto na atencdo béasica quanto na atencéo secundaria. Muitos
cirurgides-dentistas, no entanto, ndo se sentem aptos para o
atendimento de pessoas com deficiéncia ou outras necessida-
des especiais.' E preciso que as instituicdes de ensino invistam
nessa formagéo ainda no curso de graduagdo em Odontolo-
gia.""® Da mesma forma, as definigbes utilizadas no contexto
da especialidade sao amplas demais, o que permite que se
considere paciente com necessidades especiais um sem nime-
ro de individuos com diferentes condigdes de salde, os quais,
no contexto da atencéo, séo impossiveis de atender de forma
especializada. E importante ressaltar que o cirurgido-dentista
generalista deve ser capaz de dar conta da maioria dessas situ-
acdes. Para tanto, urgem medidas de inclusdo dessas vivéncias
nos curriculos de graduagéo.

A salde bucal das pessoas com deficiéncia intelectual &
pior do que a da populagédo em geral, tanto em funcéo das ne-
cessidades de tratamento nao resolvidas' quanto em relacéo a
falta de capacitacao dos profissionais para atendimento.'”

A carie dentaria n&o tratada € a condigdo crénica mais
prevalente no mundo,? e sua distribuicao é desigual.?' A salde
bucal da populagéo reflete suas condigdes socioecondmicas e
de vulnerabilidade social. O quadro de iniquidade em saude re-
produz-se nas condigdes de salde bucal da populagéo e ainda
se faz presente no Brasil.??

Na Franga, em um levantamento nacional com mais de
9 mil criangas e adolescentes, foi constatado que criangas com
deficiéncia apresentam praticamente quatro vezes mais chance
de apresentar pior salde bucal e duas vezes maior necessidade
de tratamento. Com o passar da idade, essas condigdes ficam
ainda piores. Essa condigédo também se confirma em outros
paises, como india e Estados Unidos.

O tipo de deficiéncia e o grau de comprometimento inter-
ferem nas condicdes de salde.?*?® Adultos com esquizofrenia,
por exemplo, apresentam maior indice de carie ndo tratada tan-
to em relagdo a pessoas com outro tipo de deficiéncia quanto
em relacéo a populagéo em geral.?® Estudos sobre os niveis de
saude de pessoas com deficiéncia intelectual sdo mais frequen-
tes. Em revisdo sistematica foi comprovado que pessoas com
deficiéncia intelectual apresentam pior higiene bucal e maior
prevaléncia e severidade de doenga periodontal, além de maior
prevaléncia de cérie néo tratada.'®

Nesse contexto, o trabalho interdisciplinar e integrado
com todos os niveis de complexidade é necessario para a aten-
gao integral a salde bucal das pessoas com deficiéncia. A rede
de assisténcia ao usuério com deficiéncia deve estar organizada
e preparada para o cuidado desses pacientes nos niveis pu-
blico e privado. A odontologia como profisséo é dada a tarefa
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de dar suporte a uma politica de salde que inclua a pessoa
com deficiéncia no sistema governamental. Da mesma forma,
a permanente busca por capacitagao é fundamental, uma vez
que a pessoa com deficiéncia demanda alguns cuidados dife-
renciados, mas, em grande parte, pode ser atendida dentro de
sistemas mais convencionais. Certamente, essa € uma ques-
tao de politica de saude, de entendimento de integralidade e de
compromisso social da profissao.
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4.2 ARTIGO 2: Barreiras e facilitadores de comunicacao ao atendimento de pessoas
com deficiéncia sensorial na atencao primaria a saude: estudo multinivel

Submetido a Revista Cadernos de Saude Publica em Agosto de 2018,

aguardando parecer revisores.
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TITULO: Barreiras e facilitadores de comunicacio ao atendimento de pessoas com

deficiéncia sensorial na atencio primaria a satide: estudo multinivel

TITULO RESUMIDO: Barreiras e facilitadores de comunicacao na aten¢ao primaria a

saide
Macarevich A, Giordani JGA, Neves M, Hugo FN, Hilgert JB
RESUMO

BACKGROUND: As barreiras de comunicacio sdo o principal dificultador do acesso de
pessoas com deficiéncia sensorial (visual e auditiva) aos servigos de saide. OBJETIVO:
Analisar a prevaléncia e os fatores associados a presenca de facilitadores de comunicagéo das
unidades bdsicas de saide no Brasil. METODOLOGIA: Estudo transversal multinivel, com
dados de 38.812 Unidades Bésicas de Saide (UBS) em 5.561 municipios entre 2012/2013,
coletados no Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atengdo Bésica
(PMAQ-AB). O desfecho foi criado agrupando os facilitadores de comunicacio. As varidveis
de exposi¢do do nivel I (contextuais) foram: macrorregido, porte populacional, e PIB per
capita. No nivel II (servico) foram: equipe profissional ampliada na atencdo primadria
(psicélogo e assistente social); turnos de atendimento; sala de acolhimento; divulgacdo
hordrio atendimento; presenca de facilitadores de acesso fisico. Foi utilizada regressdo de
Poisson multinivel com modelagem hierdrquica em dois estdgios: Modelo 1 (apenas as
varidveis contextuais no ajuste dentro do proprio bloco) e Modelo 2 (as varidveis contextuais
com p<10% do modelo 1, mais as varidveis das equipes de saide). RESULTADOS: A
presenca dos facilitadores de comunicagdo é pequena nas UBS brasileiras, sendo mais
frequente nas localizadas nos municipios mais ricos, com maior PIB e porte populacional.
Modelo de organizacdo do trabalho e estrutura fisica adequada também estiveram associados
a melhores resultados. CONCLUSAO: E necessirio promover o acesso universal, com a
adequacgdo dos servicos, remog¢do das barreiras de comunicagdo e o estimulo a realizacdo do

acolhimento pelos profissionais de satde.

DeCS: Barreiras de comunicagdo; atengdo primdria a satde; pessoas com deficiéncia;
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INTRODUCAO

As deficiéncias fisicas e sensoriais sdo as mais prevalentes tanto no Brasil quanto no
mundo, e o envelhecimento populacional estd diretamente relacionado com o aumento desses
tipos de deficiéncia, visto que a maioria € adquirida ao longo da vida'?. A prevaléncia
mundial de deficiéncias € de 15,3% da populagao, e de deficiéncias graves 2,9%. No entanto,
entre individuos idosos (acima de 60 anos), 10,2% relatam deficiéncias graves3. No Brasil, a
prevaléncia de deficiéncia autorreferida foi de 6,2% (cerca de 12,4 milhdes de pessoas),
aumentando para 18,2% nos idosos. A deficiéncia visual foi a mais frequente (3,6%), e a
deficiéncia auditiva acomete 1,1% da populacdo, ambas aumentando com a idade (11,5% e

5,2% aos 60 anos, respectivamente)?. Essa distribuicdo das deficiéncias é semelhante aos

. .4 . 5
valores apresentados em outros paises, como a China” e os Estados Unidos’.

As pessoas com deficiéncia apresentam maior necessidade em satide ndo resolvidas®”,
além de uma maior dificuldade em acessar os servigos de saiide®. As barreiras de acesso aos
servicos de saide podem ser classificadas em trés categorias: estrutural, financeira e
pessoal/cultural’. Essas barreiras ndo comprometem o acesso exclusivamente das pessoas

com deficiéncia, mas tendem a ser mais graves com essa parcela da populagﬁolo'“.

Pessoas com deficiéncia auditiva relatam as barreiras de comunicagdo como o
principal entrave & acessibilidade em satide, tanto com o profissional de saide quanto em
o a o o .12 o~
relacdo as informagdes disponiveis no servi¢o °. Problemas de comunicagdo durante o exame
clinico e anamnese; dificuldade de entendimento sobre a prescri¢do, interferindo na seguranga
medicamentosa; falta de entendimento sobre qual a melhor forma de comunicagdo ndo-verbal
para o paciente surdo; além de dificuldades na sala de espera e para agendamento das

- o . 13
consultas sdo as principais queixas levantadas .

Pessoas com deficiéncia visual também apresentam grande dificuldade no acesso aos
servigcos de satide. Barreiras de comunicacdo, de acesso fisico, de informacdo (materiais
escritos em formato inacessivel) e atitudinais, como falta de respeito ou preocupagdo em
relacdo ao pensamento do médico de que o individuo ndo consiga cuidar de sua propria satde,
foram trazidas por pessoas cegas ou com baixa visdo'*. Idosos com deficiéncia visual, quando
comparados a idosos sem a deficiéncia, apresentaram mais comorbidades e condig¢des

secunddrias a doengas (como diabetes, hipertensdo arterial sist€mica e derrame, por exemplo),
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maior limitacdo de atividades da vida diaria como caminhar, preparar a refeicdo ou tomar
medicacdes; além maior restricio da vida social'.

Os profissionais de saide também percebem que o acesso da populacio com
deficiéncia sensorial é mais complicado, reportando inclusive maior dificuldade em atender
pessoas com limitagdo de comunicagdo e deficiéncia visual do que usudrios com mobilidade
reduzida ou deficiéncia cognitivam. A necessidade de treinamento e educagdo permanente da
equipe de sadde para reduzir as barreiras de comunicagﬁo”, 0 aumento da conscientizacdo e
conhecimento, o empoderamento dos usudrios com deficiéncia e a criacdo de politicas
publicas para a melhora dos cuidados em sadde sdo relatados tanto pelos usudrios como pelos

. . 18
profissionais .

A literatura € bem consistente em relacdo as barreiras para deficiéncias fisicas que
dificultam o acesso as unidades de sadde'*?°?!, No entanto, nio foi encontrado estudo de base
populacional com foco nas barreiras de comunicacdo nos servigos de aten¢do primdria a
saude, porta de entrada preferencial da rede de atencdo a satde. Suspeita-se também que as
varidveis contextuais, ligadas ao municipio onde essas unidades de satdde estdo inseridas,
podem influenciar na acessibilidade aos servigos, especialmente porque os servicos de
aten¢do primdria sdo organizados e ofertados pelos sistemas municipais de saide. Mediante o
exposto, o objetivo deste trabalho foi descrever e analisar os facilitadores e as barreiras de
acesso para a utilizacdo dos servicos de atengcdo bdsica pelas pessoas com deficiéncias

sensoriais (auditiva e visual).

METODOS
DESENHO DO ESTUDO

Foi realizado um estudo exploratério observacional transversal, com abordagem
analitica multinivel, a partir de dados do Ciclo I do Programa Nacional de Melhoria do

Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ) e de dados contextuais dos municipios.

CENARIO
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Em 2011, o Brasil implementou o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencdo Bésica (PMAQ-AB), cujo principal objetivo foi induzir a ampliagdo do
acesso e a melhoria da qualidade da atencdo bésica™. A avaliacdo externa do PMAQ-AB foi
conduzida de forma multicéntrica e integrada, por Instituicdes de Ensino e Pesquisa
independentes, com o acompanhamento direto do Ministério da Sadde. O Ciclo I do PMAQ-
AB ocorreu entre os anos de 2011 a 2013 em todo o territério brasileiro. O instrumento de
avaliagdo externa do PMAQ-AB do primeiro ciclo foi organizado em trés Modulos: I-
Unidades Basicas de Satide; II-Equipes de Atencdo Bésica; e III-Usudrios dos servigos de

aten¢do bdésica. Neste artigo, foram utilizadas informag¢des do médulo 1.
COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados in loco em todas as unidades basicas de sadde brasileiras,
entre maio e dezembro de 2012, com instrumento padronizado e testado previamente,
utilizando computadores portéteis do tipo fablet. O instrumento de coleta de dados foi
respondido pelo coordenador da equipe e conferido pelo avaliador externo. Os avaliadores
externos, que coletaram os dados, passaram por treinamento com dura¢do de uma semana,
baseando-se no manual de campo elaborado pelo Departamento de Ateng¢do Bésica (DAB) do

Ministério da Sadde®.
VARIAVEIS DE INTERESSE

Foram utilizadas as varidveis do bloco relacionado a acessibilidade a usudrios com
deficiéncia visual e/ou auditiva, com diminuicio da visdo e/ou audi¢do ou que ndo sabem ler.
O desfecho foi criado agrupando as seguintes varidveis: presenga de material com caracteres
em relevo, Braille ou figuras em relevo; recurso auditivo (sonoro); sinalizagdo por texto,
desenhos e figuras indicando ambientes ou servigos da UBS; listagem (escopo) de acdes do
servico de maneira que pessoas com deficiéncia tenham acesso; e profissional para
acolhimento de usudrios com defici€ncia visual ou auditiva. Todas as questdes tinham como
opgOes de resposta categdricas “sim, ndo, ndo sabe/ndo respondeu”. Apds a soma dos
facilitadores, a varidavel foi dicotomizada em: ndo ter nenhum facilitador ou ter um ou mais
facilitadores. A escolha pela anélise conjunta das barreiras de comunicacdo auditiva e visual
deu-se em fungdo da pequena prevaléncia dos facilitadores especificos para cada tipo de

deficiéncia sensorial (tabela 1).
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As varidveis de exposi¢cdo do nivel I, relacionadas as caracteristicas contextuais dos
municipios foram: macrorregido, porte populacional e PIB per capita, coletadas na base de
dados secundarios oficiais do IBGE. O ano base para as informacdes referentes a densidade
demografica, ao porte populacional do municipio e para o Produto Interno Bruto per capita

(PIB) foi o de 2010.

No nivel II, as varidveis relacionadas as Unidades Basicas de Saude, selecionadas de
maneira exploratéria foram: equipe profissional ampliada na Atencdo Bésica (presenca de
psicdlogo e assistente social); turnos de atendimento; sala de acolhimento; divulgacdo do
hordrio de atendimento e presenca de facilitadores de acesso fisico (calgada em boas
condicdes, piso antiderrapante, piso regular, rampa de acesso, corrimio e auséncia de tapete).

Todas as varidveis foram coletadas na avaliacdo externa do PMAQ-AB.
VIESES

Para evitar o viés de informacdo e afericdo, foi utilizado o mesmo instrumento para
coleta de dados por todos os avaliadores externos, que passaram por uma semana de

treinamento. Os avaliadores também contaram com a presenga de um supervisor de campo.
ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram analisados no software Stata 11 e no SPSS 20. Foram realizadas
andlises das frequéncias absolutas e relativas das variaveis estudadas. Regressdo de Poisson
Multinivel*** (comando xtpoisson, com o subcomando re para os efeitos randémicos)*’ foi
utilizada para obtengdo das razdes de prevaléncias brutas e ajustadas com seus respectivos
intervalos de confianca de 95% e nivel de significancia de 5%. A modelagem utilizada foi
hierz’quuica28 em dois estdgios: Modelo 1 (apenas as varidveis contextuais no ajuste dentro do
préprio bloco) e Modelo 2 (as varidveis contextuais com p<10% do modelo 1, mais as
varidveis do nivel UBS). Para andlise de ajuste dos modelos foram utilizados os pardmetros

deviance, AIC e BIC.

ASPECTOS ETICOS

Para a realizacdo da coleta de dados referente a avaliacdo externa do PMAQ, o mesmo

foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do
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Sul, sendo aprovado em 13/03/2012, ntimero de registro de 21.904, de acordo com a

resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saide (CNS).
RESULTADOS

Foram avaliadas 38.811 unidades bésicas de saide em 5.543 municipios, alcancando
99,6% dos municipios brasileiros. Os facilitadores de comunicagdo mais prevalentes foram:
profissionais para acolhimento (21,1%), disponibilidade de lista de servigcos acessiveis para
pessoas com deficiéncia (10,8%) e desenho dos servicos de saude (8,6%). Recursos auditivos
e materiais disponiveis em Braille foram encontrados em menos de 1% dos servigos. Mesmo
agrupando os facilitadores para a criagdo do desfecho, apenas 32,1% das UBS contam com

um ou mais facilitadores de comunicagao (tabela 1).

As macrorregides Sudeste e Sul tiveram melhores resultados (presenca de pelo menos
1 facilitador em 39,0% e 36,3%, respectivamente), bem como os municipios com maior PIB e
porte populacional (mais de 500 mil habitantes). Em relacdo as unidades de saide, contar com
sala de acolhimento, ter psicélogo e assistente social e divulgar os hordrios de atendimento

também estiveram mais associados a presenca de facilitadores de comunicacdo (tabela 1).

Na analise multinivel, as cidades da regido Sudeste (RP=1,67, IC 95%=1,48-1,89) e
Sul (RP=1,50, IC 95%=1,31-1,71) tiveram maior prevaléncia de ao menos 1 facilitador de
acesso, assim como os municipios com maior porte populacional (RP=1,32, IC 95% = 1,06-
1,65) e com maior PIB (3° tertil) (RP=1,12, IC 95% = 1,01-1,23), quando comparados as

demais categorias (tabela 2).

Em relacfo as unidades de sadde, aquelas que divulgavam seu hordrio de atendimento
(RP=1,56, IC 95% = 1,49-1,63) e as que faziam parte da estratégia de saide da familia
(RP=1,50, IC 95% = 1,38-1,62) obtiveram melhores resultados. Contar com uma estrutura
fisica adequada, com os 5 facilitadores de acesso fisico - calgcada em boas condi¢des, piso
antiderrapante, piso regular, rampa de acesso, corrimdo e auséncia de tapete - presentes
(RP=1,41, IC 95% = 1,19-1,68) e com sala para acolhimento (RP=1,28, IC 95% = 1,22-1,35)
também estiveram associados com a presenca de facilitadores de acesso de comunicagdo

(tabela 2).

DISCUSSAO
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No Brasil, poucas unidades bdsicas de satide contavam com os facilitadores de
comunicagdo. Observa-se que, aquelas UBS localizadas nos municipios mais ricos, com
maior PIB e de grande porte populacional apresentavam mais facilitadores de comunicacio
para o acesso e a utilizacdo dos servigos de atencdo bdsica pelas pessoas com deficiéncias
sensoriais. Fatores contextuais, o modelo de organizacdo do trabalho e a estrutura fisica

adequada também estiveram associados a melhores resultados.

Em alguns paises, sobretudo no Brasil, as diferencas macrorregionais em sadde
referentes ao acesso, a utilizacdo e, também, ao desempenho dos servicos de saide possuem
evidéncia cientifica bem discriminada. A Lei do Cuidado Inverso também continua presente.
Os servicos em saide sdo mais ofertados nos locais de melhor nivel socioecondmico e ndo
onde de fato é necessério™, a exemplo das regides Sudeste e Sul que apresentaram melhores
resultados no Indice de Desenvolvimento Humano®® e maior utiliza¢do de servicos de satde™'.
No entanto, as regides Norte e Nordeste que marcadamente apresentam maiores percentuais
de atendimentos realizados pelo sistema tnico de satide (SUS), tiveram piores resultados. Isto
reforca a necessidade de adequagdo destes servigos as realidades loco-regionais com vistas a

reducdo das iniquidades3 2

Existem diferencas entre as pessoas com um mesmo tipo de deficiéncia sensorial,
tanto em funcdo de suas preferéncias individuais quanto pelas limitacdes e capacidades
individuais. Nem todos surdos conseguirdo se comunicar via LIBRAS ou leitura labial®, da
mesma forma que as pessoas cegas ou com baixa visdo utilizardo o Braille. Alguns
facilitadores de comunicacdo, como o Braille ou figuras em relevo podem envolver um custo
e uma logistica maior para a producdo de material, além de nfo alcancar grande parte da
populacdo com deficiéncia visual, visto que pessoas que perdem a visdo ao longo da vida t€ém
menos chance de utilizar esses métodos™. Assim, ainda que as orientacdes em satde
fornecidas por meio de dudio-descri¢cdo ou em Braille aumentem a autonomia dos individuos
com o autocuidado em satde, essa conduta nido tem sido disponibilizada nos servigos de
saide. Em um estudo realizado em Fortaleza (Brasil), apenas 1,5% das 204 pessoas com

deficiéncia entrevistadas (n=3) relatou ter recebido orientacdes em Braille®.

O grau de disponibilidade de informagdo acerca dos servigos ofertados também
influencia a utilizacdo dos mesmos e a equidade em saiide®. Neste estudo é possivel perceber

que a divulgacdo de horarios esteve associada com melhores resultados. E possivel que
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equipes que se preocupam com a disponibilidade da informag@o também estejam mais
conscientes da necessidade de facilitadores de comunicagdo, principalmente de profissionais

para acolhimento.

A decis@o de onde investir recursos publicos para alcancar melhor acesso a satide deve
considerar tanto as necessidades dos usudrios quanto os meios que alcancem o maior nimero
de individuos’’. Medidas simples, como a listagem de servicos divulgada de forma que
pessoas com deficiéncia tenham acesso ou ainda placas ou desenhos indicando os servigos
disponiveis na unidade devem ser estimuladas. O custo para a realizacdo destas melhorias é
muito baixo se comparado ao beneficio que essas a¢des podem trazer as pessoas com

deficiéncia auditiva.

A presenca de profissionais para realizar o acolhimento dos usudrios com deficiéncias
sensoriais, que deveria estar presente em todas as unidades de saude é relatada em apenas
21% dos servigos. Este, na opinido dos autores, € o principal facilitador de acesso e deve ser o
foco de acdes para melhorar a atencdo a satde das pessoas com deficiéncia. Em um estudo
sobre barreiras de acesso, pessoas com baixa visdo ou cegas também apontaram as técnicas de
comunicagdo individualizadas e uma postura acolhedora como medidas efetivas para a
qualidade do cuidado'. Investir em capacitagdo profissional, habilitando o recurso humano ja
existente nos servigos trard grandes beneficios para o acesso e qualidade do cuidado. Esta
necessidade de treinamento e educacdo permanente da equipe de sadde para reduzir as

. . ~ . . L. .. . 17
barreiras de comunica¢do também € percebida pelos préprios profissionais .

Este estudo apresenta como limitagdes a impossibilidade de inferéncia causal, além da
falta de questdes especificas para usudrios com deficiéncia sobre facilitadores de
comunicagdo. A auséncia de pessoas com deficiéncia em estudos epidemioldgicos é um
problema ji relatado por outros autores”™ e que deve ser contornado. A auséncia de
indicadores que avaliem a presenca de facilitadores especificos, como profissionais
habilitados em LIBRAS também € um limitador do estudo. Por outro lado, esta € uma
pesquisa de base nacional, que considerou também as questdes contextuais e trouxe para a
discuss@o as barreiras de comunicagdo, que normalmente sdo negligenciadas em favor das
barreiras fisicas. Essa discussdo traz contribui¢des importantes para a melhoria das acdes em

saude e para a garantia do acesso aos servicos de satide por pessoas que dele mais necessitam.
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CONCLUSAO

Os resultados encontrados nesta pesquisa evidenciaram que a maioria das unidades
bésicas de saide do Brasil ndo apresentam os facilitadores de comunicacio necessarios para
garantir acessibilidade para as pessoas com deficiéncia sensorial. Os servigos que contam com
maior acessibilidade fisica sdo os que t€ém mais facilitadores de comunicagdo, possivelmente
por serem unidades mais bem equipadas e que se preocupem com a acessibilidade de uma

forma mais ampla.

E necessario promover o acesso universal, com a adequagdo dos servigos, remogdo das

N

barreiras de comunicacdo e o estimulo a realizacdo do acolhimento pelos profissionais de

saude.
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Tabela 1: Andlise bivariada dos facilitadores de comunicag@o e as varidveis de interesse, Brasil, 2012.

Facilitadores de comunica¢io

Sim Nao
N (%) N (%)
Profissional para acolhimento 8.195 21,1) 30.616 (78,9)
Lista servi¢os para PcD 4.200 (10,8) 34.611 (89,2)
Facilitadores de comunicagdo Desenho servicos de satide 3.336 (8,6) 35.475 (91,4)
Recurso auditivo 148 (0.4) 38.663 (99,6)
Braille 83(0,2) 38.728 (99,8)
Facilitadores de comunicacio .
(desfecho) Um ou mais 12.464 (32,1) 26346 (67,9)
1° tertil 3.426 (26,5) 9.521 (73,5)
PIB* 2° tertil 3.933 (30,3) 9.026 (69.,7)
3° tertil 5.105 (39,6) 7.799 (60,4)
até 5 mil 757 (31,9) 1.617 (68,1)
5.001 a 10 mil 1.099 (29,3) 2.647 (70,7)
10.001 a 50 mil 4.980 (28,5) 12.497 (71,5)
Porte populacional (hab)*
50.001 a 100 mil 1.613 31,5) 3.503 (68,5)
1000.001 a 500 mil 2.392 (36,8) 4.112 (63,2)
mais de 500 mil 1.623 (45,2) 1.970 (54,8)
Norte 685 (21,3) 2.525 (78,7)
Nordeste 4.063 (27,8) 10.574 (72,2)
Macrorregiao* Centro-Oeste 770 (28,5) 1.936 (71,5)
Sul 2.293 (36,3) 4.021 (63,7)
Sudeste 4.653 (39,0) 7.290 (61,0)
Nenhum profissional 8.483 (28,5) 21.252 (71,5)
Equipe ampliada* A.Social ou Psicélogo 1.834 (41,4) 2.599 (58,6)
A.Social e Psic6logo 1.879 (47,1) 2.109 (52,9)
Tradicional 804 (18,2) 3.612 (81,8)
Modelo de atengdo*
ESF/parametrizada 9.228 (33,3) 18.041 (66,2)
Niao 7.700 (26,8) 21.065 (73,2)
Sala de acolhimento™*
Sim 4.711 (47,4) 5.223 (52,6)
0 550 (74,0) 193 (26,0)
1 9.488 (79,7) 2.417 (20,3)
Facilitadores de acesso fisico® 2 6.946 (70,6) 2.888 (29,4)
3 4.797 (62,4) 2.888 (37,6)
4 3.264 (54,6) 2.712 (45,4)
5 1.301 (48,3) 1.366 (51,2)
1 3.625 (83,6) 710 (16,4)
Turnos de atendimento* 2 21.602 (66,3) 10.991 (33,7)
3 1.119 (59,5) 763 (40,5)
Nao 5.169 (22,9) 17.364 (77,1)
Divulga hordrios de atendimento*
Sim 7.295 (44,8) 8.982 (55,2)

* x2 p<0,05
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Tabela 2: Andlise multinivel bruta e ajustada da presencga de facilitadores de comunicacgio nas unidades de satide do Brasil em

relagdo as varidveis de interesse, 2012.

Analise Bruta Analise Ajustada
RP I1C 95% p RP 1C 95% p
1° tertil 1 1
PIB 2° tertil 1 0,92 1,09 0,99 0,98 0,9 1,07 0,63
3° tertil 1,12 1,01 1,23 0,03 1,02 0,92 1,12 0,76
Até 5 mil 1 1
5.001 a 10 mil 0,95 0,85 1,05 0,31 1,03 0,92 1,15 0,64
Porte 10.001 a 50 mil 0,94 0,86 1,03 0,19 1,05 0,95 1,15 0,36
?}?Pt;lacional 50.001 a 100 mil 1,02 09 115 077 1LI1 098 125 0,09
a
1000.001 a 500 mil 1,11 0,98 1,26 0,09 1,18 1,04 1,33 0,01
mais de 500 mil 1,32 1,06 1,65 0,01 1,25 1,02 1,52 0,03
Norte 1 1
Nordeste 1,25 1,11 1,42 0 1,27 1,12 1,43 0,00
.. Centro-Oeste 1,23 1,05 1,43 0,01 1,11 0,95 1,3 0,20
Macrorregiao
Sul 1,5 1,31 1,71 0 1,28 1,11 1,47 0,00
Sudeste 1,67 1,48 1,89 0 1,35 1,19 1,53 0,00
Sem 1
Equipe A.Social ou
ampliada Psicdlogo 1,12 1,06 1,2 0,00
A.Social e
Psic6logo 1,19 1,12 1,27 0,00
Tradicional 1
Modelo
atencdo ESF 1,5 1,38 1,62 0,00
Sala de Nao 1
acolhimento  Sim 1,28 1,22 1,35 0,00
0 1
1 0,85 0,72 1,01 0,06
Facilitadores -2 1,06 09 125 0.51
de acesso 3 1,22 1,03 1,43 0,02
fisico
4 1,36 1,15 1,61 0,00
5 1,41 1,19 1,68 0,00
1 1
Turnos de
atendimento 2 1,38 1,27 1,51 0,00
3 1,45 1,29 1,65 0,00
DivEll'ga Niao 1
horérios de
atendimento  Sim 1,56 1,49 1,63 0,00
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4.3 ARTIGO 3: Atencao odontoldgica especializada para pessoas com deficiéncia no
Brasil: perfil dos Centros de Especialidades Odontologicas

Submetido a Revista Epidemiologia e Servigcos de Saude em Junho de 2018,

aprovado na revisao técnica e aguardando parecer dos revisores.
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Atencdo odontoldgica especializada para pessoas com deficiéncia no Brasil: perfil dos

Centros de Especialidades Odontoldgicas.
RESUMO

OBJETIVO: analisar os servigos especializados de atencdo a saide bucal para pessoas com
deficiéncia, atendidos pela especialidade de Odontologia para Pacientes com Necessidades
Especiais (PNE). METODOS: Estudo transversal, com dados do Programa de Melhoria do
Acesso e Qualidade dos Centros de Especialidades Odontolégicas (PMAQ-CEO), 2014.
RESULTADOS: Foram avaliados 932 servigos brasileiros: 10,2% ndo contavam com
atendimento PNE, 30,4% apresentavam acessibilidade fisica e 59,7% contavam com
referéncia para atendimento hospitalar. A maioria garantia tratamento completo. Apenas um
terco dos CEO ofertavam 40 horas semanais de atendimento PNE. CONCLUSAO: Apesar da
obrigatoriedade e dos incentivos financeiros especificos, a assisténcia odontoldgica a pessoa
com deficiéncia apresenta limitagcdes. Os servicos precisam eliminar as barreiras fisicas e
atitudinais para garantir acessibilidade universal. Protocolos baseados em classificacdo de
risco sdo necessarios, priorizando atendimento no CEO dos casos complexos, ndo atendidos
na atencdo bdsica e organizando a rede de cuidados em sadde bucal da pessoa com

deficiéncia.

Palavras-chave: Pessoas com Deficiéncia; Assisténcia Odontolégica, Servicos de Saude;

Avaliacdo em Saude; Estudos Transversais.
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ABSTRACT:

OBJECTIVE: to analyze the specialized services of oral health care for people with
disabilities, attended by the specialty of Special Care Dentistry (SCD). METHODS: A cross-
sectional study with data from the Program for Improving Access and Quality of Dental
Specialties Centers (PMAQ-CEO), 2014. RESULTS: A total of 932 Brazilian services were
evaluated: 10.2% did not have SCD, 30.4% had physical accessibility, 59.7% had reference to
hospital care and most guaranteed complete treatment. Only a third of the CEOs offered 40
hours per week of SCD. CONCLUSION: Despite the mandatory and specific financial
incentives, dental care for people with disabilities has limitations. Services need to eliminate
physical and attitudinal barriers to ensure universal accessibility. Protocols based on risk
classification are necessary, prioritizing the attendance in the CEO of the complex cases, not
attended in the primary care and organizing the dental health care network of the people with

disabilities.

Keywords: Disabled Persons; Dental Care for Disabled; Health Services; Health Care Quality,

Access, and Evaluation; Cross-Sectional Studies.
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RESUMEN

OBJETIVO: analizar los servicios especializados de atencién a la salud bucal para personas
con discapacidad, atendidos por la especialidad de Odontologia para Pacientes con
Necesidades Especiales (PNE). METODOS: Estudio transversal, con datos del Programa de
Mejora del Acceso y Calidad de los Centros de Especialidades Odontolégicas (PMAQ-CEO),
2014. RESULTADOS: Se evaluaron 932 servicios brasilefios: 10,2% no contaban con
atencion PNE, 30,4% con una accesibilidad fisica y 59,7% contaban con referencia para
atencion hospitalaria. La mayoria de la garantia de tratamiento completo. S6lo un tercio de los
CEO ofrecian 40 horas semanales de atenciéon PNE. CONCLUSION: A pesar de la
obligatoriedad y de los incentivos financieros especificos, la asistencia odontoldgica a la
persona con discapacidad presenta limitaciones. Los servicios necesitan eliminar las barreras
fisicas y actitudes para garantizar la accesibilidad universal. Los protocolos basado en
clasificacion de riesgo son necesarios, priorizando la atencion en el CEO de los casos
complejos, no atendidos en la atencién bésica y organizando la red de atencién en salud bucal

de la persona con discapacidad.

Palabras-clave: Personas com Discapacidad; Atencion Odontoldgica; Servicios de Salud;

Evaluacion em Salud; Estudios Transversales.
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INTRODUCAO

O atendimento odontoldgico para pessoas com deficiéncia é um direito e deve ser
garantido pelo Estado. Os recursos legais sdo necessarios em fung@o das iniquidades em satide
apresentadas pelas pessoas com deficiéncia. Piores condigdes de satde geral! e de saude
bucal?, dificuldade em encontrar profissionais disponiveis para atendimento3, aliado a piores
condi¢des de vida* faz com que a atengdio 2 saide bucal das pessoas com deficiéncia seja
prioridade entre as a¢des em saude. A questdo financeira aparece como uma das principais
barreiras de acesso encontradas pelas pessoas com deficiéncia™®, o que corrobora a

necessidade de acesso e a adequacgéo dos servicos publicos de saide no Brasil.

Pessoa com deficiéncia (PcD) é aquela que tem impedimento de longo prazo de
natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, os quais, em interagdo com diversas barreiras,
podem obstruir sua participacdo plena e efetiva na sociedade em igualdades de condicdes com
as demais pessoas. O Brasil, em consonancia com a Organizacdo Mundial da Saide (OMS),
orienta a avaliacdo médica e social da deficiéncia, considerando os impedimentos nas funcdes
e nas estruturas do corpo; os fatores socioambientais, psicoldgicos e pessoais; a limitagdo do

desempenho das atividades e a restri¢io de participacio segundo suas especificidades’.

A Rede de Cuidados para a Pessoa com Defici€ncia no Brasil foi instituida em 2012,
com os Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO) participando da rede e contribuindo
para a melhoria nos niveis de sadde desta populacdo®. Por meio de incentivo financeiro
especifico para o atendimento integral da pessoa com deficiéncia’ e capacitagdes para os
profissionais da rede de satide bucal'®, buscou-se ampliar o cuidado e reduzir as dificuldades

de acesso das pessoas com deficiéncia aos servigos odontoldgicos.
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Os servigos de saide devem ser organizados em rede, com niveis crescentes de
atencdo e complexidade“. Os Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO) sao
estabelecimentos publicos de sadde, participantes do Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude - CNES, classificados como Clinica Especializada ou Ambulatério de
Especialidade. O atendimento a pacientes com necessidades especiais, incluindo as pessoas
com deficiéncia, estio entre as especialidades minimas para o credenciamento do CEO'.
Cabe salientar que o CEO ndo se constitui um centro de especialistas e sim de especialidades,
por isso a ndo obrigatoriedade dos profissionais cursarem a especialidade para trabalhar no

CEO.

A maioria das pessoas com defici€ncia pode ser atendida na atengdo bésica e apenas os
casos mais complexos devem ser encaminhados a atencéo especializadaB. No entanto, muitos
profissionais nido se sentem aptos ao atendimento™'* e por isso referenciam aos servigos
especializados. Essa conduta faz com que o CEO atenda casos que poderiam ser solucionados
na atencdo bdsica, aumentando a fila de espera para atendimento dos usudrios que de fato
necessitam de atencdo especializada. ‘Desta forma, e necessirio que todos os niveis de
atencdo estejam preparados para acolher e atender as pessoas com deficiéncia, garantindo

acesso universal e integralidade da atencgdo.

Diante da existéncia de poucos estudos no Brasil sobre a atencio especializadals’16 e

da auséncia de pesquisas quanto a maneira como a rede de cuidados em sadde bucal para
pessoas com deficiéncia estd delineada percebe-se a necessidade de estudos sobre o tema. O
objetivo deste artigo € analisar os servigos especializados de atengdo a satide bucal para

pessoas com deficiéncia, atendidos pela especialidade de Odontologia para Pacientes com

Necessidades Especiais (PNE)..
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METODOS
Contexto

Estudo observacional transversal a partir de dados do 1° Ciclo do Programa de Melhoria do
Acesso e Qualidade dos Centros de Especialidades Odontologicas (PMAQ-CEO), cujo
objetivo € induzir a ampliagdo do acesso e a melhoria da qualidade nos Centros de
Especialidades Odontoldgicas (CEO)"". A pesquisa foi realizada em todo o territério nacional,
nas cinco macrorregides, avaliando tanto os servicos lotados nas capitais quanto no interior.
Os dados foram coletados no primeiro semestre de 2014, com instrumento padronizado e

testado previamente, utilizando computadores portéteis do tipo tablet.
Participantes

As informacgdes referentes ao CEO foram coletadas por meio de entrevistas com dois
profissionais por servico, sendo um o Gerente do CEO ou o profissional que agregava o maior
conhecimento sobre o processo de trabalho do servi¢o, e o outro um cirurgido-dentista, de
qualquer especialidade, que estivesse presente no momento da avaliagdo. Nao podendo ser o

mesmo profissional para ambas as partes.
Varidveis

Todas as varidveis utilizadas foram coletadas na avaliacdo externa do PMAQ-CEO. As
informagdes de interesse do mddulo I (Observacdo no CEO) foram as relacionadas a estrutura
do servigo. Do médulo II (Entrevista com gerente e cirurgido-dentista do CEO), foram sobre

processo de trabalho, organizacio do servigo e do cuidado para os usudrios.

Viés
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Quanto ao viés de informacgdo e aferi¢do, foi utilizado o mesmo instrumento para
coleta de dados por todos os entrevistadores, que passaram por treinamento. O formuldrio
eletrdnico também foi programado para fazer a critica das respostas, evitando digitacio

inadequada.
Tamanho do estudo

Os CEOs habilitados pelo Ministério da Saide em 2013 (momento da adesdo ao
PMAQ-CEO) receberam a visita do avaliador externo, constituindo um censo (sem processo
de amostragem) de todos os servigcos no Brasil. Foram excluidos os CEO que estavam
fechados, em reforma, que foram desabilitados pelo Ministério da Saude ou que recusaram a

participar da etapa de Avaliacdo Externa.
Meétodos estatisticos

Os dados foram tabulados e analisados no software de estatistica SPSS versao 18.0. As
varidveis quantitativas foram descritas na forma de média e respectivos desvios-padrao ou
mediana e percentis, enquanto as varidveis categdricas foram descritas na forma de frequéncia

absoluta e relativa.
Aspectos éticos

A avaliagdo externa do PMAQ-CEOQO seguiu as exigéncias da Declaracdo de Helsinque
e foi aprovada pelo Conselho de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Sadde da
Universidade Federal de Pernambuco sob o registro n° 740974 e CAAE
23458213.0.0000.5208. No momento da entrevista, todos os individuos que aceitaram

participar da pesquisa assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS
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Todos os 984 CEOs habilitados em 2013 receberam a visita do avaliador externo.
Foram excluidos da pesquisa 52 (5%) CEO, de acordo com os critérios de exclusdo

anteriormente apresentados, totalizando 932 Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEO).

Os Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO) ndo estdo distribuidos
uniformemente pelo Brasil, com uma concentragio dos servicos na regido Nordeste (38,3%) e
Sudeste (36,3%). As regides Norte e Centro-Oeste contam com cerca de 6% cada e a regido
Sul corresponde a 12,4% dos CEOs do pais. Apesar de ser uma das especialidades
obrigatdrias do CEO, 10,2% dos servigos ndo contavam com profissionais para o atendimento
desta especialidade e apenas 33,8% dos estabelecimentos ofertam 40 horas semanais ou mais
de atendimento clinico para a especialidade de PNE (tabelal). Dentre os servicos que nao
ofereciam atendimento de PNE, 51,6% estavam localizados no Nordeste, 27,4% no Sudeste,

10,5% no Norte, 8,4% no Sul € 2,1% no Centro-Oeste do Brasil.

A acessibilidade aos servicos pode ser alcancada através de facilitadores de acesso
fisico, como rampas ou corredores adaptados, que garantam a utilizacdo dos servigos por
pessoas com deficiéncia em igualdade de condi¢do. No entanto, apenas 30,4% dos
estabelecimentos apresentam acessibilidade fisica adequada (disponibilidade de cadeira de
rodas, corredores e portas adaptados a cadeira de rodas e rampa com corrimio) e menos da
metade dos servicos (n=473, 46,9%) conta com rampa com coIrimao, recurso muito

necessario para idosos e pessoas com mobilidade reduzida (tabela 1).

A qualidade do cuidado estd também relacionada com o processo de trabalho e a
organiza¢do da demanda. A maioria dos servicos (73,4%) recebe pacientes encaminhados
pelas Unidades Basicas de Sadde e 57,5% contam com protocolos de encaminhamento UBS-

CEO definidos. Quanto a referéncia para atencdo tercidria, 59,7% dos CEOs contam com
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referéncia hospitalar para atendimento com anestesia geral e para estes servi¢cos, nao ha
demanda reprimida. Os pacientes atendidos pela especialidade PNE tem garantia de

tratamento completo em 76,6% dos servicos (tabela 2).

Os servigos atendem usudrios com diversas “necessidades especiais”, como usudrios
com distdrbios de comportamento (92,8%), com movimentos involuntdrios (89,0%), com
deficiéncia sensorial ou fisica (90,0%), autistas (84,1%), diabéticos, cardiopatas e idosos
(87,1%), pessoas que convivem com HIV (78,8%) e gestantes e bebés sem limitacdo (69,9%)

(tabela 3).
DISCUSSAO

Apesar de ser uma especialidade obrigatdria, nem todos os servicos contavam com
esses profissionais e somente um terco dos CEO ofertavam 40 horas semanais de atendimento
PNE. Ainda assim, a maioria garantia tratamento completo aos seus usudrios, incluindo

referéncia para atendimento hospitalar.

Este estudo demonstra de forma original que a rede de cuidado para pessoas com
deficiéncia estd sendo formada, mas ainda existem lacunas e falta acessibilidade em quase
dois tergos dos servigos implantados. O crescimento exponencial de servigos especializados
em saude bucal, em menos de 15 anos, tem reduzido a demanda reprimida de modelos de

18,19

saide mutiladores e excludentes ~~, contudo, hd um longo caminho a percorrer.

Em 2012, o Ministério da Saude instituiu adicional nos incentivos financeiros de
custeio mensal para os CEO garantirem o cuidado a pessoas com defici€ncia, bem como a
A A . . ~ feinn20
referéncia e contra referéncia para as Equipes de Saude Bucal na Atencdo Bésica™.

Entretanto, em 2014, apenas 250 (24,3%) CEO haviam aderido a Rede e recebiam o incentivo
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financeiro da rede para pessoas com deficiéncia®'. Dentre os compromissos minimos para
receber o incentivo estdo: a disponibilizacio de 40 horas semanais, no minimo, para
atendimento exclusivo a pessoas com deficiéncia; realizar apoio matricial para as Equipes de
Satide Bucal da Atencdo Bésica; manter a producdo mensal minima e alimentar o Sistema de
Informacdo Ambulatorial do SUS (SIA/SUS), utilizando como instrumento de registro o
Boletim de Produg¢do Ambulatorial Individualizado (BPA-I) para todos os procedimentos
realizados em pessoas com deficiéncia; garantir condi¢des de acessibilidade e mobilidade nas
instalacdes do CEO para pessoas com defici€ncia; e contar com profissionais de satde bucal

. . L. . en =00
capacitados para o atendimento odontolégico de pessoas com deficiéncia™.

O incentivo financeiro foi criado em funcdo da baixa cobertura populacional, da
insuficiente oferta de servicos com estrutura e funcionamento adequados para o atendimento a
pessoa com deficiéncia. O Estado percebeu a necessidade de expandir o acesso e de superar
barreiras aos servicos de satde a pessoa com defici€ncia e busca meios de reduzir as
iniquidades em satde desta parcela da populacdo®. E necessdrio refletir porque mais gestores
ndo reivindicaram o recebimento da verba para ampliar o atendimento, pois todos os CEO
credenciados pelo Ministério da Satde podem solicitar o incentivo adicional. Além do
desconhecimento do recurso, € possivel que os gestores ndo encontrem profissionais
capacitados para o atendimento em seus municipios ou ainda ndo consigam adequar a
estrutura fisica dos servicos para garantir a acessibilidade universal. Mais estudos sdo

necessdrios para melhor compreensdo quanto a baixa adesdao dos CEO a Rede de Atencgdo a

Satide da Pessoa com Deficiéncia e estratégias que possam facilitar a adesdo dos gestores.

Os servigos publicos de saide devem estar preparados para receber e acolher, com

acesso universal e equitativo todos os usudrios, em especial os grupos com maior
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vulnerabilidade social. As pessoas com deficiéncia por apresentarem menores niveis
socioecondmicos e de piores condicdes de saide! deveriam ser o publico alvo destes servigos,
com adequacdo fisica dos estabelecimentos e capacitacdo dos profissionais de satude. Esta

. = < = £t 022,23
Situacao esta presente tanto na atencao bésica™

quanto nos servicos de atencdo
especializada, como nos resultados apresentados. Grande parte dos servicos (73,2%) esta
localizada em prédio préprio’’, o que permite com que os gestores realizem as alteracdes
necessdrias para garantir o acesso universal. Importante ressaltar que o CEO € o servigo de

referéncia para os casos de deficiéncia mais complexos e por isso a remocdo de barreiras

fisicas e de comunicagdo € necessaria.

A maioria das pessoas com deficiéncia (PcD) podem ser atendidas por cirurgides-
dentistas generalistas, na Atencdo Bésica, devendo ser encaminhados para atendimento
especializado somente os casos mais complexos24. Essa premissa também foi adotada pelo
Ministério da Saude, que orienta o encaminhamento a atengdo secunddria dos casos que nao
permitiram atendimento clinico ambulatorial convencional. No entanto, ndo hd protocolo ou
manual disponibilizado pelo Ministério da Satude para a organizacdo da demanda para a
especialidade de PNE. H4 apenas uma sugestio de fluxograma para referéncia, entre Atencao
Bisica e Especializada, das pessoas com necessidades especiais”. No Manual de
Especialidades em Satude Bucal, lancado em 2008, esta especialidade ndo foi incluida, pois
seria elaborado um documento especifico para a temdtica, que ainda nio foi publicado.
Poucas pesquisas sobre a rede de referéncia e contra referéncia em satdde bucal existem, mas
ndo abordam a especialidade PNE**?. Esta falta de protocolos bem delineados e de pesquisa
envolvendo o cuidado em satdde bucal para pessoas com necessidade especial € também
encontrado neste trabalho, pois somente 57% dos servicos conta com protocolos de

encaminhamento atencdo bésica-CEO.
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Para o adequado funcionamento da rede, o nivel tercidrio (hospitalar) deve estar
disponivel para os poucos casos que ndo podem ser atendidos em ambiente ambulatorial. Em
2010, o Ministério da Saidde criou o procedimento Tratamento Odontolégico para Pacientes
com Necessidades Especiais realizado sob sedacdo e/ou anestesia geral em ambiente
hospitalar®. Para os casos mais complexos, como homens adultos com deficiéncia intelectual
ou transtorno mental que ndo permitem atendimento ambulatorial, o atendimento hospitalar
possibilita o cuidado em saide®’. No Brasil, em 2012, 57,8% das interna¢des geradas para
tratamento odontoldgico em pacientes com necessidades especiais foram de procedimentos
clinicos e somente 13,29% de exodontia de dentes permanentes, demonstrando um modelo de

p . . 28
satdde mais preventivo e restaurador™.

O tempo de espera para atendimento foi pequeno, com mais da metade dos servigos
indicando que os usudrios eram atendidos em média uma semana depois de serem
encaminhados. Esse resultado um importante indicador de acesso e adequacdo do servico a
demanda. A garantia de atendimento completo para PNE foi relatada por 76% dos servigos,
podendo ser o reflexo de esfor¢os para a manutencdo ou o restabelecimento da satide bucal
das pessoas com deficiéncia atendidas no servico. Como no CEO os profissionais que
atendem PNE realizam procedimentos de atencdo basica, estes usudrios muitas vezes nao sio
reencaminhados para as unidades basicas de saide e a equipe especializada fica como

responsavel pelo cuidado do usudrio.

A Odontologia considera como paciente com necessidades especiais todo usudrio que
apresente uma ou mais limitacdes, temporarias ou permanentes, de ordem mental, fisica,
sensorial, emocional, de crescimento ou médica, que o impeca de ser submetido a uma

situacdo odontoldgica convencional”. Essa definicdo bastante ampla pode dificultar a
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organizacdo da demanda de atendimentos. A maioria dos servicos atendem usudrios com
diversas “necessidades especiais” e todas essas condi¢des clinicas estdo elencadas como
indicagdes para o atendimento pela especialidade PNE pelo Ministério da Satde B No
entanto € necessario analisar se de fato elas precisam ser atendidas no CEO ou se ndo seriam
adequadamente acompanhadas na Atencdo Basica. Neste sentido, a demanda do CEO para
PNE deve ser organizada respeitando a prioridade de atendimento das pessoas com
deficiéncia®, levando em considera¢do protocolos baseados em classificacio de risco e

vulnerabilidade.

O atendimento a gestantes e beb&s sem limitacdo, por exemplo, realizado por 69,9%
dos servicos acaba por utilizar hordrios da agenda que poderiam ser mais bem aproveitados
por pessoas com deficiéncia que ndo permitem o atendimento na ateng@o bdsica e necessitam
do atendimento especializado. H4 que se questionar como estd o atendimento na aten¢do
basica, afinal grupos que tradicionalmente deveriam ser atendidos na ESF estio sendo
referenciados para o CEO. Isto pode sugerir uma falta de preparo dos profissionais da ESF

para lidar com esse problema ou a falta de estruturacdo desta rede de atengao.

Este estudo apresenta como limitacdes a impossibilidade de inferéncia causal, em
funcdo do delineamento transversal; a utilizagdo de dados secundérios a coleta do PMAQ-
CEO e a ndo identificagcdo dos 54 CEO que ndo participaram da avaliagdo externa do PMAQ.
Como ponto forte, este € o primeiro artigo que retrata, em nivel nacional, o perfil dos CEO
com o enfoque direcionado as pessoas com defici€ncia, apresentando as interfaces da atenc¢ao

secunddria com os demais niveis de atencdo da rede de cuidado em saude bucal.

Apés uma década do inicio da implantagio dos Centros de Especialidades

Odontolégicas no Brasil, percebe-se uma melhora significativa no acesso e na atencdo
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especializada em sadde bucal. Os servigos precisam ser melhor distribuidos regionalmente,
além de avancar na elimina¢do de barreiras fisicas e atitudinais para garantir a acessibilidade
universal. Mesmo com politicas de incentivo financeiro, apenas um ter¢co dos CEO ofertam 40
horas semanais de atendimento clinico para PNE. Percebe-se a necessidade de protocolos para
referéncia e contra referéncia com foco na pessoa com deficiéncia baseado em classificagio
de risco, priorizando o atendimento no CEO dos casos mais complexos, que ndo podem ser
atendidos na atencdo bdasica, bem como a necessidade de garantir servicos hospitalares de

referéncia para aqueles casos de impossibilidade de atendimento ambulatorial.
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TABELAS

Tabela 1 - Frequéncia absoluta e relativa das caracteristicas estruturais e da equipe de PNE
dos Centros de Especialidades Odontoldgicas, Brasil, 2014.

Frequéncia (n) %
CEOs por macrorregido
Norte 60 6,4
Nordeste 357 38,3
Centro-Oeste 62 6,7
Sudeste 337 36,2
@ Sul 116 12,4
g Classificag¢do do CEO
‘é Tipo I 349 374
‘g Tipo II 474 50,9
2 Tipo 111 199 11,7
-:;‘ Quantidade CD-PNE por CEO
= 0 95 10,2
§ 1 553 59,3
= 2 203 21,8
© 3 ou mais 81 8,7
Carga horaria semanal CD-PNE
Oh 95 10,2
<20h 117 12,5
20-3%h 405 43,5
>40h 315 33,8
Corredores adaptados 717 76,9
Portas adaptadas 728 78,1
-:é Cadeira de rodas 548 58,8
E Rampa com corriméo 473 46,9
2  Acessibilidade fisica
§ Sem facilitadores 86 9,20
QE Algum facilitador 563 60,4

Todos facilitadores 283 30,4
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Tabela 2 - Frequéncia absoluta e relativa das caracteristicas da organizacdo e do processo de

trabalho dos Centros de Especialidades Odontoldgicas, Brasil, 2014.

Frequéncia %
,g Cotas encaminhamento (PNE) 166 17,8
:g ﬁ CEO recebe referéncia da UBS (PNE) 683 73,4
é Protocolo encaminhamento UBS-CEO (PNE) 535 57,5
Referéncia hospitalar - atendimento sob anestesia
geral 555 59,7
Organizacgdo vagas para atencdo hospitalar
. Sistema de cotas 121 13
%: Sem numero limitado 366 39,4
'% Outros 68 7,3
S NA 375 40,3
,§n Demanda reprimida para atendimento hospitalar
5 Sim 110 11,8
= Nio 410 49,1
‘§ Nao sabe informar 35 3.8
«® Nio realiza atendimento hospitalar 375 40,3
‘% Média mensal de atendimento hospitalar
& la4 504 54,2
5a8 35 3,8
Mais de 8 16
Nio realiza atendimento hospitalar 375 40,3
o Tempo de espera para atendimento PNE
‘é Até uma semana 527 56,7
E 8 De 8 a 15 dias 155 16,7
=S Mais de 15 dias 164 17,6
% Nao sabe/Nao respondeu 84 9
Garantia de tratamento completo PNE 712 76,6
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Tabela 3 - Perfil usudrios atendidos pela especialidade Odontologia para Pacientes com

Necessidades Especiais, relatado pelos profissionais do CEO, Brasil, 2014.

Frequéncia %

Distdrbios de comportamento 863 92,8
Deficiéncia sensorial ou fisica sem disttirbio

de comportamento 837 90,0
Movimentos involuntarios 828 89,0
Diabéticos, cardiopatas, idosos 810 87,1
Autista 782 84,1
HIV positivos 733 78,8

Gestantes e bebés sem limitacao 650 69,9
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4.4 ARTIGO 4: Dental service utilization by people with and without disability in
Brazil

O Artigo 4 esta redigido de acordo com as instrugdes do periédico Community
Dentristry and Oral Epidemiology.
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Dental service utilization by people with and without disability in Brazil

Macarevich A; Pilotto LM; Celeste RK; Hilgert JB
ABSTRACT

OBJECTIVE: Evaluate associated factors of dental service utilization by people with and
without disability, and to test differences in use between them. METHODS: Cross-sectional
study with public data obtained from the Brazilian National Health Survey 2013. Main
exposure variable was "Disability" and outcome was “Dental services utilization, categorized
in "In the last twelve months” or “More than a year or never consulted". Independent
variables were selected using an adapted theoretical model of Andersen and Davidson for
health service utilization according to the four groups of variables proposed: exogenous
variables, primary determinants of oral health, health behaviors and oral health conditions.
The analysis was based on hierarchical approach, stratified by "disability (yes/no)" with
multiple logistic regression (stepwise backward method). Interaction terms among disability
variable and covariates were tested in logistic regression models. RESULTS: Determinants of
dental utilization were similar among people with disability and person without disabilities. In
the crude model, disabled had less dental service utilization but when adjusted by health
behaviors and oral health conditions blocks the difference was no longer significant.
CONCLUSIONS: Regular dental service utilization was low among Brazilian population and
no difference in the dental service utilization between people with and without disabilities was
found. However, this may be the fact that people with disabilities have worse oral health
conditions, especially edentulism, so consult less the dentist. Therefore, it is necessary to
maintain and qualify public policies, with special attention to the cases with severe limitation

due to disability, since them have greater difficulty in dental service utilization.

KEYWORD: Disabled Person; Dental Care; Dental Health Services; Health Care Quality,

Access, and Evaluation
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INTRODUCTION

Access can be defined as the real use of health services and include factors that
facilitate or make it difficult to get the right service at the right time to promote better health
outcomes!. Access to health services is related to the timely use of services according to need,

being one of the main components for obtaining quality of care?.

People with disability experienced specific and worse challenges in obtaining high
quality health care than non-disabled persons3. Disabled individuals show less dental
examinations, delay and difficulties in obtaining needed dental care®. Adults with disabilities

were less likely to visit a dentist in the previous year than people without disabilities’.

High burden of oral diseases are presented in adults with intellectual and
developmental disabilities, even among those receiving regular dental care. The prevalence of
unmet need is higher in people with disabilities in both developed® and developing countries’.
Studies carried out in Brazil with convenience samples found similar results and agree with
international research, with high prevalence of caries and periodontal disease, greater need for
extraction and more difficulty in treatment needs®”. Studies using data from national surveys

with representative samples from general population are required.

The demand for health services, including dental care, appears to be paradoxally lower
among disabled than non-disabled people. It could be that differential socioeconomic
conditions, lack of knowledge about availability of health services, lack of trained
professionals for this specific population, or access and communication barriers'"'!. The
presence of other health conditions and cost/lack of insurance may also influence the delay
and foregoing necessary care'”. Therefore, the aim of this study was to evaluate the associated
factors of dental service utilization by people with and without disability in Brazil, and to test

differences in use between them.
METHODS
Design and context

Cross-sectional study with public data obtained from the Brazilian National Health
Survey (in Portuguese, Pesquisa Nacional de Saude — PNS), a household-based and

nationwide survey, whose main objective was to describe the health situation and lifestyles of
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the Brazilian population'®. The PNS was approved by the National Commission for Ethics in

Research in June 2013, under the number 328,159.
Sample size and selection

The PNS sample was representative for Brazil, geopolitical macro-regions, States,
metropolitan regions and States capitals. To minimize selection bias, complex sample with
three stages were performed. The first stage was census tract, the second was the households,
and residents 18 years of age or older define the third stage. Details regarding the process of

sampling and weighting are available in a prior publication'®.
Data collection

Data were collected in 2013 by Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE)
in partnership with the Ministry of Health. All field staff was trained to use PDA (Personal
Digital Assistance) for a questionnaire interview and to perform anthropometric and blood
pressure measurements'®. The questionnaire used was subdivided into three modules: the
households characteristics (module I); the residents of the household characteristics (module
IT); and the individual characteristics (module III). Modules I and II providing information
about the household and all residents’ socioeconomic and health status and were answered by
the resident of the household that holding this information at the time of the interview. For the
individual questions, one adult resident (18 year of age or more) was randomly selected to
answer about himself/herself, not allowing another resident to respond for him'*, except in

cases were the selected resident has intellectual disabilityls.
Participants

The population surveyed comprised residents in permanent private households
throughout the country, except in the special census tracts (military area, camps, boats,
penitentiaries, prisons, asylums, orphanages, convents and hospitals). A total of 60,202
selected resident answered the interview from 69,954 inhabited households. The non-response

rate was 14% for selected resident'”.

Main Variables
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The main exposure variable, disability, was created by summing positive answers
(yes) of four variables: a) "Do you have intellectual disability?"; b) "Are you physically
disabled?"; c) "Are you hearing impaired?"; d) and "Do you have visual impairment?" If the

individuals answer “yes” to any of those questions, they were classified as disabled.

The outcome variable was the “dental health services utilization”, through the question
"When did you last visit a dentist?" The response options were: a) In the last twelve months;
b) From 1 year to less than 2 years; c) From 2 years to less than 3 years; d) 3 years or more; e)
Never went to the dentist. The response options were dichotomized as: "In the last twelve

months”, as regular dental service utilization, versus any other options.

The independent variables were selected using an adapted version of theoretical model
developed by Andersen and Davidson (1997)'° for health service utilization. 1% block:
Exogenous variables included race (white, black/brown[“pardo”]) and age (18-59y for adults,
60y and over for aged); 2" block: Primary determinants of oral health comprises the variables
of the external environment measured by the general health self-assessment (good, regular,
bad), presence of chronic diseases and related limitation (without disease, ill without
limitation, ill with limitation), limitation related to disability (without limitation, light
limitation, severe limitation) and the variables of the personal characteristics measured by sex
(male, female), equivalized household categories of minimum wage (MW) (0-1IMW, 1-2MW,
+2MW), educational level (illiterate, incomplete elementary school, completed elementary
school, completed secondary school or higher), and the variables of the health care system
(register in family health strategy [yes, no] and having medical or dental private health plan
[yes, no]) and place of residence (urban, rural); 3" plock: Health behaviors measured by oral
hygiene practices with dental floss, toothbrush and toothpaste (yes, no), consumption of
candy or soda every day (yes, no), eat fruits and vegetables every day (yes, no), physical
activity (never do, less than 3 times a week, 3 or more times a week), tobacco (smoker, ex-
smoker, non smoker) and alcohol consumption (yes, no); 4™ block: Oral health conditions
measured by the variables functional dentition (lost all teeth, has between one and 19 teeth,
has 20 teeth or more) and dental prosthesis use (no need, do not use, partial prosthesis,
upper/lower or double total prosthesis), oral health self-assessment (good, regular, bad) and
difficulty in chewing (yes, no). Family Health Strategy is an approach for delivering primary

care to geographically ascribed populations through interdisciplinary health teams' .
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Statistical methods

The analysis was based on the hierarchical approach by Victora et al (1997)"® for
multivariate data analyses. Bivariate analyses were performed stratified by disability status
between dental service utilization and covariates to test their association using Pearson’s chi-
squared test incorporating the sampling complex design. Variables that presented with p<0.10
in bivariate analysis were considered for the multivariable regression analysis. Multiple
logistic regression (stepwise backward method) was used for inclusion of the independent
variables within each block. Variables with P<0.05 in previous block were kept for the next
hierarchical models. Interaction terms among disability variable and all covariates were tested

in logistic regression models.

The fit of each model was assessed using AIC (Akaike Information Criteria, lower
values indicating better fit), and the residual of the final model was also assessed. The data
were analyzed in software R version 3.1.0 using the Survey package.

Exogenous variables— Primary determinants of —— Health Behaviors —— Oral health conditions —» Outcome
oral health

—* EXTERNAL GENERAL PERSONAL EVALUATED HEALTH
ENVIRONMENT PRACTICES STATUS
ETHNIC GROUP—» General health self- Diet; Tobacco and alcohol Functional dentition and
assessment; Limitation consumption; physical use of dental prosthesis;
related with disability; activity

Chronic diseases (presence

i —* DENTAL SERVICE
and related limitation)

UTILIZATION
ORAL PRACTICES PERCEIVED HEALTH
| » DENTAL CARE Oral hygiene practices STATUS
SYSTEM Oral health self-
Place of residence; assessment; Difficulty in
AGE COHORT — Register in family health chewing

strategy; Medical or dental
health plan

— PERSONAL
CHARACTERISTICS
Sex; Equivalent income;
Educational level

Figure 1: Model of analysis based on the theoretical model of Andersen and Davidson

(1997)', for evaluation of dental service utilization.

RESULTS
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Data were available for 60,202 selected residents, 5,524 people with disability (PD), a
prevalence of 9.2% of any disability in general population. The mean age of the study
participants was 55.43 years (SD=17.47) for disabled and 42.09 years (SD=16.10) for people
without disability (PwoD). Around one-third of PD consulted the dentist in the last year,
while 44.5% of PwoD had dental visit in the same period. Women, adults, white individuals
and those who had higher educational level and higher income showed more dental visit in
both groups. However, people with disability had lower educational level and lower
household income than PwoD. The health conditions were better in the group without
disability, with better self-assessment of health, less prevalence and limitations related with
chronic conditions. The disparities were great in behaviors and oral health conditions and
people with disability had worse conditions. Those had great oral health self-assessment,
hygiene practice, functional dentition and less difficulty in chewing had more dental visit in
the previous year in both groups. More details of the sample are described in Table 1.

Interaction between disability and all covariates were assessed in multiple logistic
regression models to dental service utilization in the previous year (Table 2). The results
showed that the models are equivalent and, after adjustment, all interaction terms were
p>0.01. Thus, the model of determinants factors that influences the dental service utilization
is similar for people with and without disability. The fact that we have more significant
variables in the model for people without disability can be explained by the larger sample in

this group.

Table 3 presents the results of the multivariable analyses using the hierarchical
approach with four blocks to control confounding factors. Therefore, only the odds ratio of
the main exposure were presented to avoid extensive tables. In the crude model, significant
difference in the last dental visit was found between person with and without disability, with
more frequency among person without disability (OR=1.61, 95%CI=1.45-1.79). However,
this association lost significance when adjusted by the four variable blocks, mainly health
behaviors (3" Block) and oral health conditions (4™ Block). All variables of the first block
remained in the model and were associated with the dental services use in the previous year
for both groups, white and adults used more the service than black/brown and older people. In
the second block, register in the health strategy family was not associate for service use and
the variable was removed the model. When the model was adjusted by the behaviors

variables, the difference in the last dental visit between person with and without disability lost
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statistically significance (OR=1.25, 95%CI=0.99-1.59). In this block, the variable alcohol
consumption was removed from the model because it had no statistical significance. With the
addition of the fourth block, the difference in the use of services between PD and PwoD
continued to lose significance (OR=1.18, 95%CI=0.93-1.51). The model without interactions

showed better fit than the model with them.
DISCUSSION

The results of this study showed that regular dental service utilization was low in both
groups and the determinants factors of utilization were similar among disabled and no
disabled people. In the crude model, disabled had less dental service utilization but when
adjusted by health behaviors and oral health conditions, the difference lost significance. This
is an important national study that aimed to evaluate access to health services in Brazil.
Differently from other epidemiological studies'®, disabled persons were not excluded and this
allowed to compare dental service utilization with non disabled person in this representative

sample.

This article had some limitations. It is a cross-sectional study and we cannot make
causal inferences. But the results could be extrapolated to other developing countries with
similar characteristics. Another limitation is that the clinical examination was not performed
to evaluate oral conditions by professionals, working only with the information obtained by
interview. It is important to note that high agreement between self-perception and clinical
evaluation of dental treatment needs has been demonstrated”. In addition, individuals'
perception of their own health is a factor that interferes with their use and needs to be

. . . .. .21
considered by professionals and managers in decision making™ .

Another important factor is that PNS did not include institutionalized people with
disability in the sample, and the literature has already shown that oral health conditions and
need for treatment are worse in these individuals*. In addition, for multivariate analysis, we
chose to aggregate all types of disability into a single group. However, it is known that the
difficulties encountered by people with sensory impairment (visual or hearing impairment) are
lower when compared to people with severe intellectual or physical disabilities, with a high

degree of limitation and this is also reflected in general and oral health conditions™?*,
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This study evaluated the dental services utilization between these groups and no
significant difference was found at the final adjusted model. Studies conducted in the United
States showed less dental service utilization by people with intellectual disabilities” and by
physical and intellectual disabilities®®, but also, after adjusting for sociodemographic,
economic and health status variables, the statistical difference between groups was lost.
Different results were found by other authors that also compared dental service utilization
among person with and without disability. Horner-Johnson (2015) found less dental
examination and delayed in obtain needed dental care in USA* confirming the same results in
other study in the same countrys. However, none of these studies analysed factors other than
socioeconomic and demographic conditions. Differences between the type of disability and
dental care utilization were also found. One study showed less dental care among people with
physical disabilities and more dental service utilization among with intellectual disabilities,

.. 27
surprising even the authors™.

Limitation related with disability is an important factor associated with oral conditions
and dental service utilization. Level of intellectual disability and co-occurring multiple
disabilities were related to worse oral health®**. These cases of greater complexity and
limitation must be attended by professionals qualified for special care. In Brazil, specialized
care is offered by Dental Specialties Centers. Greater difficulty could be linked with
unprepared professionals to care for people with disabilities as these dental visits require
specific handling and demand longer visits. The most severe cases require hospital care and
not all municipalities rely on this type of care. Although most procedures performed at the

282 .
9, access to this level of

hospital level for disabled person have been restorative treatments
care is still very low in Brazil. Additional possible cause could be the priority of other health
necessities those families or caregivers have, like medical or physiotherapy appointments. In

this case, dental visit became a priority only when disabled have pain or discomfort.

Most studies comparing people with and without disabilities address oral health status
as an outcome, with worse outcomes in the disability group™** and our result is in agreement

3031 and other studies

with them. It is known that edentulous people use less the dental service
confirm higher edentulism among disabled persons’>*. It is possible that the treatment offered
in the past to people with disabilities was more mutilating procedures or even if they seek the

service when the case was already advanced and the dental extraction became the only
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treatment to be executed. Self assessment, as well, was directly proportional related with
health service use’***. Disabled was more likely to report poor health?” and it is compatible

with the high burden of dental needs.

Health behaviors also contributed for the loss of the statistically significant difference
in access to health services between people with and without disabilities. This means that
regardless of disability, people with healthier habits consult the dentist more frequently. It is
possible that these behaviors are proxy of profiles more concerned with oral health, that use
the service in a systematic way. Also, worse health patterns, like tobacco consumption and
overweight, were found among adults”” and family caregivers of children with disabilities™

and these behaviors could influence dental service utilization.

The regular dental service utilization was low among Brazilian population and no
difference in the dental service utilization between people with and without disabilities was
found. The worst oral health conditions, especially edentulism, among disabled person could
influence less consults to the dentist. Therefore, it is necessary to maintain and qualify public
policies that guarantee the priority attendance and the actions in health for person with
disability, with special attention to the cases with severe limitation due to disability, since
those individuals have greater difficulty in dental service utilization. More comprehensive
studies are necessary, possibly both quantitatively and qualitatively are needed to assess
whether professionals and services are able and prepared to care for people with disabilities,
especially the most serious cases of disability. In addition, it is important to study whether
there is a difference in the use of services by types of disability (sensorial, physical,

intellectual).
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Table 1: Absolute and weighted relative frequency of the use of dental service in the previous

year by disabillity group according to the independents variables, PNS 2013.

Dental service in the previous year

Disabled people People without desability
No Yes No Yes
n(%) n(%) n(%) n(%)
N total 3671 (65.9) 1853 (34.1) 30875 (54.5) 23803 (45.5)
Age
é 5 Adults (18-59y) 1894 (58.9) 1304 (41.1) 24463(51.8)  21364(48.2)
& g Aged (60 y and over) 1777 (75.5) 549 (24.5) 6412 (69.2) 2439 (30.8)
@m = Race
White 1413 (59.4) 959 (40.6) 10982 (48.7) 10752 (51.3)
Black/Brown 2198 (72.7) 854 (27.3) 19446 (60.2) 12645 (39.8)
Sex
Male 1782 (67.4) 804 (32.6) 14213 (58.5) 9121 (41.5)
Female 1889 (64.4) 1049 (35.6) 16662 (51.0) 14682(49.0)
Educational level
llliterate 1328 (81.6) 311 (18.4) 6062 (76.3) 1733 (23.7)
Incomplete elementary school
1273 (71.0) 486 (29.0) 8980 (68.2) 3910 (31.8)
Completed elementary school 408 (61.8) 233 (38.2) 4885(55.5) 3689 (44.5)
Completed secondary school or
higher 662 (44.3) 823 (55.7) 10948 (41.6) 14471 (58.4)
Equivalized household (MW#¥)
0-1IMW 1246 (72.7) 429 (27.3) 10413 (66.6) 5057 (33.4)
s 1-2MW 1400 (74.2) 540 (25.8) 10942 (62.3) 6772 (37.7)
<
5 +2MW 1025 (54.4) 882 (45.6) 9514 (43.1) 11971 (56.9)
= General health self-assessment
o
S Very good/good 1265 (57.5) 921 (42.5) 19276 (50.3) 17679 (49.7)
g Regular 1663 (70.6) 688 (29.4) 9524 (622) 5322 (37.8)
E Very bad/bad 743 (74.7) 244 (25.3) 2075 (72.9) 802 (27.1)
3 Chronic diseases and limitation
e
g Without disease 1019 (63.6) 579 (36.4) 17284 (53.9) 13864 (46.1)
E Disease without limitation 757 (64.1) 447 (35.9) 6122(52.1) 5206 (47.9)
Disease with limitation 1895 (68.1) 827 (31.9) 7469 (58.4) 4733 (41.6)
Limitation related to disability
Without limitation 1088 (56.8) 778 (43.2) na
Light limitation 1691 (68.3) 714 (31.7) na
Severe limitation 892 (75.3) 361 (24.7) na
Register in family health strategy
Yes 2206 (69.6) 976 (30.4) 17001 (57.4) 12136 (42.6)
No 1465 (60.3) 877 (39.7) 13874 (51.2) 11667 (48.8)
Private health plan
Yes 636 (50.6) 696 (49.4) 5719 (38.3) 9317 (61.7)
No
3035(71.5) 1157 (28.5) 25156 (61.7) 14486 (38.3)
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Health Behaviors

Oral health conditions
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Dental Service in the previous year

Disabled people People without disability
No Yes No Yes
n (%) n (%) n (%) n (%)

Place of residence

Urban 2794 (64.1) 1595 (35.9) 24137 (52.4) 20719 (47.6)

Rural 877 (74.6) 258 (25.4) 6738 (68.1) 3084 (31.9)
Fruits and vegetables consumption

Yes 589 (59.4) 464 (40.6) 3955 (42.0) 5160 (58.0)

No 3082 (67.6) 1389 (32.4) 26920 (57.3) 18643 (42.7)
Candy and soft drinks consumption

Yes 662 (58.6) 474 (41.4) 6370 (49.1) 6273 (50.9)

No 3009 (68.3) 1379 31.7) 24505 (56.5) 17530 (43.5)
Tobacco

Smoker 585 (70.7) 236 (29.3) 4429 (66.4) 2084 (33.6)

Ex-smoker 883 (72.2) 359 (27.8) 4482 (59.2) 2746 (40.8)

Non smoker 2203 (62.4) 1258 (37.6) 21964 (51.7) 18973 (48.3)
Alcohol consumption

Yes 602 (61.1) 417 (38.9) 7194 (51.4) 6377 (48.6)

No 3069 (67.1) 1436 (32.9) 23681 (55.7) 17426 (44.3)
Physical activity

Never do 3090 (69.4) 1253 (30.6) 23471 (59.6) 14492 (40.4)

Less than 3 times a week 235 (53.7) 214 (46.3) 3154 (47.5) 3343 (52.5)

3 or more times a week 346 (53.0) 386 (47.0) 4250 (41.7) 5968 (58.3)
Oral hygiene practices

Yes 787 (43.5) 998 (56.5) 12013 (41.7) 16016 (58.3)

No 2884 (76.9) 855 (23.1) 18862 (69.1) 7787 (30.9)
Functional dentition

Lost all teeth 1185 (88.6) 153 (11.4) 4645 (86.4) 623 (13.6)

1'to 19 teeth 871 (70.4) 363 (29.6) 4436 (66.1) 2034 (33.9)

20 teeth or more 1615(53.4) 1337 (46.6) 21794 (49.1) 21146 (50.9)
Use of dental prosthesis

No need 356 (52.3) 312 (47.7) 7403 (48.8) 7210 (51.2)

Do not use 1366 (66.9) 725 (33.1) 12383 (54.1) 9957 (45.9)

Partial prosthesis 496 (46.0) 484 (54.0) 4309 (44.4) 4808 (55.6)

Total prosthesis 1453 (80.9) 332(19.1) 6780 (77.1) 1828 (22.9)
Oral health self-assessment

Very good/good 1921 (62.1) 1184 (37.9) 18963 (50.2) 17504 (49.8)

Regular 1255 (70.4) 528 (29.6) 9629 (62.5) 5494 (37.5)

Very bad/bad 495 (72.7) 141 (27.3) 2283 (71.5) 805 (28.5)
Difficulty in chewing

No 2746 (63.7) 1542 (36.3) 27135(53.5) 21913 (46.5)

Yes 925 (74.2) 311 (25.8) 3740 (64.8) 1890 (35.2)
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Note: *MW: Minimum wage equivalent to R$ 678,00 or $313.89.

Table 2: Crude and adjusted stepwise hierarchical models to dental service use in the
previous year by disabled people compare to people without disability, Brazil, PNS
2013.

Dental visit in the previous year — OR (95%CI)

Disabled Without disability
Unadjusted model 1.00 1.61 (1.45 -1.79)
Model 1: Exogen Variable 1.00 1.35 (1.21-1.51)
Model 2: Primary Determinants 1.00 1.39 (1.10-1.75)
Model 3: Health Behaviors 1.00 1.25 (0.99-1.59)
Model 4: Oral Health Conditions 1.00 1.18 (0.93-1.51)

M1: Adjusted by exogen variable; M2: Adjusted by M1 + primary determinants, M3:
Adjusted by M2 + Behaviors, M4: Adjusted by M3 + Oral conditions.




Table 3: Odds Ratio (OR) and Confidence Interval (CI) of the multiple logistic regression
models to use of dental service in the previous year by disability group, PNS 2013.

Disabled people

People without disability

p valor *

Race (ref Black/Brown)

White 1.20 (1.12-1.29) 1.31 (1.05-1.62) 0.45
Age (ref Aged/60 y and over)

Adults (18-59y) 1.22 (1.09-1.37) 1.24 (0.96-1.59) 0.93
Sex (ref Male)

Female 1.39 (1.28-1.5) 1.10 (0.87-1.39) 0.68
Educational level (ref Illiterate)

Incomplete elementary school 1.13 (1.00-1.27) 1.37 (1.03-1.83) 0.21

Completed elementary school 1.42 (1.24-1.62) 1.33 (0.92-1.92) 0.76

Completed secondary school or higher 1.64 (1.45-1.86) 1.72 (1.23-2.41) 0.79
Equivalized household (ref 0-1MW)

1-2MW 0.99 (0.91-1.08) 0.80 (0.60-1.05) 0.14

+2MW 1.42 (1.29-1.56) 1.14 (0.84-1.53) 0.16
General health self-assessment (ref Verybad/bad)

Very good/good 1.34 (1.13-1.57) 1.03 (0.73-1.44) 0.17

Regular 1.26 (1.07-1.48) 0.97 (0.71-1.32) 0.15
Chronic diseases and limitation (ref Disease with limitation)

Without disease 0.85 (0.77-0.93) 0.75 (0.57-0.99) 0.41

Disease without limitation 0.94 (0.84-1.05) 0.82 (0.62-1.09) 0.40
Limitation related to disability (ref Severe limitation)

Without limitation 1.47 (1.09-1.99) Na

Light limitation 1.18 (0.87-1.61) Na
Private health plan (ref No)

Yes 1.46 (1.34-1.59) 1.45(1.11-1.9) 0.96
Place of residence (ref Rural)

Urban 1.05 (0.96-1.15) 0.87 (0.62-1.21) 0.26
Fruits and vegetables consumption (ref No)

Yes 1.34 (1.22-1.47) 0.98 (0.75-1.29) 0.03
Candy and soft drinks consumption (ref Yes)

No 0.84 (0.78-0.91) 0.87 (0.66-1.13) 0.85
Tobacco (ref Smoker)

Ex-smoker 1.20 (1.03-1.38) 0.98 (0.69-1.40) 0.31

Non smoker 1.23 (1.10-1.38) 1.14 (0.86-1.52) 0.64
Physical activity (ref Never do)

Less than 3 times a week 1.22 (1.10-1.36) 1.00 (0.71-1.42) 0.28
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3 or more times a week 1.34 (1.22-1.47)

Oral hygiene practices (ref No)
Yes 1.62 (1.50-1.74)
Functional dentition (ref Lost all teeth)
11019 teeth 257 (2.10-3.15)

20 teeth or more 321 (2.52-4.10)

Cont. Table 3: Odds Ratio (OR) and Confidence Interval (CI) of the multiple logistic regression
models to use of dental service in the previous year by disability group, PNS 2013.

1.11 (0.81-1.51)

1.89 (1.46-2.46)

2.54 (1.64-3.92)
3.78 (2.24-6.37)

0.24

0.25

0.96
0.59

Disabled people

People without disability

p valor *

Use of dental prosthesis (ref Total prosthesis)

No need 1.05 (0.88-1.26) 0.94 (0.57-1.53) 0.67

Do not use 1.28 (1.08-1.52) 0.96 (0.65-1.43) 0.20

Partial prosthesis 1.61 (1.36-1.91) 1.51 (1.01-2.26) 0.79
Oral health self-assessment (ref Very bad/bad)

Very good/good 1.54 (1.28-1.84) 1.00 (0.69-1.45) 0.04

Regular 1.17 (0.98-1.40) 0.86 (0.59-1.26) 0.15
Difficulty in chewing (ref Yes)

No 0.80 (0.71-0.90) 0.92 (0.70-1.21) 0.35

* p value of interection betweem disability and independents varibles.
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5. CONSIDERAGCOES FINAIS

Acesso aos servigos de saude é um termo que tanto profissionais quanto
usuarios entendem, a priori, do que se trata. Todavia, o conceito ainda é bastante
discutido e na literatura existem inUmeras teorias acerca do tema. Nesta pesquisa,
optou-se pela definicdo de acesso como o uso real de servigos de saude e tudo o
que facilita ou impede seu uso, obtendo o servico adequado no momento certo para
promover melhores resultados de saude (ANDERSEN; DAVIDSON, 2014). Nao faz
sentido avaliar a qualidade do cuidado em saude sem antes (re)conhecer quais
fatores interferem, modificam, facilitam ou dificultam o acesso e a acessibilidade aos
servicos de saude. Se o usuario nao puder chegar e ser acolhido e atendido pelo
profissional de saude, ndo conseguira avaliar o que estd bom e o que ainda pode
melhorar. O acesso € 0 primeiro passo para a garantia do direito a saude e ainda

esta longe de ser o ideal para as pessoas com deficiéncia.

Neste sentido, € primordial avaliar a presenca e a importancia dos
facilitadores de acesso (fisicos, de comunicacdo, atitudinais) para garantir a
acessibilidade aos servigos de saude, principalmente para a populagdo alvo deste
estudo. Qual o impacto de uma rampa no servico de saude? Como conceber um
Centro de Especialidades Odontolégicas, referéncia para atendimento de pessoas
com necessidades especiais (dentre elas as pessoas com deficiéncia), com degraus
e sem rampa de acesso na sua porta de entrada? A autonomia, a dignidade e o
direito de ir e vir comprometidos por questées estruturais e de prioridade de
investimento financeiro. A falta de treinamento profissional, tanto para o atendimento
clinico como para comunicagdao com pessoas com deficiéncia sensorial (auditiva e
visual) nas unidades de saude pode contribuir para a menor utilizacdo dos servigcos
de saude. Com os estudos realizados nessa tese comprova-se que as unidades
basicas de saude nao estdo adequadamente preparadas para o atendimento das
pessoas com deficiéncia sensorial. No entanto, nédo foi possivel mensurar o quanto
esse despreparo impacta na saude da pessoa com deficiéncia (PcD) ou os motivos
pelos quais essa populagao utiliza os servicos de saude quando necessita. O quanto
as barreiras fisicas e de comunicacdo impedem ou postergam a utilizacdo do

servigo, fazendo com que a consulta odontoldgica vire uma prioridade apenas nos
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casos de dor ou de doenca avancada? Em  que ponto as necessidades em saude
percebidas viram demandas de saude? A procura pelo servigo odontolégico se da
mesma forma e pelo mesmo motivo entre pessoas com e sem deficiéncia? Questdes

como essas precisam ser estudadas em futuras pesquisas.

A responsabilidade pelo cuidado em saude da PcD € compartilhada por todos
os niveis de atencdo. Nao é indicado e nem mesmo possivel encaminhar todos os
pacientes com algum nivel de deficiéncia para atendimento nos CEO. Os
profissionais da atencao primaria devem estar preparados para manejar 0S casos
mais simples e conduzir o cuidado para a rede especializada nos casos complexos.
Da mesma forma, os servicos especializados precisam seguir os critérios de
regulacao, para que o profissional atuante na especialidade de Odontologia para
Pacientes com Necessidades Especiais otimize sua agenda clinica dando conta dos
casos de maior complexidade e realizando matriciamento da rede de atengéo a
saude bucal. O atendimento hospitalar, sob anestesia geral, para os casos ainda
mais complexos ndo pode ser uma acao isolada, pois esse usuario precisa da
continuidade da atengdo e do cuidado para que ndo sejam necessarios Nnovos

procedimentos mutiladores, como as extragdes dentérias.

Nao houve diferenca na utilizacdo regular dos servigos odontolégicos por
pessoas com e sem deficiéncia. Com o modelo adaptado de Andersen e Davidson
para uso de servigcos de saude bucal, percebe-se que sdo os comportamentos e as
condi¢cbes de saude bucal que mais influenciam a utilizagdo dos servigcos. Pessoas
com deficiéncia tém piores condicoes de saude bucal, com maior prevaléncia de
edentulismo, o que reduz a procura pelos servicos de saude. A dificuldade em
acessar o servico e um tratamento mais mutilador no passado podem ter contribuido
para piores condicdes de saude bucal das pessoas com deficiéncia. Pessoas com
deficiéncia grave, com maior grau de limitacdo apresentaram mais dificuldade em
acessar 0S servicos e sao esses 0s casos que devem ser priorizados. Outra
hip6tese levantada € a prioridade de cuidados com saude das pessoas com
deficiéncia. E possivel que, em virtude de maior carga de doencga relacionada a
deficiéncia, essa populacdo procure menos o dentista para cuidados preventivos.
Neste caso, a consulta odontoldgica vira prioridade nos casos de dor ou doencga
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avangada, podendo resultar em um tratamento mais mutilador. Estudos sobre o
modelo de atengdo em saude bucal para essa populacao e protocolos baseados em
classificagdo de risco sdo imprescindiveis, bem como a organizacdo da rede de

cuidados em saude bucal da pessoa com deficiéncia.

A baixa adesdo dos CEO a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia é
uma questdo intrigante. Em 2014, apenas 250 servicos (24,3%) aderiram ao
Programa e recebiam incentivo financeiro para atendimento clinico de 40 horas
semanais pela especialidade de Odontologia para Pacientes com Necessidades
Especiais (PNE) (BRASIL, 2017). E possivel que mesmo com o recurso, os gestores
nao julguem necessario ou mesmo rentavel manter esse profissional no seu quadro
funcional. Porto Alegre, por exemplo, reduziu expressivamente o numero de horas
para atendimento na especialidade de PNE, em funcdo da baixa procura pelos
servicos. Por isso a diferenga entre necessidade em saude e demanda de
atendimento precisa ser levantada e discutida com os gestores. As pessoas com
deficiéncia estdo procurando os servicos de saude? Sera necessaria busca ativa
para essa populagédo excluida? Os profissionais da ateng&o primaria estdo dando
conta das demandas e por isso os encaminhamentos para a especialidade de PNE
sdo tdo baixos? Ou os casos mais complexos, que necessitam de atendimento
especializado nao sdo reconhecidos e encaminhados para o CEO? Com apenas 5
CEO para uma populagado de aproximadamente 1,5 milhdo de pessoas é dificil de
acreditar que ndo haveria demanda para 40 horas semanais de atendimento de
PNE.

Os resultados encontrados corroboram a necessidade do Estado em assumir
seu papel provedor de servicos e acdes em saude, com equidade e justiga social. Os
gestores precisam ser sensibilizados de que acessibilidade nao melhora a qualidade
do servico apenas para pessoas com deficiéncia ou mobilidade reduzida. Ela
garante que todos os usuarios possam utilizar os servicos sem barreiras que
dificultem ou inviabilizem o acesso ao cuidado em saude. E possivel que as politicas
publicas que garantem o atendimento prioritario e as agcdes em saude por pessoa
com deficiéncia tenham contribuido para os niveis de utilizacdo dos servigcos

semelhantes entre pessoas com e sem deficiéncia. Portanto, € necessario manter e
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qualificar as politicas publicas, com atencao especial aos casos com grave limitagao
por incapacidade, uma vez que esses individuos apresentam maior dificuldade na

utilizacao dos servicos odontol6gicos.

Por fim, a melhoria na formagéo dos profissionais do SUS e para o SUS pode
ser um eixo estratégico e de grande impacto, pois essa dimenséo do cuidado € uma
das mais valorizadas pelos usuérios e pode contribuir sobremaneira para a melhoria
do cuidado em salude da pessoa com deficiéncia. O apoio matricial, atribuicdo dos
profissionais do CEO, permite a aproximacao dos profissionais da rede de atencao a
saude bucal, por meio do trabalho articulado que amplifica a resolutividade e a
qualidade da atencao. Organizar as agendas, de modo que o especialista desca do
“céu/CEQ” e va para o territorio, auxiliando os profissionais da atencao primaria a
conduzir casos de média complexidade proximos das residéncias desses usuarios
pode ser uma boa estratégia para facilitar o cuidado. Essa articulacao qualifica as
acOes em saude, ganha legitimidade e reduz as barreiras geograficas e financeiras,
na medida em que esses usuarios nao precisarao se deslocar até o Centro de
Especialidades até finalizarem seu tratamento. Quanto mais proximos e articulados
0s servicos estiverem, melhor sera a atencao a saude da pessoa com deficiéncia no

Brasil.
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Mariana Bertol Leal - pesquisador desde 01/12/2011

Paulo de Tarso Ribeiro de Oliveira - pesquisador desde 01/12/2011
Adriane Pires Batiston - pesquisador desde 01/12/2011

Vera Licia Kodjaoglanian - pesquisador desde 01/12/2011

Mara Lisiane de Moraes dos Santos - pesquisador desde 01/12/2011
Regina Fatima Feio Barroso - pesquisador desde 01/12/2011
Fernando Pierette Ferrari - pesquisador desde 01/12/2011
Alexandre de Souza Ramos - pesquisador desde 01/12/2011

Allan Nuno Alves de Sousa - pesquisador desde 01/12/2011

Luiz Augusto Facchini - coordenador desde 01/12/2011

Eduardo Alves Melo - pesquisador desde 01/12/2011

Comité De Etica Em Pesquisa Da Ufrgs aprovou o mesmo , em reuniéo realizada em
01103/2012 - Sala 01 de Reuniées do Gabinete do Reitor, 6° andar do prédio da Reitoria, por
estar adequado ética e metodologicamente e de acordo com a Resolugao 196/96 e
complementares do Conselho Nacional de Satide.

Porto Alegre, Terga-Feira, 13 de Margo de 2012 g
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ANEXO B: Aprovacdo da Avaliacdo Externa PMAQ-CEOQ, pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Pernambuco, Recife, 2014

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO CENTRO DE C)°..'°°°‘*°‘._ oforma
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

GEP- 13- FFE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliacao externa: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade dos
Centros de Especialidades Odontoldgicas (PMAQ-CEO).

Pesquisador: PAULO SAVIO ANGEIRAS DE GOES

Area Temdtica:

Verséao: 4

CAAE: 23458213.0.0000.5208

Instituicao Proponente: CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
Patrocinador Principal: Ministéerio da Saude

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 740.874
Data da Relatoria: 31/07/2014

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de resposta a pendéncia referente a emenda encaminhada a qual solicitava a ampliacéo do estudo
visando analisar a percep¢ao dos avaliadores de qualidade que realizaram a coleta de dados sobre o
processo de pesquisa. Na etapa agora proposta, os referidos avaliadores irdo participar de uma entrevista
e/ou grupo focal a fim de contribuir com sua visao para a tomada de decisao. Além disso, serao utilizados os
didrios de campo elaborados por cada avaliador de qualidade durante o processo de avaliacao externa,

reutilizados nesta nova fase da pesquisa.

Para atingir esta meta, foi acrescentado o seguinte objetivo especifico:

1. Apreciar (ou apreciar o merecimento da) a percepcao dos avaliadores de qualidade da avaliacao
externa do PMAQ-CEO no pais sobre o processo de avaliacao externa dos Centros de Especialidades
Odontoldgicas para:

a) Identificar a percepcao do avaliador sobre o processo de avaliacao externa.

b)  Identificar aprendizados relatados pelos avaliadores no processo.

c) Identificar se o processo de avaliacao alterou a visédo dos avaliadores a respeito dos Centros de
Especialidades Odontoldgicas.

Endereco: Av. da Engenharia s/n° - 1° andar, sala 4, Prédio do CCS

Bairro: Cidade Universitdria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 Fax: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe.br
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Com a modificacdo solicitada, a metodologia serd dividida em duas fases: 12: avaliacdo externa do
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade dos Centros de Especialidades Odontoldgicas
(PMAQ-CEO) e 2 avaliacao da percepcao dos avaliadores de qualidade da avaliacao externa do PMAQ-
CEO.

Portanto, a extensao do estudo ora proposto € qualitativa, exploratcria e descritiva, investigando a analise
ualidade sobre o PMAQ/CEO. Como o estudo terd carater voluntario,

Qo

das percepg¢oes dos avaliadores de
pesquisadores e participantes concordem com local de fdcil acesso para realizacdo da coleta de dados.

Para coleta dos dados o pesquisador principal propoe trés estratégias distintas, tendo em vista a diversidade
existente em cada regido e em cada estado da federacao. A primeira serd a utilizacao de dados de didrio de
campo, a segunda a realizacao de entrevistas individuais e a terceira, a realizacdo de grupos focais.

Para regiées ou estados em que sejam possiveis as reunides de trés a seis avaliadores, serao realizados
grupos focais e, quando este encontro for impossibilitado por distancias, ou mesmo por agenda dos
envolvidos, os dados serao coletados atraves de entrevistas nao estruturadas.

Objetivo da Pesquisa:

A emenda tem por objetivo ampliar o estudo proposto, visando identificar a percepcao do avaliador externo
nos diversos campos de coleta de dados pelo Brasil, sobre o processo de avaliacao externa do Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade dos Centros de Especialidades Odontoldgicas (PMAQ-
CEO).

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

O estudo néo trarad risco adicional aos ja previstos na fase anterior da pesquisa, ou seja, o risco de possivel
constrangimento frente aos questionamentos acerca da qualidade dos estabelecimentos de saude
investigados. No entanto, como sera mantido sigilo, minimiza-se tal risco, nao gerando prejuizos para a
atuacéao profissional.

Nao ha beneficios diretos, entretanto, como beneficios indiretos, as informacées prestadas poderao
contribuir para a melhoria da qualidade dos estabelecimentos de saude estudados, uma vez que os
resultados serao encaminhados aos gestores do Sistema de Saude, o que também

Endereco: Av. da Engenharia s/n° - 1° andar, sala 4, Predio do CCS

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 Fax: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe.br
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servird de base para melhoria da Politica Nacional de Satde Bucal quanto a oferta de servicos, o acesso e a

qualidade dos mesmos, e, consequentemente, melhorar o nivel de salide da populagao.

Comentdrios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo avaliativo, cuja expansao pretendida tem cardter qualitativo, exploratcrio e descritivo,
o qual serd realizado em todos os Centros de Especialidades Odontoldgicas do Brasil, que fizeram adesao
ao PMAQ/CEO. A coleta de dados sera realizada atraves de entrevista a qual serd gravada (gravador de
voz) e os contetidos dos discursos serao transcritos na integra, digitados em programa WORD® do pacote
Office® e mantidos sob sigiio absoiuto, em computador, com senha de cada instituicao periencente ao
grupo de pesquisa multicéntrica. Somente os pesquisadores envolvidos no projeto terdo acesso aos dados,
sendo impedida a identificacao de qualquer avaliador/participante, tanto em relatdrios oficiais quanto em
publicacoes cientificas.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatdria:
Os termos de apresentacao obrigatdria estao anexados a Plataforma Brasil,.

Quanto a gravacao da entrevista a que serdo submetidos os participantes do estudo, a mesma foi
explicitada no TCLE. Pendéncia atendida.

Recomendacgoes:

Sem recomendagcoes.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Emenda aprovada.

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

Consideracoes Finais a critério do CEP:

O Colegiado aprova o parecer da EMENDA da pesquisa, tendo a mesma sido avaliada e aprovada para
continuar a coleta de dados

Endereco: Av. da Engenharia s/n° - 1° andar, sala 4, Predio do CCS

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
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RECIFE, 06 de Agosto de 2014

Assinado por:
GERALDO BOSCO LINDOSO COUTO
(Coordenador)

Endereco: Av. da Engenharia s/n° - 1° andar, sala 4, Predio do CCS
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ANEXO C: Aprovagao da Pesquisa Nacional de Saude pela Comissdo Nacional de
Etica em Pesquisa, CONEP, Brasil, 2013.
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