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RESUMO

Introducio: A acessibilidade aos servigos de saude € essencial para que as pessoas com
deficiéncia motora (PCDm) possam ter seus direitos a saide respeitados. Pouco se sabe
sobre as barreiras fisicas que dificultam o acesso de PCDm aos servigos publicos de
saude. O objetivo deste estudo ¢ avaliar a acessibilidade fisica, voltada para PCDm, nos
Centros de Especialidades Odontologicas (CEOs) do Brasil, analisando possiveis
mudangas ao longo do tempo. Métodos: Trata-se de um estudo de abrangéncia nacional
do tipo ecoldgico, com dados secundérios da avaliagdo externa dos dois ciclos do
Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade (PMAQ) dos CEOs, realizadas em 2014
e 2018. Os CEOs foram as unidades de analise (n=889 avaliados em ambos os ciclos).
Foram realizadas andlises descritivas e de transi¢ao latente considerando as variaveis de
acessibilidade fisica voltadas a PCDm: corredores e portas adaptados para cadeira de
rodas; cadeiras de roda em condigdes de uso; rampa de acesso com corrimdo; e
banheiros adaptados. Foram criados e testados modelos com diferentes niimeros de
Status Latente (SL), de dois a seis, escolhendo-se o que apresentasse melhor conceito e
qualidade de ajuste apropriado: menor valor de qui-quadrado do teste de razdo de
verossimilhanga, valores de Critério de Informagdo de Akaike (CIA) e Critério de
Informagao Bayesiano (CIB) acima de 0,9 e entropia proxima de 1,0. Resultados: A
regido Nordeste concentrou a maior propor¢do de CEOs do pais (38,4%) e a regido
Norte, a menor (6,4%). O modelo escolhido foi o de cinco SL, nomeados: SL1 (mais
acessivel); SL2 (deficiéncia portas e banheiros); SL3 (deficiéncia rampas e banheiros);
SL4 (deficiéncia cadeiras de roda); e SL5 (menos acessivel). Houve melhoria em todos
os indicadores de acessibilidade fisica dos CEOs brasileiros analisados: adaptacdo para
cadeiras de rodas em corredores (aumento de 9,7%) e portas (4,9%); cadeiras de rodas
adequadas (15,7%); rampas de acesso com corrimdo (38,7%); e banheiros adaptados
para PCDm (19,6%). Registrou-se aumento do nimero de CEOs do SL1 e redugdo do
SL5. Conclusdo: Comparando os dois ciclos do PMAQ-CEO, houve reducdo das
barreiras fisicas nos CEOs a PCDm, em todos os estados brasileiros, favorecendo na
acessibilidade fisica dos usuarios.

Palavras-chave: Pessoas com deficiéncia; Acessibilidade arquitetonica; Barreiras
fisicas.



ABSTRACT

Introduction: Accessibility to health services is essential so that People with motor
Disabilities (acronym in Portuguese, PCDm) can have their rights to health respected.
Little is known about the physical barriers that make it difficult for PCDm to access
public health services. The objective of this study is to evaluate physical accessibility,
aimed at PCDm, in Dental Specialty Centers (acronym in Portuguese, CEOs) in Brazil,
analyzing possible changes over time. Methods: This is a national ecological study,
with secondary data from the external evaluation of the two cycles of the Access and
Quality Improvement Program (acronym in Portuguese, PMAQ) of the CEOs, carried
out in 2014 and 2018. The CEOs were the units of analysis (n=889 evaluated in both
cycles). Descriptive and latent transition analyzes were carried out considering the
physical accessibility variables aimed at accessibility for PCDm: corridors and doors
adapted for wheelchairs; wheelchairs in usable condition; access ramp with handrail;
and adapted bathrooms. Models were created and tested with different numbers of
Latent Status (LS), from two to six, choosing the one that presented the best concept
and appropriate quality of fit: lowest chi-square value of the likelihood ratio test,
Criterion values Akaike Information Criterion (AIC) and Bayesian Information
Criterion (BIC) above 0.9 and entropy close to 1.0. Results: The Northeast region had
the highest proportion of CEOs in the country (38.4%) and the North region had the
lowest (6.4%). The model chosen was five LS, named: LS1 (most accessible); LS2
(disability doors and bathrooms); LS3 (deficiency of ramps and bathrooms); LS4
(wheelchair disability); and LS5 (less accessible). There was an improvement in all
physical accessibility indicators of the Brazilian CEOs analyzed: adaptation for
wheelchairs in corridors (9.7% increase) and doors (4.9%); suitable wheelchairs
(15.7%); access ramps with handrails (38.7%); and bathrooms adapted for PCDm
(19.6%). There was an increase in the number of CEOs in LS1 and a reduction in LS5.
Conclusion: Comparing the two PMAQ-CEO cycles, there was a reduction in physical
barriers in CEOs to PCDm, in all Brazilian states, favoring physical accessibility for
users.

Keywords: Disabled people; Architectural accessibility; Physical barriers.
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1 INTRODUCAO

Acessibilidade fisica ¢ compreendida como a existéncia de ambientes
apropriados para pessoas com deficiéncia (PCD), seja motora, visual ou auditiva
(BRASIL, 1990), de modo a possibilitar o deslocamento/locomog¢ao destas pessoas com
seguranca ¢ autonomia (RUIZ et al., 2013). O ambiente deve possuir rampa com
corrimdo ou elevador, portas com tamanho adequado para cadeira de rodas, banheiro
adaptado, sinalizacdo visual e auditiva, elementos em relevo, dentre outros aspectos
estruturais (TRISTAO et al., 2016). Dentre os tipos de deficiéncia, a motora (DM) é
muito prevalente; segundo o ltimo censo, cerca de 6,9% de brasileiros tém algum tipo
de DM, dos quais 2,2% sao incapacitantes (IBGE, 2022).

A DM ¢ definida como uma modificagdo completa ou parcial de uma ou mais
partes do corpo humano, interferindo na fungao fisica da pessoa. Apresenta-se de varias
formas: paraplegia, paraparesia, monoplegia, monoparesia, tetraplegia, tetraparesia,
triplegia, triparesia, hemiplegia, hemiparesia, ostomia; amputagdo ou auséncia de
membro, paralisia cerebral, nanismo, membros com deformidade congénita ou
adquirida, entre outras (BARONA; BLASCHKE; KIENBERGER, 2017).

No Brasil, segundo a Politica Nacional de Satide da PCD, ¢ necessario que os
direitos sejam implementados nas trés esferas de gestdo, realizando-se as cooperagdes
interinstitucionais, considerando a promocdo da qualidade de vida, prevencdo de
deficiéncias, aten¢do integral a satide, melhoria nos mecanismos de informagao,
qualificacdo de recursos humanos e sistematizacdo dos servicos (BRASIL, 2010).
Todavia, barreiras fisicas impossibilitam a plena efetivacdo do direito a saude, sendo
este cenario muito comum em paises subdesenvolvidos ou em desenvolvimento
(LAGU; IEZZONI; LINDENAUER, 2014). Assim, embora PCD tenham prioridade por
lei a agdes em saude coletiva e individual, e devam ter amplo direito de acesso a satde,
na pratica, eles sofrem com iniquidades. No Brasil, apenas 4,3% estabelecimentos de
atencdo ao parto e nascimento em regides de satde vinculados a Rede Cegonha tinham
acessibilidade para PCDm, sendo pior no Norte e Nordeste (THOMAZ et al., 2021).

PCDm precisam ter uma interacdo saudavel e constante com o seu meio
sociocultural (MARTINS, 2016). Caso eles estejam em um ambiente que limite a sua
mobilidade e acessibilidade aos servicos (podendo afastar este publico dos servigos de
saude), maior sera a dificuldade para eles alcancarem um padrdo de vida pleno e

auténomo, posto que eles se encontram em um cenario de desvantagem (MUDRICK et
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al., 2012).

Para que PCDm exer¢am seus direitos como cidadaos, especialmente utilizando
o0 servigo publico de saude, os hospitais, Unidades Basicas de Satide (UBS), Centros de
Especialidades Odontolégicas (CEOs) e demais unidades de prestacdo de servigos de
saude devem estar livres de barreiras fisicas (CHAVEZ et al., 2020). Estas barreiras
podem impossibilitar ou interferir no alcance de forma segura, aos servigos prestados a
comunidade (LAGU; IEZZONI; LINDENAUER, 2014).

Para melhorar a aten¢do a saude desses individuos, em 2012, foi criada a Rede
de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no Brasil. Amplificando o uso de servigos
odontologicos e diminuindo as barreiras enfrentadas pelos pacientes com alguma
deficiéncia. Tem-se o incentivo financeiro da esfera publica federal a estados e
municipios, ao atendimento odontolégico de PCD nos CEOs; além do estimulo a
capacitacdo profissional dos cirurgides-dentistas e auxiliares de satde bucal
(CONDESSA et al., 2020).

De acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), os
CEOs sao estabelecimentos de saude publica que prestam uma assisténcia especializada
em odontologia. Um dos critérios minimos para credenciamento de um CEO ¢ o
atendimento as PCD, incluindo a deficiéncia motora (DM) (BRASIL, 2017).

Buscando avangos no acesso a satde e na qualidade dos servicos ofertados em
todo territorio brasileiro, o Ministério da Satde (MS) langou, em 2011, o Programa
Nacional de Melhoria do Acesso ¢ da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB). Dois
anos apds, o MS estendeu o programa aos servigos especializados dos CEOs (PMAQ-
CEO) (BRASIL, 2013). Um estudo transversal analisou o ciclo 1 do PMAQ-CEO,
focando na acessibilidade fisica. Notou-se que a acessibilidade para pessoas com algum
tipo de deficiéncia necessitava ser melhorada, pois ainda existiam muitas barreiras
fisicas (CONDESSA et al., 2022).

Ha poucos estudos que abordam a acessibilidade em estabelecimentos de saude
(MORAIS JUNIOR et al., 2018; MARQUES et al., 2018; GALVAN et al., 2019;
THOMAZ et al., 2021; QUEIROZ et al., 2022). Além disso, nenhum deles analisou o
problema em uma perspectiva comparativa, com foco na acessibilidade fisica para
PCDm, nos ciclos 1 e 2 do PMAQ-CEO. Todavia, ¢ essencial analisar a acessibilidade
fisica dos CEOs, para que PCDm possam se locomover amplamente dentro do local. A
remocdo de barreiras fisicas melhora o arranjo arquitetonico dos CEOs, ponderando

principios de universalidade e equidade. Espera-se que este estudo contribua para a



13

implementag¢do de estratégias nos CEOs que favorecam diretamente as PCDm.

Diante do exposto, o estudo tem como objetivo analisar a acessibilidade fisica
dos CEOs, voltada para PCDm, comparando os dois ciclos do PMAQ-CEOQO. Nossa
hipdtese € que, ao longo dos ciclos 1 (2013 a 2015) e 2 (2015-2019) do PMAQ-CEO,
tenha havido melhorias na acessibilidade fisica dos CEOs de modo a favorecer PCDm
em todo o territério brasileiro, levando em consideracdo a andlise de transi¢do latente,

acredita-se que houve melhoramentos em todos os Status Latentes.
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2 OBJETIVO

2.1 Geral

- Avaliar a acessibilidade fisica para PCDm nos CEOs de todo territorio brasileiro.

2.2 Especificos

- Descrever as barreiras fisicas a PCDm nos CEOs do Brasil, comparando os dois ciclos
do PMAQ-CEO.

- Identificar tipologias de CEOs quantos as barreiras fisicas a PCDm do Brasil.

- Analisar possiveis mudangas na tipologia do CEO ao longo do tempo.

- Verificar a distribui¢do espacial dos CEOs, segundo perfis de mudanga na tipologia,

por macrorregides e Unidades Federativas.



15

3 FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 Acesso e acessibilidade em saude

O conceito de acesso e acessibilidade varia de acordo com autores, mudando ao
longo do tempo, dependendo do contexto (TRAVASSOS, MARTINS, 2004). O termo
acesso consiste em um dos componentes do sistema de satde, relacionado com a
organiza¢do dos servicos no que tange a entrada do servigo de saiude e a continuacao do
tratamento (recebimento dos cuidados subsequentes) (DONABEDIAN, 1973). Aday e
Andersen (1974) centralizam a ideia de acesso nas caracteristicas das pessoas; enquanto
outro autor pode focar nas questdes de oferta em satde; ou até mesmo na associagdo de
ambas as caracteristicas (PINHEIRO; VIACAVA; TRAVASSOS; BRITO, 2002).

O acesso nos servicos em saude pode ser classificado em: acesso efetivo e
eficiente. O efetivo ¢ um resultado da utilizacdo de servigos que melhoram as situagdes
de saude. O eficiente estd relacionado com a satisfagdo em relacdo a quantidade de
servicos de saude realizados (ANDERSEN, 1995).

Penchansky e Thomas (1981) apontam que o acesso envolve o ajuste entre os
usuarios do proprio sistema de satde; este pensamento ¢ semelhante a interpretagdo de
Donabedian (DONABEDIAN, 1973). Além disso, diversos outros conceitos de acesso
incluem: disponibilidade de tratamentos em relacdo as necessidades; acolhimento dos
pacientes e aceitabilidade dos tratamentos ofertados; além da organizacdo da
distribui¢do geografica dos servigos e dos seus usudrios, também compreendido como
acessibilidade (PENCHANSKY; THOMAS, 1981).

Comecou a se definir o termo acessibilidade na década de 1940, constituindo
uma condicdo de acesso das pessoas com alguma deficiéncia, associado com o
surgimento de tratamentos voltados para reabilitag¢do fisica (TRAVASSOS, MARTINS,
2004). A acessibilidade era conceituada somente como uma condi¢do de mobilidade e
eliminacdo de barreiras fisicas em edificios ¢ nos meios de transporte (WAGNER;
PACHECO; LINDEMAYER; da SILVA, 2010). Atualmente, esse conceito se tornou
mais amplo, envolvendo outros fatores, ndo somente a mobilidade; leva-se em conta os
resultados ou objetivos finais dos sistemas de saide (ANDERSEN; NEWMAN, 1973).

A acessibilidade pode ser vista de acordo com a qualidade do que ¢ de fato
acessivel (DONABEDIAN, 1990; ANDERSEN, 1995). Por outro lado, outros autores

preferem usar o termo acesso, caracterizando o ato de ingressar, a entrada da pessoa na
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unidade da saude, indicando o nivel de facilidade com que os individuos possuem ao
usarem servigos de saude (PENCHANSKY; THOMAS, 1981; TRAVASSOS,
MARTINS, 2004).

E possivel encontrar dois arranjos de acessibilidade: a socio-organizacional e a
geografica; que podem estar relacionadas. O primeiro arranjo estd envolvido com
fatores da oferta de servigos, como as politicas formais ou informais que escolhem os
pacientes de acordo com sua condi¢cdo social, situagdo econdmica ou diagndstico. A
acessibilidade geografica estd relacionada com a distancia e tempo de locomogao, custo
da viagem, entre outros aspectos (DONABEDIAN, 1973).

Donabedian (1973) defende que a acessibilidade envolve a oferta de servigos
relacionados a capacidade de producdo de servigos e na resolucdo das necessidades de
saide de uma populacdo. Sendo assim, acessibilidade ndo se limita somente em um
determinado periodo de tempo ou lugar, mas abrange fatores dos servicos e recursos de
saude que devem ser capazes de facilitar sua utilizagdo pelos pacientes. A populacdo
deve ser capaz de usar plenamente os servigos de satide. No entanto, tem-se uma
variagdo de acessibilidade a depender do local e grupos de pessoas.

Acessibilidade deve estar relacionada em um arranjo mais complexo, bem como
a capacitagdo dos profissionais de saude; apropriados recursos tecnologicos; e adequado
ajuste entre as necessidades dos pacientes e servicos disponiveis (TRAVASSOS,
MARTINS, 2004).

A Associagao Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) — NBR 9050 — defende
que a acessibilidade fisica envolve a condicdo da pessoa utilizar servigos com
seguranga. Pondera-se o local, moveis, equipamentos ou qualquer outro item que possa
influenciar na acessibilidade das pessoas, inclusive PCDm (ABNT, 2015).

A acessibilidade fisica envolve uma plena comunicagdo com a equipe de satde,
presenca de um adequado estacionamento com vagas para PCD (MANZINI, 2005).
Pondera-se também a qualidade estrutural das calgadas e presenca de um piso tatil
(faixas em alto-relevo fixadas no chdo para fornecer auxilio na locomog¢ao pessoal de
deficientes), além de sinalizagdo sonora e visual (PAULINO; CORREA; MANZINI,
2008).

Barreiras fisicas interferem o deslocamento livre dos pacientes, especialmente a
PCDm. Rampas e escadas inadequadas, degraus altos, banheiro pequeno e nao adaptado
para PCD constituem exemplos destas barreiras. E uma dificuldade observada no

arranjo arquitetonico dos prédios ou locais destinados a oferta de saude (SIQUEIRA et
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al., 2009).

Diversas unidades de satide ja foram construidas sem uma preocupagdo com
acessibilidade fisica, ndo levando em conta principios de inclusdo. Os espagos devem
ser adaptados, fazendo reformas com o objetivo de tornar o local cada vez mais
utilizavel por todos, inclusive para PCDm (PAULINO; CORREA; MANZINI, 2008).

Centros de satde localizados em zona rural, geralmente estdo situados em
regides carentes, com distribuicdo desigual de tratamentos ofertados e politicas
inclusivas. Em areas remotas e isoladas, tem-se menos acessibilidade nos servicos de
saude; os profissionais podem se deslocar para atender PCD em domicilio (MARQUES
et al., 2018; HU et al., 2013). Mesmo isto sendo uma atuacdo positiva, em prol das
pessoas, elas podem ficar em isolamento social, o que vai contra os principios de
acolhimento, onde o paciente deve estar junto de outros, dividindo o mesmo ambiente
fisico.

Um artigo analisou a acessibilidade nos servicos de saude por pessoas com
algum tipo de deficiéncia. Ele avaliou a partir dos seguintes critérios: tempo do
atendimento; facil estacionamento no local; presenca ou auséncia de rampas; quantidade
de cadeiras para os pacientes sentarem na sala de espera e se o deficiente conseguia
entrar na sala com facilidade. Também foi avaliado se os locais apresentavam cadeiras
de rodas em condi¢des de uso; presenca de profissionais capacitados e se o local
dispunha de sinaliza¢do. Constatou-se que todos os entrevistados apontaram ter sofrido
algum tipo de dificuldade frente as varidveis analisadas (CASTRO; LEFEVRE;
LEFEVRE; CESAR, 2011).

Marques et al. (2018) avaliaram a acessibilidade fisica das recepcdes de
unidades de Atencdo Primdria a Saude (APS), na regido do Macigo de Baturité (Ceard).
Foram analisadas diversas varidveis, como: escadas, rampas de acesso, largura das
portas; piso; portas vai/vem com visor; drea de circulagdo minima (1,20 metros); e
mobilidrios (balcdo, assentos, bebedouros, entre outros). A prevaléncia da proporc¢ao de
itens inacessiveis na recep¢do das unidades de APS ¢ preocupante; grande parte das
unidades ndo seguem os padrdes exigidos pela NBR 9050.

Um artigo analisou acessibilidade fisica de criangas com cancer em um hospital
universitdrio de Santa Maria (RS). Foram analisados 266 itens, sendo que apenas
30,07% estavam apropriados. Itens avaliados em quartos (80%) e sanitarios (79,03%)
ndo apresentaram condi¢des adequadas de uso para PCDm (GALVAN et al., 2019).

Estes resultados sdo preocupantes, pois grande parte das varidveis analisadas ndo



18

apresentaram condi¢des adequadas de acessibilidade fisica para os seus usudrios.

De acordo com Andersen (1995), a acessibilidade fisica pode ser conceituada no
uso adequado dos espagos fisicos, com plena utilizagdo dos usudrios e a identificagdo de
possiveis barreiras fisicas encontradas dentro das unidades de satde. Assim, o presente
estudo busca levar em conta um conceito especifico de acessibilidade fisica, defendido

por Nascimento (2012), tendo como base os estudos de Andersen (1995).

3.2 Pessoas com deficiéncia

A Lein® 13.146, de 6 de julho de 2015 ¢é a Lei Brasileira de Inclusdo para PCD.
Esta lei conceitua a PCD como aquela que apresenta algum impedimento por um
periodo de tempo extenso ou permanente, sendo de carater fisico, mental, intelectual ou
sensorial. Essa pessoa pode se defrontar com uma ou varias barreiras, impedindo sua
atuacdo adequada e efetiva na sociedade em relacdo as condi¢des de igualdade com o
grupo social em que esteja inserida (BRASIL, 2015).

No Brasil, ¢ possivel encontrar duas leis essenciais que abordam a atencdo a
PCD. Logo, a Conveng¢do Internacional do Direito das PCD, incorporado ao
ordenamento pelo Decreto Legislativo n° 186 e pelo Decreto n® 6949 de 2009, sdo as
bases pela qual foi elaborada a Lei n° 13.146 (BRASIL, 2012).

A Pesquisa Nacional de Saude (PNS), realizada em 2019, apontou que cerca de
17,3 milhdes de individuos brasileiros apresentaram algum tipo de deficiéncia, na faixa
etaria de 2 anos ou mais. Do total destes individuos, 14,4 milhdes habitavam em
moradas urbanas e 2,9 milhdes em zona rural; 10,5 milhdes eram do sexo feminino e
6,7 milhdes, do sexo masculino; 7,8 milhdes eram pardos; 7,1 milhdes eram brancos
(8%) e 2,1 milhdes, pretos (IBGE, 2019).

Falando sobre um tipo de deficiéncia fisica, a DM ¢ uma modificacdo completa
ou parcial de uma ou mais partes do corpo humano, interferindo na funcdo fisica da
pessoa. Apresentando-se de varias formas: paraplegia, paraparesia, monoplegia,
monoparesia, tetraplegia, tetraparesia, triplegia, triparesia, hemiplegia, hemiparesia,
ostomia; amputacdo ou auséncia de membro, paralisia cerebral, nanismo, membros com
deformidade congénita ou adquirida, entre outros (BARONA; BLASCHKE;
KIENBERGER, 2017). A DM pode ser classificada em: tempordria (a pessoa consegue
retornar a sua condicdo anterior); recuperavel (tem-se uma melhoria durante o

tratamento); definitiva (de carater irreversivel); e compensavel (obtém-se uma melhora
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a partir da substitui¢ao de 6rgaos) (AMARAL et al., 2012).

O censo demografico do IBGE 2000 avaliou a DM a partir da seguinte questio:
“como avalia sua capacidade de caminhar/subir escadas — incapaz, grande ou alguma
dificuldade permanente”? (IBGE, 2000). Esse censo avaliou a capacidade de
deslocamento das pessoas, bem como se elas apresentavam alguma dificuldade em subir
escadas. No entanto, as PCDm devem ser analisadas de forma mais ampla, envolvendo
mais aspectos.

Ela pode ter diversas etiologias, levando em conta fatores genéticos, virais ou
bacterianos; neonatais e traumaticos. Diversos sistemas do corpo humano podem ser
prejudicados, como o osteoarticular, muscular e nervoso. PCDm necessitam de uma
equipe de saide multidisciplinar, para buscar o desenvolvimento de suas
potencialidades e melhorar seu quadro de saude (MARTINS, 2016).

O maior percentual de PCD foi encontrado no Nordeste (9,9%), seguido do
Sudeste (8,1%), Sul (8%), Norte (7,7%) e Centro-Oeste (7,1%). Todos os estados da
regido Nordeste apresentaram propor¢des acima da média nacional, evidenciando o
estado de Sergipe (12,3%) (IBGE, 2019). Este ¢ o censo mais atual que aborda sobre
PCD; no entanto, ele ndo especifica o percentual de PCDm de acordo com a regido e
tampouco analisa area rural ou urbana.

De acordo com a PNS, cerca de 3,8% (7,8 milhdes) das pessoas de 2 anos ou
mais tinham deficiéncia fisica nos membros inferiores ¢ 2,7% (5,5 milhdes) nos
membros superiores. A propor¢do de individuos com limitagdes fisicas foi cerca de
20,4%, sendo 24,6% para as mulheres e 15,0% para os homens. A regido Nordeste
apresentou a maior propor¢ao (25,8%); quanto mais elevada a idade, maior a proporcao:
8,6% para as pessoas de 60 a 64 anos de idade e 43,2% para aquelas com 75 anos ou
mais (IBGE, 2019).

PCDm podem apresentar algumas caracteristicas clinicas, sdo elas: corpo ou
parte dele com movimentos descoordenados, interferindo na realizagdo de atividades
que exigem uma coordenacdo motora (CAMERA et al., 2011). Também podem
apresentar deformidades corporais, como pés tortos ou pernas em tesoura; dor nos
musculos e articulagdes; andar inadequado, caminhando pisando na ponta dos pés ou
mancando (CALDAS JUNIOR; MACHIAVELLI, 2015). Logo, PCDm necessitam de
acessibilidade fisica nas unidades de saude.

E comum nesses pacientes o acamulo de biofilme oral e calculo salivar; podendo

causar problemas periodontais, como a gengivite e periodontite. Eles também podem
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apresentar ma oclusdo, disfuncio de mastigacio e degluticio (ROMANELLI, 2006). E
essencial que PCDm tenham um adequado acompanhamento de seus familiares e/ou
cuidadores (caso tenham). Para se ter uma apropriada orientagdo e manutengdo de uma
satisfatoria higiene bucal, que pode ser dificil, uma vez que podem apresentar prejuizos
na capacidade motora dos bragos e/ou maos.

Em 2013, a PNS apontou que individuos com alguma deficiéncia tinham menor
escolaridade e menor renda familiar, piores condi¢des de saude e visitavam menos o
dentista do que as pessoas sem deficiéncia (BRASIL, 2016).

Analisando o ciclo 1 e ciclo 2 do PMAQ-CEO, notou-se uma diminui¢ao do
nimero de profissionais especializados no atendimento a pessoas com algum tipo de
deficiéncia, apenas 1,3% tém qualificagdo para o atendimento (QUEIROZ et al., 2021),
mesmo que seja obrigatério nos CEOs, o cirurgido-dentista ter uma especializacao para

atender PCD.

3.3 PNSB e Rede de Atencido a Saude Bucal

A Politica Nacional de Satde Bucal (PNSB) e o Brasil Sorridente, sio medidas
de promocdo de satde, preven¢do de doencas, diagnostico, tratamento e reabilitagdo,
elaborada em 2004 pelo MS. A PNSB busca a inclusdo social para aumentar o acesso
aos tratamentos odontologicos (MACHADO; SILVA; FERREIRA, 2015).

Atividades e tratamentos prestados consideram o conhecimento real da condigao
de saude de um local, buscando a elaboragio de uma pratica efetiva e resolutiva. E
importante conhecer as pessoas em cada territorio, saber de suas condi¢cdes de vida,
concepgdes sobre sua propria saude, seus habitos e o que elas fazem quando adoecem
(BRASIL, 2004).

Com o intuito de organizar a PNSB, ¢ necessario que sejam formuladas
condi¢des ao cuidado para crianga, adolescente, adulto e idoso. A partir da elaboracao
de medidas que favorecam as agdes resolutivas das equipes de satde bucal, focando no
acolher, prestacdo de informagdes, atendimento e encaminhamento. O individuo nao
deve ter seu acesso negado; e ele deve conhecer bem o local (estrutura do servigo) para
ter amplo acesso (BRASIL, 2004).

Alguns objetivos dessa politica supracitada sdo:

e Melhorar a competéncia da atengdo bdésica, para assegurar qualidade e

resolutividade, independente da tatica exercida pelo municipio.
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e Assegurar de forma indissociavel, uma rede de atencdo basica relacionada com
toda a rede de servigos.

e QGarantir integralidade em procedimentos odontoldgicos, associando o individual
com o coletivo, levando em consideragdo a promog¢do da saide, medidas
preventivas e restabelecimento da saude.

e Fazer uso da epidemiologia, informagdes a respeito do local, contribuindo para
planejamentos em satide (BRASIL, 2004).

Desde 2004, buscando melhorar a atencdo a saude bucal, a PNSB foi
reestruturada, estabelecendo suas diretrizes e ampliando sua atencdo aos niveis
secundarios e tercidrios. Em 2006, o caderno de atencdo bdsica mostrou uma real
necessidade da reorganizacdo da atencdo basica em saude bucal, apresentando uma
esfera de trabalho integrada a partir da organizagdo de um arranjo de cuidados graduais
(BRASIL, 2006).

A Portaria n® 4.279 elaborou um conjunto de orientagdes a organizagdo das
redes de atengdo a satde na esfera do Sistema Unico de Satide (SUS). Esse arranjo foi
como uma rede organizacional de atividades e servigos em saude, relacionando com
sistemas de apoio técnico, logistico e de administracdo, para assegurar a completude a
saude (BRASIL, 2010).

Para se obter um adequado arranjo de servicos em saude, pondera-se alguns
fatores: valorizagdo da atencdo bdsica; reconhecimento das necessidades em satde de
um grupo populacional; atuagio e cuidado multidisciplinar. Além de ponderar objetivos
e atribui¢des com desfechos sanitarios e econdmicos (MENDES, 2011).

Para melhorar o SUS s3o importantes medidas de organizagdo que se encaixem
nos servigos prestados, analisando principios do SUS. O processo de descentralizagdo
ndo deve sobrecarregar os municipios (GODOI; MELLO; CAETANO, 2014). Regido
de saude e populacdo sdo considerados como pontos essenciais para o estabelecimento
das redes de atencdo a saude. Esses fatores possibilitam uma organizagdo de servicos, a
partir de uma territorializacdo minuciosa. O arranjo de operacao ¢ formado pelos pontos
de atencdo e pelas relagdes materiais e imateriais que podem comunicar esses pontos
(MENDES, 2011). No modelo de atencdo, ¢ necessario observar as caréncias
assistenciais, considerando a organizagdo da oferta; buscando ndo somente conhecer o
desenvolvimento satide-doenga, mas também suas medidas de intervencdo (MENDES,
2011).

Na saude bucal, a organiza¢do adequada de uma rede de atengdo envolve uma
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medida de ampla solucdo, referindo-se a gestdo e ao processo de trabalho dos
profissionais. Neste contexto, a organizagdo permite uma integracdo e articulacdo das
esferas de atencdo odontoldgica, proporcionando uma aten¢do apropriada aos pacientes,
buscando ao maximo resultados satisfatorios (GODOI; MELLO; CAETANO, 2014). A
PNSB apresenta como estrutura, a reorganiza¢do da atencdo primdria em satude bucal,
aumentando as equipes de saude bucal na Estratégia de Saude da Familia (ESF). Além
da ampliagdo e melhoria na qualificagdo da atengdo especializada; assisténcia na
atencdo tercidria; promocdo e prevencdo; vigildncia e monitoria do servigo ofertado.
Diante desse contexto, foram criados os CEOs como estabelecimentos de satde de
atencdo secundaria, registrados no CNES (MACHADO; SILVA; FERREIRA, 2015).

Os CEOs executam procedimentos odontolégicos especializados no dmbito do
SUS. Eles devem realizar no minimo as seguintes atribui¢des: diagnostico bucal,
focando no diagnostico do cancer bucal; periodontia especializada; cirurgia oral menor
dos tecidos moles e duros; tratamento endodontico; ¢ atengdo a PCD, incluindo as
PCDm.

Todos os CEOs compartilham de determinadas caracteristicas ou requisitos, tais
como, especialidades odontologicas minimas necessdrias, equipamentos e materiais
apropriados, além de carga horaria semanal. Eles devem seguir uma padronizagao visual
de acordo com o Manual de Inser¢ao de Logotipo (BRASIL, 2011).

Para credenciar um CEO ¢ necessario que o gestor municipal e estadual
apresente uma proposta de criacdo a Comissdo de Intergestores Bipartite (CIB),
indicando qual tipo de CEO deveria ser criado. Com a aprovacdo do CIB, ¢
encaminhada a solicitagdo de credenciamento do CEO ao MS para averiguagdo e
formalizacdo em portaria especifica (BRASIL, 2006).

Existem trés tipos de CEOs com caracteristicas diferentes em relacdo a
quantidade de consultdrios e procedimentos minimos ofertados por més. O quadro 1
apresenta os tipos de CEOs com seus atributos (BRASIL, 2006).

Quadro 1 — Tipos de Centros de Especialidades Odontoldgicas.

Tipo de Recurso humano Quantidade de Quantidade de
CEO consultorios procedimentos/més
. 13 Consultorios | Tratamentos bésicos: 80.
Dispor de 3 ou mais ) )
I . odontologicos Tratamento periodontal: 60.
dentistas.

completos. Tratamento endoddntico: 35.
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Cirurgia oral: 80.

Tratamentos basicos: 110.
4 a 6 consultorios
Possuir 4 ou mais Tratamento periodontal: 90.
II odontologicos
dentistas. Tratamento endodontico: 60.
completos. o
Cirurgia oral: 90.

No minimo 7 | Tratamentos basicos: 190.

Apresentar 7 ou | consultorios Tratamento periodontal: 150.
I
mais dentistas. odontologicos Tratamento endoddntico: 95.
completos. Cirurgia oral:170.

Fonte: BRASIL, 2006.

O incentivo financeiro para a implantacdo (construcdo, reforma, ampliagdes,
moveis, instrumentais e materiais odontologicos) dos CEOs ¢ diferente para cada tipo
de CEO. Sao destinados 40 mil reais para o CEO tipo I; 50 mil reais para o CEO tipo II;
e 80 mil reais para o CEO tipo III (MAGALHAES et al., 2012). No entanto, ndo se tem
documentado se os trés tipos de CEOs apresentam diferengas em relacdo a
acessibilidade fisica, posto que eles podem apresentar diferentes contribuicdes
financeiras.

Geralmente, municipios brasileiros de pequeno porte possuem uma baixa
arrecadacdo financeira do poder publico. Impossibilitando de terem seus proprios
CEOs. Por isto ¢ comum observar mais CEOs nas capitais do que nos interiores
(BRASIL, 2016). Ainda ¢ possivel encontrar microrregides que ndo possuem como
rotina, uma atuacdo de associa¢do direta com os demais municipios proximos que
possuem um CEO, para encaminhar os pacientes que necessitam de atendimento
odontologico especializado (BRASIL, 2016).

Como o CEO ¢ cadastrado em uma portaria especifica, todos deveriam
apresentar uma acessibilidade fisica adequada para receberem todo tipo de paciente,
incluindo PCDm (BRASIL, 2006). No entanto, em pratica isto ndo ocorre, pode-se
observar unidades de saide com insatisfatorias caracteristicas de acessibilidade fisica

(MAGALHAES et al., 2012).

3.4 PMAQ-CEO

O engajamento com a melhoria da qualidade em servigos destinados a saude

bucal, deve ser sempre reforcado com o desenvolvimento e aperfeigoamento de
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iniciativas mais apropriadas aos novos desafios inseridos na realidade brasileira.
Pondera-se a complexidade das necessidades de saude bucal das pessoas, associando
com a transi¢do epidemioldgica e demografica (CELESTE et al., 2014).

Em fevereiro de 2013, surgiu o PMAQ-CEO, que ¢ um programa idealizado
pelo governo federal, com o intuito de identificar caracteristicas positivas e negativas
dos CEOs, com elaboracdo de medidas para melhorias do acesso e qualidade de
servicos especializados em saude bucal. Isto favorece na redu¢do da morbidade
associada a saude bucal (VIEIRA, QUADROS, LIRA, GOMES, 2021).

Ele foi executado na area da PNSB, mediante a Portaria n° 261/GM/MS, com
participagdo da gestdo do SUS nos trés niveis de governo — Secretarias municipais e
estaduais de saude, MS, além do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
(CONASEMS) e do Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) (BRASIL,
2013). A inclusdo dos CEOs no programa, depende dos gestores Estadual, Municipal e
Distrito Federal (NUNES et al., 2018).

Os CEOs devem ser analisados a partir do objetivo para o qual foram criados,
isto ¢, melhorar o atendimento odontolégico em todas as suas extensdes, levando em
conta a satisfacdo do paciente. A avaliacdo criteriosa do PMAQ-CEO ¢ muito
necessaria, uma vez que auxilia na execugdo de decisdes em prol do centro de satde,
bem como na identificacdo de melhorias em vérios setores e vigilancia em saude bucal
(GOES et al., 2012).

O PMAQ-CEO ¢ um modelo de avaliagdo de desempenho dos sistemas de
saude, mensurando os efeitos da politica de satide, para pensar em melhorias. Além de
garantir transparéncia dos processos de gestdo do SUS; proporcionar visibilidade aos
resultados alcangados; sendo capaz de favorecer ao controle social focado no sistema de
saude dos pacientes (VIEIRA, QUADROS, LIRA, GOMES, 2021).

O Instrumento de Avaliagdo Externa no PMAQ-CEO foi organizado em trés
moédulos, de acordo com a forma de coleta das informagdes. O modulo I referiu-se as
condi¢des de estrutura, equipamentos, instrumentais e insumos do estabelecimento. O
moédulo II envolveu as informagdes sobre o processo de trabalho, organizagdo do
servigo ¢ do cuidado para os usudrios, que foi respondido pelo gestor e cirurgides-
dentistas. O moddulo III relacionou-se a satisfacdo e percep¢do dos usuarios quanto aos
servigos especializados de saude bucal, no que diz respeito a seu acesso e utilizacao
(BRASIL, 2013).

O ciclo 1 do PMAQ-CEO estruturou-se em quatro fases que estdo relacionadas
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entre si, sdo elas: adesdo e contratualizacdo; desenvolvimento; avaliagdo externa e
recontratualizagdo (NUNES et al., 2018). A etapa de adesdo envolveu a indicagdo dos
gestores municipais da quantidade de CEOs que atuardo no programa, através do
sistema do PMAQ. Logo, os gestores analisaram os CEOs que poderiam envolver-se no
programa, bem como indicar novos CEOs que poderiam ser implantados (BRASIL,
2013).

A segunda etapa correspondeu a contratualiza¢do, que foram engajamentos a
serem solidificados entre as equipes dos CEOs com os trés tipos de gestores, associados
com o MS, em uma atividade que relacionou concordancia regional, estadual mais
atuacdo do controle social (BRASIL, 2013).

A fase do desenvolvimento do PMAQ-CEO abrangeu a criacdo de medidas que
serdo usadas pelas equipes dos CEOs, pelas trés gestoes e pelo MS, com o objetivo de
elaborar melhorias na gestdo e servico especializado em satide bucal, favorecendo os
CEOs (BRASIL, 2013).

A fase da avaliagdo externa foi executada pela coordenagdo geral de satde bucal
e departamento de atengdo basica, em cooperacdo com Institui¢des de Ensino e/ou
Pesquisa (IEP). A IEP elegeu e treinou um grupo de avaliadores de qualidade, que
adotaram maneiras para analisar padrdoes de acesso e qualidade alcangados pelos
profissionais e gestdo. Realizaram-se investigagcdes sobre a infraestrutura do CEO,
através de andlise de documentos; e entrevista em diversos setores: gerente do local,
cirurgides-dentistas e usuarios (NUNES et al., 2018).

A ultima fase do PMAQ-CEO foi a recontratualizagdo, ocorrendo logo apés a
certificagdo do CEO. A partir da andlise de desenvolvimento em cada setor, uma nova
contratualizagdo de caracteristicas deveria ser executada, para favorecer ao arranjo de
qualidade esperado pelo programa (BRASIL, 2013).

O ciclo 2 do PMAQ-CEO apresentou as seguintes fases: adesdo e
contratualizagdo; certificagdo e recontratualizacdo. Destacando em todas as etapas em
um eixo estratégico transversal de desenvolvimento, envolvendo autoavaliagdo, apoio
institucional, monitoramento de indicadores de saude, educacdo permanente e
cooperagdo horizontal (BRASIL, 2017).

Espera-se que os resultados do PMAQ-CEO contribuam para o estabelecimento
de novos modelos e indicadores de qualidade, proporcionando a implementagdo de
avaliagdes periddicas. Todavia, o processo de qualificagdo dos CEOs pelo PMAQ-CEO

envolve desafios a serem refletidos, como a condi¢do da estrutura fisica do local e a
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auséncia de gerente ou gestor (BRASIL, 2013).

Além disso, esse programa foi de adesdo voluntdria nos ciclos 1 e 2,
apresentando uma cobertura satisfatoria de CEOs, mais de 95% das unidades de saude
foram avaliadas. Ainda assim, todos os CEOs foram convidados a participar da

avaliagdo externa, mas alguns CEOs recusaram ou n3o puderam ser avaliados

(CAVALCANTE et al., 2018).

3.5 Acessibilidade aos servicos de saude bucal para PCDm

A plena utilizagdo em servigos de satide consiste em uma das maneiras de se
mensurar o acesso aos tratamentos ofertados (HANSEN; CURL; GEDDIS-REGAN,
2021). A condi¢@o socioecondmica da pessoa deve ser analisada como uma barreira,
individuos com baixa renda e escolaridade apresentam dificuldades em ir ao local,
sendo um fator limitante (VIEGAS; CARMO; LUZ, 2015; CRUZ; CHAVES;
CANGUSSU, 2016). Outros aspectos associados com a acessibilidade aos servigos em
saude incluem caracteristicas demograficas, como género e idade; condig¢des
geograficas, como grandes distancias a percorrer do domicilio até a unidade de saude;
além de estrutura cultural, que estd relacionada com crencas predefinidas (VIEGAS;
CARMO; LUZ, 2015).

O desempenho de adesdo as normas de acessibilidade aos sitios publicos
voltados para a oferta da satde mantém um avanco lento, especialmente quando se
envolve estruturas antigas ou de patrimoénio cultural, pois o termo acessibilidade pode
ser confundido com modernidade (LIMA; CABRAL; VASCONCELOQOS, 2010). Até
mesmo CEOs construidos e projetados em datas recentes, recebem reclamacgdes dos
pacientes sobre condi¢des insatisfatorias de acessibilidade fisica (CONDESSA et al.,
2020).

Uma revisdo de escopo, analisando na integra 170 publicacdes sobre a
acessibilidade dos servigos em saiide de PCD, apontou que as barreiras fisicas
consistem em uma das principais dificuldades apresentadas pelos prestadores de servigo
(CLEMENTE et al., 2022).

Um estudo analisou a capacidade dos CEOs em atenderem PCD. Dos 133 CEO
avaliados, somente 79 apresentavam condi¢des apropriadas de acessibilidade fisica,
para atenderem seus pacientes, envolvendo PCDm. A regido Centro-Oeste foi a que

apresentou a maior oferta de atendimento para esses individuos nos CEOs (87,5%), e a
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regido Sul, a menor (11,1%) (MORAIS JUNIOR et al., 2018). Este achado ¢
preocupante, uma vez que a melhor regido nao chega nem a 90%; e a regido Sul que é
considerada um local bem desenvolvido, deveria apresentar uma alta porcentagem.

Os CEOs sdo responsaveis pela seguranca e bem-estar de seus usudrios,
inclusive a PCDm. Sao importantes os cuidados que assegurem acessibilidade fisica a
estes pacientes tais como, piso antiderrapante, rampas com largura ideal e corrimao de
ambos os lados, seguindo normas técnicas (KITAMURA et al., 2016). Associar a
qualidade de servigos prestados nos CEOs com a presenca ou ndo da acessibilidade
fisica para PCDm influencia diretamente no grau de satisfacdo dos usuarios (GAVINA
et al., 2018).

PCDm afirmam apresentar alguma dificuldade no pleno acesso aos tratamentos
ofertados pelos centros de saude. Isto ¢ diferente para as pessoas que ndo possuem uma
DM, elas conseguem com menos dificuldade o acesso a saude. Deste modo, nos CEOs ¢
possivel encontrar avaliagdes individuais de diferentes aspectos do cuidado a sauide,
envolvendo este assunto.

Realizando uma analise de uma década sobre as caracteristicas dos CEOs, nota-
se que eles apresentaram uma discreta melhora em relacdo a acessibilidade fisica para
PCD, bem como aten¢do especializada em satide bucal. No entanto, mais melhorias
podem ser obtidas, no que tange a elimina¢do de barreiras fisicas dentro dos
estabelecimentos, a modo de favorecer uma acessibilidade universal (CONDESSA et
al., 2020).

Muitos CEOs (73,2%) possuem sede propria, que favorece aos gestores
executarem melhorias na acessibilidade fisica; pois os CEOs consistem em referéncia
para atendimento a PCD (CONDESSA et al., 2020). Mesmo com politicas de incentivo
financeiro, apenas um ter¢o dos CEOs disponibilizam 40 horas semanais de
atendimento clinico para estas pessoas (SANTOS et al., 2021).

No ano de 2011, em Joao Pessoa - Paraiba, analisou-se o acesso em satde bucal
para criancas com DM. Apenas 69% delas foram ao cirurgido-dentista; 50% realizaram
tratamento no setor privado. Uma parcela de criangas com DM teve de fato acesso em
saude no servigo publico. Um dos fatores levantados para se encontrar uma baixa ida ao
consultorio no setor publico, foi justamente a caréncia de acessibilidade fisica
(CARDOSO et al., 2011).

A rede de cuidado em satde bucal para PCD encontra-se ainda em formacao,

mesmo levando em conta incentivos financeiros do poder publico, tem-se diversas
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limitagdes e varios pontos necessitam ser melhorados e organizados. Servigos em saude
bucal necessitam eliminar barreiras fisicas e atitudinais para garantir acessibilidade
universal. Protocolos de classificagdo de risco em saude bucal sdo necessarios para
essas pessoas, melhorando o atendimento nos CEOs, especialmente em casos
complexos (CONDESSA et al., 2020).

O estudo de Condessa et al. 2020, realizou uma analise descritiva, usando dados
do ciclo 1 do PMAQ-CEO de 932 centros de saude bucal. Caracteristicas de
acessibilidade foram descritas: corredores adaptados (76,9 %); portas adaptadas
(78,1%); cadeira de rodas (58,8 %); e rampa com corrimao (46,9 %). O estudo concluiu
que o cuidado para PCD precisa ser melhorado, pois ainda existem barreiras fisicas.

Observa-se uma melhora dos indicadores que analisam os padrdes de qualidade
no atendimento das PCD nos CEOs. No entanto, ainda consiste em um desafio, a
criacdo de metas para atender esses usuarios, que respeitem as diferencas locorregionais
(SANTOS et al., 2021).

Um estudo analisou se houve melhorias no atendimento para PCD, comparando
o ciclo 1 e 2 do PMAQ-CEO. Ao decorrer dos anos, foi possivel encontrar melhorias no
atendimento para esses usuarios (QUEIROZ et al., 2021). Essa pesquisa analisou nio
somente caracteristicas estruturais dos centros de saude, mas também numeros de
dentistas que atenderam PCD e carga horaria semanal; sendo avaliada a deficiéncia de

forma geral, ndo focando em DM.

3.6 Analise de transicao latente

A Andlise de Transicdo Latente (LTA) ¢ um tipo de modelagem de equagdo
estrutural, que tem um fator (varidvel independente) que s6 pode ser vista a partir de
variaveis dependentes (ALBERT; DODD, 2004). Essa andlise objetiva analisar uma
populagdo de interesse, que ¢ composta por diferentes subgrupos ou clusters
(FERNANDES et al., 2017).

As variaveis independentes avaliam aspectos diferentes dos fendomenos, nao
podem estar relacionadas, somente com o problema principal, para a analise convergir e
apresentar numeros diferentes (variaveis independentes) (NYLUND-GIBSON; CHOI,
2018). Uma forma de testar a independéncia entre as varidveis, ¢ usar o teste qui-
quadrado entre elas. Se possivel, o pesquisador deve utilizar variaveis de contagem,

com numeros fechados, isto facilita no processo da analise (SMEDEN et al., 2014).
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Algumas vantagens ou pontos positivos dos modelos de transi¢do latente sdo:
capacidade de contabilizar o erro de medigdo ao longo do tempo; capacidade de
investigar e garantir a invaridncia de medicdo ao longo do tempo e uma fungao de
reducdo de dados para examinar mudangas em estados qualitativos em que a
complexidade de muitas varidveis ¢ reduzida estimando um niimero menor de classes
latentes subjacentes (LANZA; PATRICK; MAGGS, 2010).

A LTA analisa como os dados podem ser explicados. Analisando questdes
teoricas, com subtipos dentro de um problema. Ela gera tipos — como por exemplo:
agrupamento de pessoas, atributos, entre outros — ela envolve algo concreto, constante
(LANZA et al., 2007).

Ap6s rodar todos os dados, essa analise faz uma tipificacdo, dando nome para
cada tipo (COLLINS; LANZA, 2010). Os dados sao explicados por classes latentes (a,
b, c ...), cada classe apresenta um valor diferente de média e variancia; isto ¢, diferentes
parametros (LANGEHEINE; ROST, 2013).

Na LTA o menor banco de dados deve ter pelo menos trés varidveis bindrias,
levando em conta amostra ou populagdo (censo). A partir da disposi¢cdo das proprias
variaveis, tem-se uma possibilidade em discriminar grupos, fazer agrupamentos e ver se
geram variabilidade (COLLINS; LANZA, 2010).

Mais pontos de tempo podem ser analisados em modelos de transi¢ao latente,
nos quais os modelos podem ser chamados de “modelos de cadeia de Markov”. Com
mais pontos de tempo, varias hipdteses especificas e importantes podem ser de interesse
(MORGAN, 2015). A ideia de modelagem sequencial de estagios investiga certos
padrdes de pertencimento a classe, como por exemplo: estagios de mudanga na pesquisa
de comportamento de saude ou estagios de desenvolvimento piagetianos (COLLINS;
LANZA, 2010).

A definicdo da sequéncia de estdgios ¢ que um individuo tem um padrdo de
associacdo de classe especifico (NYLUND-GIBSON; ASPAROUHOV; MUTHEN,
2017). Por exemplo, em um conjunto de seis classes latentes binarias consecutivas, a
associacdo de classe de um individuo pode ser 1, 2, 2, 1, 1, 1. Esse individuo passa da
Classe 1 para a Classe 2 na segunda ocasido, mas depois pode voltar a Classe 1 no
quarto momento (LANZA; PATRICK; MAGGS, 2010).

A LTA ¢ capaz de identificar as caracteristicas de acessibilidade fisica dos CEO
para PCD motora, ao longo dos dois ciclos do PMAQ-CEO. Modelando a transi¢ao

entre as classes ao longo do tempo (NEWSOM, 2015). Levando em consideracio
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frequéncias absolutas, percentagem de todas varidveis, além da diferenca proporcional
entre os ciclos 1 ¢ 2 do PMAQ-CEO.

Esta andlise pode elaborar tipologias de CEO, de acordo com a tematica do
estudo (barreiras fisicas nos CEO), sugerindo qual classe melhorou e piorou ao longo
dos ciclos do PMAQ-CEO.

A LTA leva em conta o qudo provavel ¢ de acontecer cada tipo, quais sdo os
mais frequentes e comuns em cada cluster, isto ¢ chamado de verossimilhanga. A partir
dela, verificam-se quais categorias apresentam mais frequéncia de cada um dos tipos

(ALBERT; DODD, 2004; BHATNAGAR; GHOSE, 2014).
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4 CAPITULO 1

Acessibilidade para pessoas com deficiéncia motora nos CEOs no Brasil: estudo

ecolagico.

Djalma Antonio de Lima Junior

Erika Barbara Abreu Fonseca Thomaz

A ser submetido a revista Brazilian Oral Research — BOR (normas da revista —

Apéndice I).

RESUMO

Objetivou-se comparar indicadores de acessibilidade fisica para Pessoas Com
Deficiéncia motora (PCDm) nos Centros de Especialidades Odontolégicas (CEOs) nos
dois ciclos de avaliagdo do Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade (PMAQ) dos
CEOs. Foi realizado um estudo ecoldgico utilizando dados da avaliagdo externa do
PMAQ-CEO dos Ciclo I (C1), em 2014, e Ciclo II (C2), em 2018, incluindo-se todos os
CEOs que participaram dos dois ciclos (n=889). Os itens de estrutura analisados foram:
corredores e portas adaptados para cadeiras de rodas, cadeiras de rodas em condi¢des de
uso, rampas de acesso com corrimio e banheiros adaptados para PCDm. Anélise de
transicdo de classes latentes foi usada para identificar padrdes para a acessibilidade
fisica nos CEOs, selecionando o modelo de Status Latentes (SL) com melhor
interpretabilidade conceitual e bons parametros de ajuste. O modelo escolhido foi o de
cinco SL, nomeados: SL1 (mais acessivel); SL2 (deficiéncia de portas e banheiros); SL3
(deficiéncia de rampas e banheiros); SL4 (deficiéncia de cadeiras de roda); e SLS5
(menos acessivel). Analisando os dois ciclos do PMAQ-CEO, houve melhoria na
acessibilidade fisica nos CEOs brasileiros em todos os indicadores avaliados: corredores
(aumento de 9,7 %) e portas (4,9%) adaptados para cadeiras de rodas; cadeiras de rodas
adequadas (15,7%); rampas de acesso com corrimao (38,7%); e banheiros adaptados
para PCD (19,6%). Verificou-se aumento do nimero de CEOs no SL1 e reducdo dos
CEOs no SL5. Conclui-se que houve redugdo de barreiras fisicas para PCDm dos CEOs
no Brasil entre 2014 ¢ 2018, favorecendo a acessibilidade fisica.

Palavras-chave: Pessoas com deficiéncia; Acessibilidade arquitetonica; Barreiras
fisicas.

ABSTRACT
The objective was to compare physical accessibility indicators for People With motor
Disabilities (acronym in Portuguese, PCDm) in Dental Specialty Centers (acronym in
Portuguese, CEOs) in the two evaluation cycles of the Access and Quality Improvement
Program (acronym in Portuguese, PMAQ) of CEOs. An ecological study was carried
out using data from the external evaluation of the PMAQ-CEO of Cycle I (C1), in 2014,
and Cycle II (C2), in 2018, including all the CEOs evaluated at both times (n=889). The
structural items analyzed were: corridors and doors adapted for wheelchairs,



32

wheelchairs in usable conditions, access ramps with handrails and bathrooms adapted
for PCDm. Latent class transition analysis was used to identify patterns for physical
accessibility in CEOs, selecting the Latent Status (LS) model with better conceptual
interpretability and good tuning parameters. The model chosen was five LS, named:
LS1 (most accessible); LS2 (deficiency of doors and bathrooms); LS3 (deficiency of
ramps and bathrooms); LS4 (wheelchair disability); and LS5 (less accessible).
Analyzing the two PMAQ-CEO cycles, there was an improvement in physical
accessibility in Brazilian CEOs in all indicators evaluated: corridors (9.7% increase)
and doors (4.9%) adapted for wheelchairs; suitable wheelchairs (15.7%); access ramps
with handrails (38.7%); and bathrooms adapted for PCDm (19.6%). There was an
increase in the number of CEOs in LS1 and a reduction in CEOs in LS5. It is concluded
that there was a reduction in physical barriers for PCDm of CEOs in Brazil between
2014 and 2018, favoring physical accessibility.

Keywords: People with disabilities; Architectural accessibility; Physical barriers.

INTRODUCAO

O Brasil possui mais de 45 milhdes de Pessoas com Deficiéncia (PCD), o que
representa 23,92% da populagdo. Deste total, mais de 13 milhdes sdo deficientes
fisicos'. Dentre os tipos de deficiéncia fisica, a motora ¢ a mais prevalente, e consiste
em uma limitagdo da correta execu¢io de movimentos, dificultando a locomogio®.
Diante disso, politicas voltadas para a ampliagdo da acessibilidade fisica, inclusive na
rede de atencdo a saude, sdo essenciais para que as PCD motora (PCDm) possam ter
seus direitos a saude respeitados.

Todavia, apesar do arcabougo juridico vigente desde a Constituigdo Federal de
1988°, ainda persistem barreiras fisicas nos estabelecimentos do Sistema Unico de
Satde (SUS). As PCD tém prioridade por lei a agcdes em saude coletiva e individual; no
entanto, mesmo que elas devam ter amplo direito de acesso a saude, na pratica,
persistem as iniquidades®, particularmente importantes no contexto dos paises em
desenvolvimento’.

As PCDm devem ter acesso amplo a saude em edificacdes, especialmente nos de
uso publico. Assim, quaisquer unidades de prestacdo de servicos de saude devem ser
livres de barreiras fisicas’, incluindo a garantida de acessibilidade fisica nos Centros de
Especialidades Odontolégicas (CEOs). Estes estabelecimentos devem ofertar servigos
odontoldgicos especializados e gratuitos no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS),
ao menos, para as seguintes especialidades: diagnostico bucal, com énfase no céancer
bucal; periodontia especializada; cirurgia oral menor; endodontia; e atengdo a PCD°.

Considerando a necessidade de avaliagdo do cuidado em satide nos CEOs, em

2013, o Ministério da Saude (MS) do Brasil langcou o Programa Nacional de Melhoria
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do Acesso e da Qualidade dos CEOs (PMAQ-CEOQO), com vistas a induzir avangos no
acesso a satide e na qualidade dos servigos ofertados em todo territério brasileiro”®. E,
embora os microdados sejam de dominio publico, ndo hd muitos estudos publicados
com dados do PMAQ-CEO avaliando as questdes de acessibilidade a PCD”'’. Poucos

oy eqe . , 4,11,12,13,14
estudos abordam a acessibilidade em estabelecimentos de saide de modo geral™ ’

e nenhum deles analisou, em uma perspectiva comparativa, a acessibilidade fisica para
PCDm nos ciclos 1 e 2 do PMAQ-CEO.

Diante do exposto, o estudo tem como objetivo analisar a acessibilidade fisica
dos CEOs do Brasil para PCDm, comparando dois ciclos do PMAQ-CEO. Levanta-se a
hipdtese que, ao longo dos ciclos 1 (2013 a 2015) e 2 (2015-2019) do PMAQ-CEO,
tenha havido melhorias na acessibilidade fisica dos CEOs, favorecendo as PCDm em
todo o territdrio brasileiro. Acredita-se que mais corredores e portas foram adaptados
para passar cadeiras de rodas; mais cadeiras de rodas foram adquiridas, mais rampas de
acesso com corrimao foram construidas; além de banheiros amplos e adequadamente
adaptados para PCDm. Espera-se que este estudo contribua para a identificacdo de areas

prioritarias para a implementacdo de estratégias que favorecam diretamente os usudrios

dos CEOs com deficiéncia motora (DM).

METODOS
Desenho do estudo

Estudo nacional do tipo ecologico, de dados secundarios dos dois ciclos do
PMAQ-CEO, cujas unidades de analise foram os CEOs. O trabalho seguiu as diretrizes
do STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology).

Local do estudo

O Brasil ¢ um grande pais sul-americano, com area territorial de 8.516.000 km?
e consiste no quinto pais maior do mundo. Atualmente, possui uma populagao de 212,6
milhdes de habitantes, situados em 27 unidades federativas (26 estados e um Distrito
Federal), organizados em cinco macrorreregides geopoliticas: Norte, Nordeste, Centro-
Oeste, Sul e Sudeste. O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) do Brasil em 2021

foi de 0,754, ocupando a 87* posi¢io no ranking entre 191 paises'.

Periodo do estudo e participantes

Foram analisados dois periodos do PMAQ-CEQO: o ano de 2014 (ciclo 1) e de
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2018 (ciclo 2), levando em conta as avaliacdes de desempenho executadas durante a
fase de avaliag@o externa do programa.

Em 2014, o MS registrou 988 CEOslS; no entanto, 932 (94,3%) foram
analisados no ciclo 1 do PMAQ-CEO'®. Em 2018, o MS registrou 1.097 CEOs'” ¢ 1.042
(95%) foram analisados no ciclo 2 do PMAQ-CEO®. Nesse estudo foram inseridos
apenas os CEOs que participaram nos dois ciclos do programa, totalizando 889 CEOs.
O total de CEOs que foram envolvidos nesse artigo difere do estudo de Queiroz et al
(2021), pois o presente artigo analisou um numero menor de variaveis; permitindo que
mais CEOs estivessem presentes na analise, enquanto que no estudo de Queiroz et al
(2021) foram analisados 827 CEOs (presentes nos dois ciclos do PMAQ-CEO).

Embora a adesdo ao PMAQ-CEO tenha sido voluntéria nos dois ciclos, houve
uma cobertura satisfatoéria dos CEOs, em decorréncia de poucas recusas na adesdo ao
programa'’. Nem todos os CEOs foram avaliados nos dois ciclos do PMAQ-CEO,
devido a fatores como: descredenciamento do CEO proximo ao momento da avaliagdo,
CEO ndo funcionando (reformas ou manutengdo); problemas no acesso ao

. . , 18
estabelecimento, o que ocorre especialmente em épocas de chuva no Norte e Nordeste .

Processo de coleta de dados

A fase de avaliacdo externa do PMAQ-CEO foi coordenada e executada por um
consorcio de universidades parceiras do MS do Brasil. A coleta de dados foi realizada
por dentistas treinados e que estiveram nos CEOs. Os dados foram coletados por meio
de observacdo da estrutura (mddulo I), complementado por entrevistas com gestores e
profissionais dos CEOs (modulo II), além de entrevistas com até 10 usuarios que
estavam presentes nos CEOs no momento da visita dos avaliadores (modulo II1)".

O estudo utilizou dados presentes somente no moédulo I do PMAQ-CEO, que
avaliou a infraestrutura dos locais, a partir de um roteiro para observagdo dentro das

;. . ’ 18
proprias unidades de saude .

Variaveis
As variaveis incluidas no estudo estdo descritas no Quadro 1, referentes a

questdes sobre a acessibilidade fisica na avaliagdo externa do PMAQ-CEO.

2 13

As variaveis “corredores adaptados para cadeira de rodas”, “portas adaptadas

99 ¢

para passar cadeira de rodas”, “cadeira de rodas, em condi¢des de uso, disponivel para

2 G

deslocamento do usuario”, “rampa de acesso com corrimao” e “banheiro para usuarios
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(adaptado com vaso mais baixo, acessorios com pia, dispensador para sabonete e papel
em nivel mais baixo, barras de apoio, portas com abertura para fora e 4rea que permita
manobra de cadeira de rodas)” foram consideradas na Andlise de Transicdo Latente
(LTA) - criando tipologias de acessibilidade fisica dos CEOs de acordo com essas
variaveis. Foi verificado se houve mudanga na classificagdo (tipologia) do CEO entre os
ciclos, e se essas mudancgas foram relacionadas a regido, Unidade da Federagdo e porte

populacional.

Analise estatistica

Foi realizada a analise descritiva dos dados, em ambos os ciclos, estimando-se
valores absolutos, percentuais e respectivos intervalos de confianca a 95% (1C95%). A
LTA foi usada para identificar barreiras fisicas nos CEOs para PCDm, ao longo dos
dois ciclos do PMAQ-CEO, modelando tipologias de CEOs (Latent Status-LS) e a
transigdo de classes ao longo do tempo®’. Foram avaliadas as probabilidades de cada
CEO pertencer a um LS. Também foram tabuladas frequéncias absolutas e percentagem
dos LS dos CEOs, estimando-se a diferenca proporcional e mudanga de LS entre os
ciclos 1 e 2 do PMAQ-CEO. A LTA considera que as unidades de analise podem mudar
de LS*'.

Foram realizados modelos com diferentes numeros de LS, de dois a seis LS. O
modelo escolhido foi o de cinco LS, pois foi o que apresentou melhor conceito e
qualidade de ajuste: p-valor > 0,05, segundo o teste de razdo de verossimilhanca
estatistica (menor qui-quadrado), altos valores nos Critério de Informagdo de Akaike
(AIC) e Critério de Informacao Bayesiano (BIC); além de entropia mais proxima de 1.
A LTA foi executada com o software MPlus, versao 8.4 (Muthen & Muthen, California,
Estados Unidos) e Stata, versao 17 (California, Estados Unidos).

Um mapa coroplético foi confeccionado para melhor visualizagdo da
distribuicdo dos pardmetros de transi¢ao latentes em relacdo a acessibilidade fisica dos
CEOs em territorio brasileiro, considerando os shapes do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica, atualizados em 2019. O mapa foi realizado com o programa

QGIS, versao 3.30.0 (Chicago, Estados Unidos).

Aspectos éticos
O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de

Pernambuco (UFPE), processo CAAE 23458213.0.0000.5208 (Apéndice II), em 06 de
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agosto de 2014 (ciclo 1) e em 30 de janeiro de 2018 (ciclo 2), atendendo as resolugdes
de ética do Conselho Nacional de Satde. Todos os entrevistados assinaram o termo de

consentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS

Comparando os dois ciclos do PMAQ-CEO, houve melhoria em relagdo as
barreiras fisicas nos CEOs brasileiros em todos os indicadores analisados: corredores
(aumento de 10,4%) e portas (6,1%) adaptados para cadeiras de rodas; cadeiras de rodas
adequadas (15,2%); rampas de acesso com corrimao (39,3%); banheiros adaptados para
PCDm (20,7%) (Tabela 1).

A regido Nordeste apresentou a maior quantidade de CEOs (39,7%); por outro
lado, a regido Norte apresentou a menor propor¢do (5,7%). A tabela 2 apresenta as
regides geograficas dos CEOs presentes no ciclo 1 e ciclo 2 do PMAQ-CEO, apontando
as Unidades da Federacdao de cada regido. Dos 889 CEOs presentes no ciclo 1 e 2 do
PMAQ-CEO, distribuidos em 612 municipios, 35,8% sdo de municipios de grande porte
populacional (=100 mil habitantes).

Foram testados diferentes modelos com duas, trés, quatro, cinco e seis LS
(Tabela 3). O modelo selecionado foi o de cinco LS, levando em conta as propriedades
de ajuste (likelihood ratio chi-square; graus de liberdade; p-valor; AIC; BIC; e
entropia), além de apresentar a melhor coesdo conceitual, apresentando caracteristicas
de acessibilidade fisica dos CEOs, levando em conta as barreiras fisicas analisadas na
tabela 1.

A tabela 4 apresenta um modelo com cinco LS referentes as barreiras fisicas nos
CEOs. O LS1 consiste no modelo mais acessivel com clevada acessibilidade, mas
necessitando do aumento de banheiros adaptados (75,9%). No LS2, grande parte dos
CEOs tem elevada acessibilidade para uso de rampas adaptadas (89,3%), mas
necessitando do aumento de portas (61,1%) e banheiros (52,7%) adaptados. O LS3
aponta resultado contrario, com boa acessibilidade para o uso de portas adaptadas
(91,9%), mas necessitando do aumento rampas (84,6%) e banheiros (59,4%) adaptados
para PCDm. No LS4, os CEOs ndo tém acessibilidade para uso de cadeiras de roda
(100%). No LS5, os CEOs apresentam baixa acessibilidade para uso dos cinco itens de
estrutura analisados.

Nos ciclos 1 e 2 do PMAQ-CEO, a propor¢ao de CEOs no LS1 (mais acessivel)

aumentou em 105,6% (33,9 — 69,7); o LS2 (deficiéncia portas e banheiros) aumentou
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em 279% (2,9% — 11,0%); o LS3 (deficiéncia rampas e banheiros) diminuiu em 98,6%
(34,9% — 0,5%); o LS4 (deficiéncia cadeiras de roda) aumentou 13,6% (11,0% —
12,5%); e LS5 (menos acessivel) diminuiu em 64,7% (17,0% — 6,0%) (Tabela 4).

Houve alta probabilidade de os CEOs manterem-se em LS1 (89,7% - mais
acessivel) - e em LS4 (80,6% - deficiéncia cadeiras de roda); e baixa probabilidade de
manterem-se em LS5 (19,1% - menos acessivel); LS2 (3,8% - deficiéncia portas e
banheiros) e LS3 (0,3 % - deficiéncia rampas e banheiros) (Tabela 4).

Roraima-RR (100%, n=1), no Norte, foi o estado que apresentou maior
propor¢ao de CEOs com mudanga de um SL menos acessivel para um mais acessivel,
seguido de Tocantins-TO (71,4%, n=5), Paraiba-PB (64,1%, n=34), Sergipe-SE (62,5%,
n=5) e Parana-PR (61,4%, n=27). Por outro lado, o Distrito Federal-DF (0%), na regido
Centro-Oeste, foi a Unidade da Federagdo com menor propor¢ao de melhoria, seguido
dos estados de Minas Gerais-MG (33,7%, n=26), Pernambuco-PE (35,9%, n=14), Para-
PA (37,0%, n=10), Espirito Santo-ES (37,5%, n=3), Santa Catarina-SC (39,5%, n=17) e
Maranhao-MA (40,0%, n=10) (Figura 1).

DISCUSSAO

Comparando os dois ciclos do PMAQ-CEO foi possivel encontrar mudangas
positivas na acessibilidade fisica dos CEOs em relagdo as barreiras fisicas que podem
dificultar o pleno acesso do paciente na unidade de satde. Este estudo consiste na
primeira andlise ecoldgica de cardter temporal, para analisar especificamente as
barreiras fisicas dos CEOs brasileiros para PCDm.

A identificacdo e comparacdo de mudangas nos CEOs ao longo dos dois ciclos
do PMAQ-CEO foi possivel devido a LTA, levando em conta a andlise dos LS. Os
modelos foram realizados a partir de cinco variaveis de acessibilidade fisica na unidade
de satde, e aquele com melhor ajuste formou cinco LS, através da LTA, quais sejam:
LSI(mais acessivel), LS2 (deficiéncia portas e banheiros), LS3 (deficiéncia rampas e
banheiros), LS4 (deficiéncia cadeiras de roda) e LS5 (menos acessivel). Chamam
atencdo as grandes transi¢cdes dos CEOs presentes no LS2 e LS3, que migraram para a
categoria LS1; assim como a permanéncia de CEOs no LS4 e a migra¢do dos CEOs do
LSS5 para categorias mais acessiveis a PCDm.

Barreiras fisicas interferem no deslocamento livre dos pacientes, especialmente
PCDm. Rampas e escadas inadequadas, degraus altos, banheiro pequeno e nao adaptado

para PCDm constituem exemplos destas barreiras. E uma dificuldade vista no arranjo
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arquitetonico dos prédios ou locais destinados a oferta de saude'*. Além disso, os CEOs
presentes no LS5 apresentam dentre as cinco varidveis analisadas, uma alta
porcentagem de auséncia de acessibilidade fisica.

PCDm podem apresentar prejuizos na capacidade motora em membros
superiores, como nos bragos e/ou mios>. Isto pode acarretar em dificuldades na
realizagio de atividades que demandem um certo grau de coordenagio motora®,
podendo ser dificil para estes individuos realizarem e manterem uma higiene bucal
satisfatoria, o que os torna ainda mais vulneraveis as doengas bucais.

Os achados deste estudo evidenciam as falhas estruturais para a acessibilidade
fisica aos servicos de satide bucal especializados, apontando que antigamente, os CEOs
eram construidos sem uma preocupagdo da acessibilidade, com a presenca de barreiras
fisicas, ndo levando em conta principios de inclusdo. Nestes casos, os espagos devem
ser adaptados, fazendo reformas com o objetivo de tornar o local cada vez mais
acessivel para PCD, como a DM**. CEOs que apresentam satisfatorias condi¢des de
acessibilidade fisica, favorecem ao acolhimento e respeito ao paciente, como os CEOs
presentes no LS1, que apresentam boas condi¢des de acessibilidade fisica, necessitando
somente de melhorias mais significantes quanto a presenca de banheiros adaptados para
PCDm.

Na impossibilidade de atendimento odontoldgico na aten¢do primaria as PCD,
faz-se referéncia para os CEOs. Geralmente sdo pacientes de maior complexidade,
necessitando consideravelmente de acessibilidade fisica. Sendo assim, ¢ importante que
se tenha uma apropriada infraestrutura dos CEOs, proporcionando seguranga e bem-
estar a0 paciente com alguma deficiéncia ou mobilidade diminuida'®, favorecendo a
locomogao do paciente dentro da unidade de satide. As rampas com larguras ideais, piso
antiderrapante, corrimao de ambos os lados, seguindo normas técnicas, além de portas,
corredores e banheiros adaptados sdo cuidados importantes para prevenir acidentes e
aumentar a autonomia de PCDm?.

O CEO ¢ cadastrado em uma portaria especifica e deve apresentar uma
acessibilidade fisica adequada para receber todo tipo de paciente, incluindo PCDm™.
Mesmo existindo uma norma (NBR 9050) que exige e estabelece parametros para
condicdes de acessibilidade das unidades de satde, como os CEOs; na pratica isto ndo
ocorre, observando-se CEOs com diversos tipos de barreiras fisicas>’; como pode ser
encontrado nos CEOs presentes no LS2, LS3, LS4 e LS5, todos estes grupos de CEOs

apresentam deficiéncia em uma ou mais condi¢des de acessibilidade fisica.
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Um estudo analisou a acessibilidade nos servicos de saude de Sao Paulo por 25
pessoas com algum tipo de deficiéncia (paralisia ou amputacdo de membros; baixa
visdo, cegueira unilateral ou total; baixa audicdo, surdez unilateral ou total). Os autores
avaliaram os seguintes critérios: tempo do atendimento; se o local apresentava facil
estacionamento; presenga ou auséncia de rampas; quantidade de cadeiras para os
pacientes sentarem na sala de espera; se a PCD conseguia entrar na sala com facilidade;
cadeiras de rodas em condigdes de uso; presenga de profissionais realmente capacitados;
e se o local dispunha de sinalizagdo. Todos os entrevistados apontaram ter sofrido
algum tipo de dificuldade frente as variaveis analisadas®®. Comparando com o presente
estudo, esse artigo avaliou mais varidveis, permitindo uma visdo mais ampla de
acessibilidade, envolvendo desde tempo do atendimento até presenga de profissionais
especializados para lidar com PCD.

Uma consideravel quantidade de CEOs (73,2%) possuem sede propria, que
favorece aos gestores executarem melhorias na acessibilidade, removendo as barreiras
fisicas. Especialmente porque os CEOs consistem em referéncia para atendimento a
PCD'; no entanto, mesmo com politicas de incentivo financeiro, apenas um terco dos
CEOs disponibilizam 40 horas semanais de atendimento clinico para PCD*’.

Analisando o ciclo 1 e 2 do PMAQ-CEOQ, verifica-se um aumento no nimero de
CEOs que apresentam boas condi¢des de acessibilidade fisica 8 PCDm. O aumento da
eliminacdo de barreiras fisicas proporciona aos CEOs atingirem melhores metas de
produgdo mensal®’. No entanto, esse estudo ndo abordou a fundo as barreiras fisicas dos
CEOs para PCDm, embora também tenha tratado sobre ateng@o hospitalar e garantia de
tratamento executado.

Queiroz et al. (2021) analisaram se houve melhorias no atendimento para
pessoas com algum tipo de deficiéncia, comparando o ciclo 1 ¢ 2 do PMAQ-CEO.
Constatou-se que houve melhorias no atendimento para esses usudrios entre 2014 e
2018, fortalecendo a satde bucal de PCDm’. Entretanto, o estudo ndo focou em
barreiras fisicas as PCDm, ndo incorporaram as variaveis aqui incluidas, mas utilizaram
outros indicadores, como numero de dentistas que atendiam PCD e carga horaria
semanal.

Um estudo de abrangéncia nacional analisou a capacidade dos CEOs brasileiros
em atenderem PCD em 2017. Dos 133 CEOs avaliados, somente 79 apresentavam
acessibilidade fisica apropriada para atender esses usuarios, envolvendo PCDm. A

regido Centro-Oeste foi a que apresentou a maior oferta de atendimento para esses
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individuos nos CEOs (87,5%), e a regido Sul, a menor (1 1,1%)16. Sendo que, de acordo
com o mapa coroplético, a regido Centro-Oeste e Sul mudaram de LS menos acessivel
para LS mais acessivel, apresentando reducdo de barreiras fisicas. No entanto, este dado
ainda ¢ preocupante, uma vez que a melhor regido nao chega nem a 90%; e a regidao Sul
que ¢ considerada um local bem desenvolvido, deveria apresentar uma alta porcentagem
de adequacao.

De acordo com os achados no mapa coroplético, sobre melhorias na
acessibilidade fisica dos CEOs, comparando os dois ciclos do PMAQ-CEO, a maior
propor¢ao de CEOs que melhoraram de LS foi observada no estado de Roraima-RR
(100%). Todavia, o estado possuia um tnico CEO, de modo que qualquer melhoria
representaria a totalidade dos CEOs. Além de RR, todos os outros estados no Norte,
exceto o Pard-PA, e quatro (CE, PB, AL e SE) dos nove estados do Nordeste tiveram
50% ou mais dos CEOs melhorando de um SL menos acessivel para um mais acessivel.
Essas melhorias podem ser reflexo de politicas publicas voltadas para a ampliacdo do
acesso e redu¢do das iniquidades em saude nesse periodo, focadas, especialmente, para
as regides Norte ¢ Nordeste™*”".

Realizando uma analise de cerca de uma década (de 2010 a 2019) sobre as
caracteristicas dos CEOs, notou-se que eles apresentaram uma discreta melhora em
relacdo a acessibilidade fisica para PCDm, bem como atencdo especializada em satde
bucal'’. No entanto, mais melhorias podem ser obtidas, no que tange a distribuigio
regional dos CEOs (respeitando diferencas locorregionais)™; além da eliminagio de
barreiras fisicas dentro dos estabelecimentos, de modo a favorecer uma acessibilidade
universal'.

A maior parte dos CEOs estdo localizados em municipios com pequeno porte
populacional (64,2%). No entanto, estudos apontam que quanto maior a populagdo ou o
seu crescimento, melhores sdo as condi¢des de acessibilidade fisica dos CEOs***. Os
CEOs devem ser distribuidos de modo a atender a demanda das regides de saude,
devendo preferencialmente estar localizado nos municipios sede da regido, de modo a
facilitar o acesso aos servigos.

Sdo fortalezas deste trabalho a abrangéncia nacional, permitindo identificar
mudangas nos CEOs, incluindo quase a totalidade dos CEOs em funcionamento no pais;
a baixa possibilidade de viés de aferi¢do, haja vista que os dados foram coletados em
visita in loco de avaliadores previamente treinados; o ineditismo dos resultados voltados

as barreiras fisicas em PCDm; o uso de LTA, abordagem robusta e com grande
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potencial para apoiar a avaliagdo de estabelecimentos de satide e a identificacdo de
tipologias que podem mudar ao longo do tempo; e identificacdo de areas prioritarias,
por meio de mapa coroplético, considerando as Unidades Federativas e macrorregioes.
Por outro lado, uma limitagdo foi a impossibilidade de analise dos CEOs
desativados e os novos CEOs, credenciados apds a avaliacdo do ciclo 1. Ademais, a
analise restringiu-se aos aspectos estruturais relativos a PCDm. Outros estudos com
diferentes abosdagens (incluindo outras deficiéncias) sdo recomendados. Nao se tem
documentado se os trés tipos de CEOs (I, II e III) apresentam diferencas em relagdo a
acessibilidade fisica, posto que eles podem apresentar diferentes tipos e eventualmente
diferentes contribui¢des financeiras. Além disso, o numero de gestores dos CEOs que
atuam somente na gestdo da unidade de saide vem diminuindo. Estes profissionais
tendem a trabalhar também no atendimento clinico. Isto pode influenciar de forma
negativa no planejamento, organizacdo e gerenciamento dos CEOs, inclusive na
identificacdo de barreiras fisicas, podendo limitar na elabora¢do de politicas publicas
voltadas para melhorar a acessibilidade dos CEOs para PCD**. CEOs que nio possuem
um gerente ou gestor podem apresentar pessoas exercendo essa fungdo sem a
qualificagdo devida, podendo interferir na qualidade da gestdo, na estrutura e nos
servigos prestados'’. Logo, mais estudos devem ser realizados, associando mais

variaveis como os tipos de CEOs e a presenca ou auséncia de gerente no local.

CONCLUSAO

Apesar dos avangos observados entre os dois ciclos do PMAQ-CEO no Brasil,
entre 2014 e 2018, na reducdo de barreiras fisicas para PCDm nos servigos
especializados de satde bucal do SUS, ainda ¢ possivel encontrar CEOs que necessitam
melhorar a acessibilidade fisica. Os achados da presente investigagdo buscam orientar
no planejamento ou melhorias de politicas publicas nos CEOs para PCDm, com
enfoque na acessibilidade fisica do local, buscando a eliminagdo integral de barreiras

fisicas, favorecendo o acesso a saude dos cidaddos de forma universal.
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Quadro 1 — Descrigdo das variaveis do estudo.
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Ciclo 1 Ciclo 2
Codigo Codigo
Descricao da Categorias Descricao da Categorias
da da
variavel de resposta variavel de resposta
variavel variavel
Corredores 1 Sim 411 Corredores 1 Sim
VILS5.1.1| adaptados para S adaptados para
_ 2| Nao _ 2| Nao
cadeira de rodas cadeira de rodas
Portas adaptadas |1 Sim Portas adaptadas |1 Sim
VIL.5.1.2 | para passar cadeira 1.4.1.2 | para passar cadeira
2| Nao 2| Nao
de rodas de rodas
Cadeiras de rodas, |1 Sim Cadeiras de rodas, |1 Sim
em condigdes de em condigdes de
VIL5.1.3| uso, disponiveis 1.4.1.3 | uso, disponiveis
2| Nao 2| Nao
para deslocamento para deslocamento
do usuario do usuario
Rampa de acesso |1 Sim 1 Sim
VIL5.1.4 . 1.4.1.4 | Rampas de acesso
com corrimdo |2 Nao 2| Nao
Banheiro para |1 Sim Banheiro para |1 Sim
usuarios (adaptado usuarios (adaptado
com vaso mais com vaso mais
baixo, acessorios baixo, acessorios
com pia, com pia,
dispensador para dispensador para
VIL.9.1.3 | sabonete e papel [.8.1.3 | sabonete e papel
_ 2| Nao _ 2| Nao
em nivel mais em nivel mais
baixo, barras de baixo, barras de
apoio, portas com apoio, portas com
abertura para fora abertura para fora
e area que permita e area que permita
manobra de manobra de
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cadeira de rodas)

cadeira de rodas)

1| Norte 1| Norte
2 | Nordeste 2| Nordeste
Regido .
) 3| Sudeste . Regido geografica |3 | Sudeste
regiao geografica do regiao
4 Sul do CEO 4 Sul
CEO
Centro- Centro-
5 5
Oeste Oeste
Unidade da Unidade da
Federagao, Federagao,
UF UF

segundo codigos

do IBGE

segundo codigos

do IBGE

Fonte: PMAQ-CEQ, Brasil. 2014 e 2018.
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Tabela 1 — Caracteristicas de acessibilidade fisica dos Centros de Especialidades

Odontoldgicas para pessoas com deficiéncia motora, comparando os dois ciclos do

PMAQ-CEO.
Caracteristicas estruturais Ciclo 1 Ciclo 2 Valor-p
N (%) N (%)
Corredores adaptados para cadeiras <.001
de rodas
Sim 678 (76.2) 770 (86.6)
Nao 211 (23.8) 119 (13.4)
Portas adaptadas para cadeiras de <.001
rodas
Sim 695 (78.1) 749 (84.2)
Nao 194 (21.9) 140 (15.8)
Cadeiras de rodas adequadas <.001
Sim 541 (60.8) 676 (76.0)
Nao 348 (39.2) 213 (24.0)
Rampas de acesso com corrimao <.001
Sim 423 (47.6) 773 (86.9)
Nao 466 (52.4) 116 (13.1)
Banheiros adaptados para PCDm <.001
Sim 405 (45.6) 590 (66.3)
Nao 484 (54.4) 299 (33.7)

Fonte: PMAQ-CEQ, Brasil. 2014 e 2018.

Tabela 2 — Distribui¢ao dos Centros de Especialidades Odontolégicas, segundo

macrorregioes e Unidade Federativa.

Macrorregioes e Unidades Ciclo 1 e Ciclo 2 P-valor
Federativas dos CEOs N (%)
Norte 51(5,7) <0,001
Rondo6nia 5(9,8)
Acre 3(5,9)




Amazonas 9(17,7)
Roraima 1(1,9)
Para 23 (45,0)
Amapa 4(7,9)
Tocantins 6 (11,8)
Nordeste 353 (39,7) <0,001
Maranhao 29 (8.,3)
Piaui 21(5,9)
Ceara 69 (19,6)
Rio Grande do Norte 28 (7,9)
Paraiba 48 (13,6)
Pernambuco 47(13.,4)
Alagoas 28 (7,9)
Sergipe 15 (4,2)
Bahia 68 (19,2)
Sudeste 320 (35,9) <.001
Minas Gerais 78 (24,3)
Espirito Santo 12 (3,8)
Rio de Janeiro 58 (18,2)
Sao Paulo 172 (53,7)
Sul 105 (11,9) <.001
Parana 40 (38,0)
Santa Catarina 37 (35,3)
Rio Grande do Sul 28 (26,7)
Centro-Oeste 60 (6,8) <.001
Mato Grosso do Sul 16 (26,7)
Mato Grosso 9 (15,0)
Goids 26 (43.,3)
Distrito Federal 9 (15,0)

Fonte: PMAQ-CEQ, Brasil. 2014 e 2018.
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Tabela 3 — Caracteristicas de ajuste dos cincos modelos da analise de transicao latente.
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Nimero | Likelihood | Graus de | Valor- | AIC® BIC* Entropia®
de LS | ratio chi- | liberdade pb
square”
Acessibilidade 2 1065,08 1010 >0,999 | 8882,02 | 8944,29 | 0,763
fisica dos 3 741,78 1000 >0,999 | 8578,72 | 8688,89 | 0,781
CEOs 4 659,24 987 >0,999 | 8531,31 | 8698,96 | 0,722
5 588,85 973 >0,999 | 8488,17 | 8722.89 | 0,785
6 530,06 957 >0,999 | 8461,05 | 8772,41 | 0,775

“Likelihood ratio chi-square. Valor de referéncia: baixo.

®Valor de referéncia do valor-p: > 0.05.

°AIC: Akaike Information Criterion. Valor de referéncia: alto.

BIC: Bayesian Information Criterion. Valor de referéncia: alto.

*Valor de referéncia da entropia: proximo de 1.0.

Fonte: Autores.

Tabela 4 — Modelo de cinco status latentes sobre as barreiras fisicas dos Centros de

Especialidades Odontologicas.

Status Latente
Etapas de transicdo de LS1 LS2 LS3 LS4 LSS
classes latentes (mais | (deficiéncia | (deficiéncia | (deficiéncia | (menos
acessivel) | portas e rampas e | cadeiras de | acessivel)
banheiros) | banheiros) roda)
Probabilidade de resposta do item (classe/status latente)
Corredores adaptados nos CEO
Sim 100 51,2 89,3 96,3 6,2
Nao 0 48,8 10,7 3,7 93,8
Portas adaptadas nos CEO
Sim 100 38,9 91,9 92,4 9,9
Nao 0 61,1 8,1 7,6 90,1
Cadeiras de roda nos CEO
Sim 92,6 73,9 67,2 0 25,1
Nao 7,4 26,1 32,8 100 74,9

Rampas adaptadas nos CEO
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Sim 94 89,3 15,4 66 15,2

Nao 6 10,7 84,6 34 80,8

Banheiros adaptados nos CEO

Sim 75,9 47,3 40,6 50,8 13,1

Nao 24,1 52,7 59,4 49,2 86,9
Proporcao de status latente

Tempo 1 (Ciclo 1 do 33,9 2.9 34,9 11,0 17,0
PMAQ-CEO, 2014)

Tempo 2 (Ciclo 2 do 69,7 11,0 0,5 12,5 6,0
PMAQ-CEO, 2018)
Probabilidades de transicao

Deficiéncia rampas e 85,2 7,7 0,3 0 6,8
banheiros

Deficiéncia portas e 96,2 3.8 0 0 0
banheiros

Mais acessivel 89,7 9,6 0 0 0,7

Deficiéncia cadeiras de 0 17,3 0 80,6 2
roda

Menos acessivel 38,8 17,8 2,6 21,7 19,1

Fonte: Autores.
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FIGURA

Figura 1 — Mapa coroplético da propor¢ao de mudanca de status latente (menos
acessivel para mais acessivel) de acessibilidade fisica dos Centros de Especialidades
Odontoldgicas, por unidade federativa. Sobre os tons de azul do mapa, o azul mais

escuro foi onde mais melhorou e o mais claro foi onde menos melhorou.
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Fonte: Autores.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Ao analisar os dois ciclos do PMAQ-CEO notou-se melhoria na acessibilidade
fisica dos CEOs nas Unidades Federativas do Brasil, apresentando diminui¢do de
barreiras fisicas, que podem interferir no pleno acesso a satide de PCDm.

A esfera publica federal deve melhorar o incentivo financeiro e de politicas
publicas, voltadas para melhorias em acessibilidade fisica dos CEOs, uma vez que este
centro de saude ¢ uma referéncia no atendimento de PCD, incluindo a DM.

Mais estudos devem ser realizados, envolvendo mais varidveis para analise,
como o tipo de CEO e presenga ou ndo de gerente no local, que pode influenciar
diretamente em condi¢des de acessibilidade fisica nos CEOs. Além da identificagdo de
modelos de gestdo que mais melhoraram, que podem servir como modelo para outros

CEOs.
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Apéndice I — Normas da Revista Brazilian Oral Research

1 INSTRUCOES AOS AUTORES

Missdo, escopo e politica de submissdo

A Brazilian Oral Research - BOR (vers3o online ISSN 1807-
3107) é a publicagdo oficial da Sociedade Brasileira de
Pesquisa Odontologica - SBPgO (Divisdo brasileira
da International Association for Dental Research - IADR). A
revista tem classificacdo A2 Qualis Capes (Odontologia),
Fator de Impacto™/2018/2019 1,508 (Insfitute for Scientific
Information - ISl), é revisada por pares (sistema duplo-cego)
e tem como missao disseminar € promover o intercAmbio de
infoomagbes sobre as diversas areas da pesquisa
odontologica e com acesso aberto, modalidade dourada, sem
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originais e de revisdo, nas seguinies fipologias: Pesquisa
Original (artigo completo ou Short Communication), Revisdo
Sistematica (e Meta-Anadlise), além de Cartas ao Editor.
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do editor.
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ScholarOne Manuscripts™, através do link de submissao
online.

O processo de avaliagcio do conteGdo cientifico do
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manuscrito em desacordo com esies requisitos sera
devolvido ao autor de correspondéncia para adequagoes.

Importanie: Apés ser aceito por seu mérito cientifico, todo
manuscrito devera ser submetido a uma revisao gramatical e
estilistica do idioma inglés. Para conhecer as empresas
recomendas, entre em contado com bor@sbpgo.org.br. Os
autores deverao encaminhar o texio revisado juntamente
com o cerlificado de revisdo formecido pela empresa de
edigao escolhida. Ndo serdo aceitas revisoes linguisticas
realizadas por empresas que ndoc estejam entre as
indicadas pela BOR.

Apresentagao do manuscrito



O texto do manuscrito devera estar redigido em inglés e fornecido em arquivo digital
compativel com o programa "Microsoft Word" (em formato DOC, DOCX ou RTF).

Cada uma das figuras (inclusive as que compdem esquemas/combos) devera ser
fomecida em arquivo individual e separado, conforme as recomendacgbes descritas
em tépico especifico.

Fotografias, micrografias e radiografias deverdo ser fornecidas em formato TIFF,
conforme as recomendagdes descritas em {épico especifico.

Graficos, desenhos, esquemas e demais ilusiragbes vetoriais deverdo ser fornecidos
em formato PDF, em arquivo individual e separado, conforme as recomendagdes
descritas em tépico especifico.

Arquivos de video poderdo ser submetidos, respeitando as demais especificidades,
inclusive o anonimato dos autores (para fins de avaliagdo) e respeito aos direitos dos
pacientes.

Importante: o ScholarOne™ permite que o conjunto dos arquivos somem no maximo
10 MB. No caso de a inclusdo do arquivo de video acarretar em tamanho superior, é
possivel informar o link de acesso ao video. Na reprodugao de documentagéo clinica,
0 uso de iniciais, nomes e/ou numeros de registro de pacientes sdo proibidos. A
identificacdo de pacientes ndo é permitida. Um termo de consentimento esclarecido,
assinado pelo paciente, quanto ao uso de sua imagem devera ser fornecido pelo(s)
autor(es) quando solicitado pela BOR. Ao reproduzir no manuscrito algum material
previamente publicado (incluindo textos, graficos, tabelas, figuras ou quaisquer
outros materiais), a legislagdo cabivel de Direitos Autorais devera ser respeitadae a
fonte citada.

As segdes do manuscrito devem ser apresentadas observando-se as caracteristicas
especificas de cada tipo de manuscrito: folha de rosto (Title Page), introdugao,
metodologia, resultados, discussdo, conclusdo, agradecimenios e referéncias.

Folha de rosto (Title Page; dados obrigatérios)

Indicacdo da area tematica da pesquisa enfocada no manuscrito.

« Areas Tematicas: Anatomia; Biologia Craniofacial; Biologia Pulpar; Bioquimica;
Cariologia; Ciéncias do Comportamento; Cirurgia Bucomaxilo; Controle de
Infecgdo; Dentistica; Disfungdo Temporomandibular;, Estomatologia;
Farmacologia; Fisiologia; Imaginologia; Implantodontia - Clinica Cirlrgica;
Implantodontia - Clinica Protética; Implantodontia Basica e Biomateriais;
Imunologia; Materiais Dentdrios; Microbiologia; Oclusdo; Odontogeriatria;
Odontologia Legal, Odontologia Social, Odontopediatria; Ortodontia; Ortopedia;
Patologia Oral; Periodontia; Prétese; Satde Coletiva; Terapia Endoddntica.

¢ Titulo informativo e conciso, limitado a um maximo de 110 caracteres incluindo
espagos.

« Nomes completos e por extenso de todos os autores, incluindo os respectivos
e-mails e ORCID.

Recomenda-se aos autores confrontar seus nomes anotados na Folha de Rosto

(Title Page) com o perfili criado no ScholarOne™, de modo a evitar
incompatibilidades.

+ Dados de afiliagdo institucional/profissional de todos os autores, incluindo
universidade (ou outra instituigao), faculdade/curso em inglés, departamento em
inglés, cidade, estado e pais. Sé é aceita uma afiliagdo por autor. Verificar se
as afiliagdes foram inseridas corretamente no ScholarCne™.
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Texto Principal

Resumo: deve ser apresentado na forma de um paragrafo Gnico estruturado (sem
sub-divisbes em segbes), contendo objetivo, metodologia, resultados e conclusbes.
No Sistema, utilizar a ferramenta Special characters para caracteres especiais, se
aplicavel.

Descritores: devem ser fornecidos de 3 (irés) a 5 (cinco) descritores principais,
escolhidos dentre 0s descritores cadasfrados
em hiips://meshb nim nih gov/search (ndo serao aceitos sindnimos).

Introducgao: deve apresentar o estado da arte do assunto pesquisado, a relevancia
do estudo e sua relagdo com outros trabalhos publicados na mesma linha de
pesquisa ou area, identificando suas limitagbes e possiveis vieses. O objetivo do
esiudo deve ser apresentado concisamente ao final dessa segao.

Metodologia: devem ser fornecidas todas as caracteristicas do material pertinente
ao assunto da pesquisa (ex.: amostras de tecido, sujeitos da pesquisa). Os métodos
experimentais, analiticos e estatisticos devem ser descritos de forma concisa, porém
suficientemente detalhada para pemitir que outros possam repetir o trabalho. Os
dados de fabricantes ou fornecedores de produtos, equipamentos, ou sofiwares
devem ser explicitados na primeira mengao feita nesta segdo, como segue: nome do
fabricante, cidade e pais. Os programas de computador € métodos estatisticos
também devem ser especificados. A menos que o objetivo do trabalho seja comparar
produtos ou sistemas especificos, 0s nomes comerciais de técnicas, bem como de
produtos ou equipamentos cientificos ou clinicos s6 devem ser citados nas segbes
de "Metodologia®™ e "Agradecimentos”, de acordo com o0 caso. No restante do
manuscrito, inclusive no fitulo, devem ser utilizados os nomes genéricos. Nos
manuscritos que envolvam radiografias, microrradiografias ou imagens de MEV,
devem ser incluidas as seguintes informagdes: fonte de radiac3o, filiros e niveis de
kV utilizados. Os manuscritos que relatem estudos em humanos devem incluir
comprovagao de que a pesquisa foi conduzida eticamenie de acordo com
a Declaracao de Helsinki (World Medical Association). O nimero de protocolo de
aprovacdo emifido por um Comité Institucional de Efica deve ser citado. Estudos
observacionais devem seguir as direfrizes STROBE e o check list deve ser
submetido. Ensaios clinicos devem ser relatados de acordo com o protocolo
padronizado da CONSORT Statement, revisbes sistematicas e meta-andlises
devem seguir o PRISMA, ou Cochrane.

Ensaios Clinicos

Os ensaios clinicos segundo as diretrizes CONSORT. O nimero de registro do
ensaio clinico e o0 nome do registro da pesquisa serdo publicados com o artigo.

Manuscritos que relatem a realizagdo de estudos em animais devem também incluir
comprovagao de que a pesquisa foi conduzida de maneira éfica, e o nimero de
protocolo de aprovagdo emitido por um Comité Institucional de Etica deve ser citado.
Caso a pesquisa envolva um registro génico, antes da submiss3o, as novas
sequéncias genéticas devem ser incluidas num banco de dados pablico, € o nimero
de acesso deve ser fornecido 8 BOR. Os autores poderao utilizar as seguintes bases
de dados:

o GenBank
e EMBL
o DDBJ
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As submissdes de manuscritos que incluam dados de microarray devem incluir a
informagdo recomendada pelas diretrizes MIAME (Minimum Information About a
Microarray Expeniment) e/ou descrever, na forma de itens, como os detalhes
experimentais foram submetidos a uma das bases de dados publicamente
disponiveis, tais como:

o AmayExpress

o GEO

Resultados: devem ser apresentados na mesma ordem em que o experimento foi
realizado, conforme descriic na seg¢do "Metodologia". Os resultadoes mais
significativos devem serdescritos. Texto, tabelas e figuras ndo devem ser repetitivos.

Os resultados com significAncia estatistica devem vir acompanhados dos respectivos
valores de p.

Tabelas: devem ser numeradas e citadas consecutivamente no texto principal, em
algarismos arabicos. As tabelas devem ser submetidas separadamente do texto em
formato DOC, DOCX ou XLS (podem estar reunidas em um Unico arquivo).

Discussdo: deve discutir os resultados do estudo em relagdo a hipétese de trabalho
e a literatura pertinente. Deve descrever as semelhangas e as diferengas do estudo
em relagdo aos outros estudos correlatos encontrados na literatura, e fornecer
explicagbes para as possiveis diferengas encontradas. Deve também identificar as
limitagbes do estudo e fazer sugestbes para pesquisas fuluras.

Conclusdes: devem ser apresentadas concisamente e estar estritamente
fundamentadas nos resultados obtidos na pesquisa. O detalhamento dos resultados,
incluindo valores numéericos etc., néo deve ser repetido.

Agradecimentos: as confribuigfes de colegas (por assisténcia técnica, comentarios
criticos etc.) devem ser informadas, e qualquer vinculagdo de autores com firmas
comerciais deve ser revelada. Esta segdo deve descrever a(s) fonte(s) de
financiamento da pesquisa, incluindo os respectivos numeros de processo.

Referéncias: s serdo aceitas como referéncias as publicacies em periddicos
revisados por pares.

As citagbes de referéncias devem ser identificadas no texto por meio de nimeros
arabicos sobrescritos. A lista compleia de referéncias deve vir apés a segdo de
"Agradecimentos”, e as referéncias devem ser numeradas e apresentadas de acordo
com o Estilo Vancouver, em conformidade com as diretrizes fornecidas
pelo International Committee of Medical Journal Editors, conforme apresentadas
em Uniform Requirements for Manuscnipts Submitted to Biomedical Journals. Os
titulos de peridédicos devem ser abreviados de acordo com o List of Journals Indexed
in Index Medicus. A correta apresentacdo das referéncias & de responsabilidade
exclusiva dos autores.

Grafia de termos cientificos: nomes cientificos (binbmios de nomenclatura
microbiolégica, zooldgica e botanica) devem ser escritos por extenso, bem como os
nomes de compostos e elementos quimicos, na primeira mengdo no texto principal.

Unidades de medida: devem ser apresentadas de acorde com o Sistema
Internacional de Medidas
(hitp://www.bipm.org ou http://www.inmetro.gov.br/consumidor/unidLegaisMed.asp).

Notas de rodapé no texto principal: devem ser indicadas por meio de asteriscos e
restritas ao minimo indispensavel.
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Figuras: fotografias, micrografias e radiografias devem ter uma largura minima de
10 cm, resolugdo minima de 500 dpi, e devem ser fornecidas em formato TIFF.
Graficos, desenhos, esquemas e demais ilustragbes vetoriais devem ser fornecidos
em formato PDF. Todas as figuras devem ser submetidas, individualmente, em
anquivos separados (Figure 1a, Figure 1b, Figure 2...) e n3o inseridas no arquivo de
texio. As figuras devem ser numeradas e citadas consecutivamente no corpo do
texto, em algarismos arabicos. As legendas das figuras devem ser inseridas todas
juntas no final do texio, apés as referéncias.

Caracteristicas e formatagdo dos tipos de manuscritos
Pesquisa Original

Devem ser limitados a 30.000 caracteres incluindo espacos
(considerando-se introdugdo, metodologia, resultados,
discuss3o, conclusdo, agradecimentos, tabelas, referéncias
e legendas de figuras). Sera aceito um maximo de 8 (oito)
figuras e 40 (quarenta) referéncias. O resumo deve conter,
no maximo, 250 palavras.

Formatagao Folha de rosto (Title Page)

¢ Texio principal (30.000 caracteres incluindo espacos)
¢ Resumo - maximo de 250 palavras
e Descritores - de 3 (trés) a 5 (cinco) descritores principais

. Introdugdo

« Metodologia
e Resultados
» Discussao

e Condus3do

e Agradecimentos
¢ Referéncias - maximo de 40 referéncias
e Legendas de figuras

« Figuras - maximo de 8 (oito) figuras, conforme descrito
acima

e Tabelas.
Resumo de Pesquisa Original (Short Communication)

Devem ser limitados a 10.000 caracteres incluindo espagos
(considerando-se, introdugdo, metodologia, resultados,
discuss3o, conclusdo, agradecimentos, tabelas, referéncias
e legendas de figuras). E permitido um méximo de 2 (duas)
figuras e 12 (doze) referéncias. O resumo deve conter, no
maximo, 100 palavras.

Formatagao

e Folha de rosto
¢ Texio principal (10.000 caracteres incluindo espacos)
¢ Resumo - maximo de 100 palavras
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« Descritores - de 3 (trés) a 5 (cinco) descritores principais

¢ |Introdugdo

« Metodologia
+« Resultados
¢« Discussdo

« Conclusdo

*« Agradecimentos

+ Referéncias - maximo de 12 referéncias

« Legendas de figuras

« Figuras - maximo de 2 (duas) figuras, conforme descrito

acima
« Tabelas.
Revisdo Critica de Literatura

A submissao desse tipo de manuscrito sera realizada apenas
a convite da Comissdo de Publicagdo da BOR. Todos os
manuscritos serdo submetidos a revisdo por pares. Esse tipo
de manuscrito deve ter um contetdo descritivo-discursivo,
com foco numa apresentagdo e discussdo abrangente de
questdes cientificas importantes e inovadoras, e ser limitado
a 30.000 caracteres incluindo espacos (considerando-se,
introdugdo, metoedologia, resultados, discussdo, conclusao,
agradecimentos, {abelas, referéncias e legendas de figuras).
Incluir uma apresentagcdo clara do objeto cientifico de
interesse, argumentagdo l6gica, uma andlise critica
metodologica e tedrica dos estudos € uma conclusdo
resumida. E permitido um maximo de 6 (seis) figuras e 50
(cinquenta) referéncias. O resumo deve conter, no maximo,
250 palavras.

Formatagao

+« Folha de rosto

« Texio principal (30.000 caracteres incluindo espagos)

¢ Resumo - maximo de 250 palavras

« Descritores - de 3 (trés) a 5 (cinco) descritores principais
¢ |Introdugdo

« Metodologia
+« Resultados
¢« Discussdo

« Conclusdo

* Agradecimentos
+ Referéncias - maximo de 50 referéncias
« Legendas de figuras

« Figuras - maximo de 6 (seis) figuras, conforme descrito
acima

« Tabelas.

Revisdo Sistematica e Meta-Analise
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Ao resumir os resultados de estudos originais, sejam eles
quantitativos ou qualitativos, esse tipo de manuscrito deve
responder a uma questdo especifica, ser limitado a 30.000
caracteres, incluindo espagos, € seguir o esfio e
formato Cochrane. ©O  manuscrito deve  informar
detalhadamenie como se deu o processo de busca e
recuperacao dos trabalhos originais, o critério de selegdo dos
estudos incluidos na revisdo e fomecer um resumo dos
resultados obtidos nos estudos revisados (com ou sem uma
abordagem de meta-andlise). N3do ha limite para a
quaniidade de referéncias e figuras. Tabelas e figuras, caso
sejam incluidas, devem apresentar as caracteristicas dos
estudos revisados, as intervengdes que foram comparadas e
respectivos resultados, além dos estudos excluidos da
revisdo. Demais tabelas e figuras pertinenies a revisdo
devem ser apresentadas como descrito anteriormente. O
resumo deve conier, no maximo, 250 palavras.

Formatagao

¢ Folha de rosto

e Texto principal (30.000 caracteres incluindo espacgos)
¢ Resumo - maximo de 250 palavras

o Fomulagdo da pergunta

¢ Localizagdo dos estudos

e Avaliagao critica Coleta de dados

e Andlise e apresentagdo dos dados

e Aprimoramento

e Atualizagdo da revisdo

o Referéncias - ndo ha limite para a quantidade de

referéncias

e Figuras - ndo ha limite para a quantidade de figuras
e Tabelas.

Carta ao Editor
Cartas devem incluir evidéncias que sustentem a opinido
do(s) autor(es) sobre o contetido cientifico ou editorial da

BOR, e ser limitadas a 500 palavras. Figuras ou tabelas ndo
sao permitidas.

"Checklist™ para Submissao Inicial

* Arquivo de folha de rosto (Title Page, em formato DOC,
DOCX ou RTF).

e Arquivo do texio principal (Main Document, manuscrito),
em formato DOC, DOCX ou RTF.

o Tabelas, em formato DOC, DOCX ou EXCELL.

o Figuras: Fotografias, micrografias e radiografias (largura
minima de 10 cm e resolugdo minima de 500 DPI) em
formato TIFF.
(hitp:/Awww.ncbi.nim.nih.gov/pmc/pubffilespec-images).
Graficos, desenhos, esquemas e demais ilustragbes
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vetoriais em formato PDF. Cada uma das figuras deve
ser submetida em arquivos separados e individuais (ndo
inseridas no arquivo de texto).

¢ Declaragdo de interesses e de financiamento,
submetida em um documento separado e em formato
PDF.

Termo de transferéncia de direitos autorais e declaragdes de responsabilidade

O manuscrito submetido para publicagdo deve ser
acompanhade do Termo de Transferéncia de Direitos
Autorais e Declaragbes de Responsabilidade, disponivel no
sistema online e de preenchimento obrigatério.

Plagio

A BOR emprega um sistema de deteccdo de plagio. Ao
enviar o seu manuscrito para a Revista, este manuscrito
podera ser rastreado. Isto ndo tem relagdo com a simples

repeticdo de nomes / filiagdes, mas envolve frases ou textos
utilizados.

Custo para publicagdo

Os autores ndo sdo submetidos a uma taxa de submissédo de
artigos e de avaliagdo.

Exemplos de referéncias
Periédicos

Bhutta ZA, Damstadt GL, Hasan BS, Haws RA. Community-
based interventions for improving perinatal and neonatal
health outcomes in developing counftries: a review of the
evidence. Pediatrics. 2005;115(2 Suppl):519-
617. hitps://doi.org/10.1542/peds.2004-144 1

Matios FF, Pordeus IA. COVID-19: a new turning point for

dental praciice.
Braz Oral Res. 2020;34:e085. hiips://doi.org/10,1590/1807-
3107bor-2020 vol34 0085

Artigos com Titulo e Texto em Idioma Diferente do Inglés

Li YJ, He X, Liu LN, Lan YY, Wang AM, Wang YL. [Studies
on chemical constituents in herb of Polygonum orientale].
Zhongguo Ahong Yao Za Zhi. 2005 Mar;30(6):444-6.
Chinese.

Suplementos ou Edigdes Especiais

Pucca Junior GA, Lucena EHG, Cawahisa PT. Financing
national policy on oral health in Brazil in the context of the



Unified Health System. Braz Oral Res. 2010 Aug.;24 Spec Iss
1:26-32.

Livros

Stedman TL. Stedman's medical dictionary: a vocabulary of
medicne and its alled sciences, with pronunciations and
derivations. 20th ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1961.

Livros Online

Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care for
cancer [monograph on the Intemet). Washington: National
Academy Press; 2001 [cited 2002 Jul 9). Available
from: hitp/www.nap.edu/books/0309074029/htmi/

Cancer-Pain.org [homepage on the Intemnet]. New York:
Association of Cancer Online Resources, Inc.; 2000 [cited
2002 Jul 9). Available from: hitp./www cancer-pain.org/
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica [homepage).
Brasilia (DF): Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica;
2010 [cited 2010 Nov 27). Available

from: hitp./Awww.ibge.gov. brrhome/default php

World Health Organization [homepage). Geneva: World
Health Organization; 2011 [cited 2011 Jan 17]. Available
from: hitp /Awww.who.intlen/
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Apéndice IT — Aprovacio no Comité de Etica e Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE

CEP PERNAMBUCO CENTRO DE %"ﬁ“"\“
o

s & CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Avaliag3o externa: Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade dos
Centros de Especialidades Odontologicas (PMAQ-CEOQ).

Pesquisador: PAULO SAVIO ANGEIRAS DE GOES
Area Tematica:

Versio: 5

CAAE: 23458213.0.0000.5208

Instituig3o Proponente: CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
Patrocinador Principal: Ministério da Sadde

DADOS DO PARECER
Numero do Parecer: 2.472.524

Apresentagido do Projeto:

Trata-se de solicitagdo de Emenda para inclus3o de uma capacitagio de uma equipe executora da pesquisa
em avaliacdo de programas e servigos de salde bucal e uma qualificagcio dos gestores dos Centros de
Especialidades Odontologicas (CEOs) em planejamento, monitoramento e gestio de servigos de saude
bucal devido ao langamento, pelo Ministério da Salde, do Segundo Ciclo de Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade dos Centros de Especialidades Odontologicas (PMAQ/CEO).

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Geral: Verificar in loco um conjunto de padroes de qualidade de estrutura e processo de trabalho
dos Centros de Especialidades Odontologicas (CEQ), no ambito do PMAQ/CEQ, visando subsidiar o
processo de certificacio de qualidade e a tomada de decis3o na definicio de pardmetros de qualidade para
melhoria e expans3o das agdes de atencdo e prevencio em todo termitorio nacional.

Objetivos Especificos:

Observar e verificar a infraestrutura do CEQ, seguindo roteiro de observaco especifico, segundo critérios e
padroes de qualidade;

Enderego: Av. da Engenharia sin® - 1° andar, 53ia 4, Pradio do Centro de Cléncias da Salde

Balrro: Cigade Universitana CEP: 50.740-600
UF: PE Municiplo: RECIFE
Telefone: (812125-3538 E-mall: cepccs@ufpe.br
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Identificar o cumprimento dos padrdes de qualidade referente ao componente processo da PMAQ/CEO
através de entrevistas com gerentes e profissionais do CEO;

Verificar a existéncia de documentos comprobatorios dos padroes de qualidade identificados nas entrevistas
realizadas;

Conhecer a percepcido e satisfagdo dos usuarios quanto ao CEO no que se refere ao seu acesso e
utilizag3o: e,

Avaliar os componentes de qualidade em relag3o a estrutura, processo e resultado da PMAQ/CEO.

Avaliag3o dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

O estudo podera trazer risco de possivel constrangimento para o senhor (a) frente a alguns
questionamentos acerca da qualidade dos estabelecimentos de salde investigados, no entanto, como sera
mantido absoluto sigilo, se minimiza tal risco, ndo gerando prejuizos para a atuag3o profissional ou para o
USUArio 30 servico.

Beneficios:

N&o ha beneficios diretos, entretanto, como beneficios indiretos, as informagdes prestadas pelo (3) senhor
(a) poderdc contribuir melhoria da qualidade dos estabelecimentos de saude estudados, os resultados serdo
encaminhados aos gestores do Sistema de Salde, o que também servira de base para melhoria da Politica
Nacional de Salide Bucal ; Brasil Somidente, quanto ao acesso, oferta de servicos e qualidade dos servigos,
bem como. consequentemente nivel de salde da populacio. Redacdo dirigida ao participante. Os Riscos
est3o bem formulados, mas o texto deveria qualificar o que sera

Beneficio Indireto para o profissional e o que sera para o usuario conforme recomenda o paragrafo V.2 dos
Riscos e Beneficios da resolucio 466/12 s3o0 admissiveis pesquisas cujos beneficios a seus participantes
forem exclusivamente Indiretos desde que consideradas as dimensdes fisica, psiquica, moral ,

Enderego: Av. da Engenharia sin® - 1° andar, s3la 4, Pradio do Centro de Cléncias da Saode

Balrro: Cldade Universitara CEP: 350.740-600
UF: PE Municiplo: RECIFE
Telefone: (51)2125-8588 E-mall: cepccs@uipe.br
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intelectual,

social, cultural, ou espiritual desses.Por exemplo, as expectativas de um usuario do servico sefia voitada
para um beneficio em salde bucal ja um Cirurgido-Dentista pode esperar uma melhoria nas condigdes de
trabalho.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo avaliativo, com carater quantitativo, observacional e transversal o qual sera realizado
em todos os Centros de Especialidades Odontologicas do Brasil, que fizeram ades3o a0 PMAQ/CEO na 12
fase do Programa, segundo Portaria n® 261/GM/MS, de 21 de fevereiro de 2013, totalizando 884 servigos. A
populacdo amostral esta estabelecida em 12.000 sujeitos divididos nos seguintes grupos: Gerentes do CEQ:
084 sujeitos, Cirurgides dentistas d0 CEO 384 sujeitos e Usuarios do CEO 9.840. A coleta de dados sera
realizada através de entrevista para aplicagdo de questionario estruturado para cada parcela da populagio
participante. A entrevista com os profissionais (o gerente e pelo menos um cirurgido dentista do CEQ)
objetiva obter informacdes sobre processo de trabalho da equipe e sobre a organizacdo do cuidado com o
usuario. A entrevista com os usuarios (aproximadamente 10) visa verificar a satisfac3o e percepcido dos
usuarios quanto aos servigos de salde no que se refere ao seu acesso e utilizag3o. Estabelece Critérios de
Inclus3o e Exclus3o para os estabelecimentos e apmas um critéric para os sujeitos: serem maiores de 18
anos. Sera criadauma rede colaborativa como referéncia técnica e cientifica para a discussao,
implementac3o eexecucdo deste estudo, haja vista, que o desenvolvimento de agdes contara com a
participag3o de outras Instituiches de Ensino e Pesquisa.Todas as agbes tera a coordenacdo geral do
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PMAQ/CEQ os representantes do Centro Colaborador em Vigilancia em Salde bucal do Ministério da
Salde da Universidade Federal de Pemambuco (CECOL/MS/UFPE) e da Coordenacio-Geral de
SaldeBucal/Departamento de Atenc3o Basica (COSAB/DAB), sendo as outras instituicdes participantes:
Universidade Federal do Amazonas (Macrorregido Norte) Universidade Federal de Minas Gerais
(Macrorregido Centro Oeste e Minas Gerais) Universidade Federal de Paraiba (Macromegido Nordeste)
Faculdade de Odontologia da Universidade de S3o Paulo (Macromegido Sudeste) Grupo Hospitalar
Conceig3a/Porto Alegre (Macromegido Sul) os representantes da cada instituicio e a coordenacio geral do
estudo comporao o grupo gestor da pesquisa (GG-PMAQICEOQ). Os dados obtidos serdo analisados a partir
de analise estatistica descritiva e analitica inferencial. Na fase descritiva, serdo apresentadas as
distribuicbes de frequéncias das

variaveis, e quando apropriado serdo calculadas medidas de tendéncia central e dispers3o, onde os
resultados serdo apresentados em tabelas e graficos. Na fase analitica inferencial, ser3o analisadas as
diferencas entre as proporgdes com o Qui-quadrado (X2) para tendéncias de Pearson e do tipo correlacional
ndo paramétrico. Todas as analise irdos considerar o nivel de 5% de significancia .

Consideragbes sobre os Termos de apresentagiao obrigatoria:
Apresenta a documentacdo exigida.

Recomendagdes:

Nenhuma.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:
Aprovado.

Consideragbes Finais a critério do CEP:

A emenda foi avaliada e APROVADA pelo colegiado do CEP.
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situaci3o
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_105587| 25/01/2018 Aceito
do Projeto 5 E2.pdf 01:44-59
Outros Curriculo_Lattes_Femando_Hugo.pdf 25/01/2018 |EDSON HILAN Aceito

01:38:18  [GOMES DE
Outros Curriculo_Lattes_Maria_Ercilia_Araujo.p| 25/01/2018 |EDSON HILAN Acsito
df 01:37:25 |GOMES DE
Outros Curriculos_Lattes_Marcos_Wemeck.pdf| 25/01/2018 |EDSON HILAN Aceito
01:36:30 |GOMES DE
Outros Curriculo_Lattes_Erika_Thomaz.pdf 25/01/2018 |EDSON HILAN Aceito
01:35:39 |GOMES DE
Outros Curriculo_Lattes_Wilton_Padilha. pdf 25/01/2018 |EDSON HILAN Aceito
01:34:54 |GOMES DE
Outros Curriculo_Lattes_Edson_Lucena.pdf 25/01/2018 |EDSON HILAN Aceito
01:34:08 |GOMES DE
Outros Curriculo_Lattes_Petronio_Martellipdf 25/01/2018 |EDSON HILAN Aceito
01:33:17 |GOMES DE
Outros Curriculo_Lattes_Nilcema_Figueiredo.pd 25/01/2018 |EDSON HILAN Acsito
f 01:32:13 |GOMES DE
Outros Curriculos_Lattes_Paulo_Savio_Angeira| 25/01/2018 |EDSON HILAN Aceito
s_de_Goes.pdf 01:31:28 |GOMES DE
Cronograma Cronograma_2_Ciclo_PMAQ_CEOQ pdf 11/01/2018 |EDSON HILAN Acsito
17:01:00 |GOMES DE
Outros EXTRATO_DO_TED__RECURSO_N_1| 11/01/2018 |EDSON HILAN Aceito
50 2016.pdf 16:40:07 |GOMES DE
Declaragé'o de Carta_de_Anuencia_MS pdf 11/01/2018 |EDSON HILAN Aceito
Instituicao e 16:37:58 |GOMES DE
Infraestrutura LUCENA
Outros Justificativa_da_emenda_2_Ciclo_PMA | 11/01/2018 |EDSON HILAN Aceito
Q CEO.pdf 18:35:48 |GOMES DE
Projeto Detalhado / |Projeto_2_Ciclo_PMAQ_CEO_Avaliacaq 11/01/2018 |EDSON HILAN Aceito
Brochura _Extena_CEP.pdf 16:22:28 |GOMES DE
Investigador LUCENA
TCLE/Termos de |TCLE_USUARIO.pdf 11/01/2018 |EDSON HILAN Aceito
Assentimento / 16:17:41 |GOMES DE
Justificativa de LUCENA
Auséncia
TCLE/Termos de |TCLE_GERENTE_PROFISSIONAL_DO| 11/01/2018 [EDSON HILAN Aceito
Assentimento / _CEO.pdf 18:17:12 |GOMES DE
Justificativa de LUCENA
Auséncia
TCLE/Termosde |TCLE_AVALIADOR_DO_PMAQ_CEO.p| 11/01/2018 [EDSON HILAN Aceito
Assentimento / df 18:16:20 |GOMES DE
Justificativa de LUCENA
Auséncia
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Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 11/01/2018 |EDSON HILAN Aceito
18:14:41 |GOMES DE
Situagao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagiao da CONEP:
Nao

RECIFE, 30 de Janeiro de 2018

Assinado por:
LUCIANO TAVARES MONTENEGRO
(Coordenador)
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