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RESUMO 
 

Introdução: A acessibilidade aos serviços de saúde é essencial para que as pessoas com 
deficiência motora (PCDm) possam ter seus direitos à saúde respeitados. Pouco se sabe 
sobre as barreiras físicas que dificultam o acesso de PCDm aos serviços públicos de 
saúde. O objetivo deste estudo é avaliar a acessibilidade física, voltada para PCDm, nos 
Centros de Especialidades Odontológicas (CEOs) do Brasil, analisando possíveis 
mudanças ao longo do tempo. Métodos: Trata-se de um estudo de abrangência nacional 
do tipo ecológico, com dados secundários da avaliação 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 análise (n=889 avaliados em ambos os ciclos). 
Foram realizadas análises descritivas e de transição latente considerando as variáveis de 
acessibilidade física voltadas a PCDm: corredores e portas adaptados para cadeira de 
rodas; cadeiras de roda em condições de uso; rampa de acesso com corrimão; e 
banheiros adaptados. Foram criados e testados modelos com diferentes números 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 razão de 
verossimilhança, valores de Critério de Informação de Akaike (CIA) e Critério de 
Informação Bayesiano (CIB) acima de 0,9 e entropia próxima de 1,0. Resultados: A 
região Nordeste concentrou a maior proporção de CEOs do país (38,4%) e a região 
Norte, a menor (6,4%). O modelo escolhido foi o de cinco SL, nomeados: SL1 (mais 
acessível); SL2 (deficiência portas e banheiros); SL3 (deficiência rampas e banheiros); 
SL4 (deficiência cadeiras de roda); e SL5 (menos acessível). Houve melhoria em todos 
os indicadores de acessibilidade física dos CEOs brasileiros analisados: adaptação para 
cadeiras de rodas em corredores (aumento de 9,7%) e portas (4,9%); cadeiras de rodas 
adequadas (15,7%); rampas de acesso com corrimão (38,7%); e banheiros adaptados 
para PCDm (19,6%). Registrou-se aumento do número de CEOs do SL1 e redução do 
SL5. Conclusão: Comparando os dois ciclos do PMAQ-CEO, houve redução das 
barreiras físicas nos CEOs a PCDm, em todos os estados brasileiros, favorecendo na 
acessibilidade física dos usuários.  
 
Palavras-chave: Pessoas com deficiência; Acessibilidade arquitetônica; Barreiras 
físicas.   
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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 INTRODUÇÃO 

 

Acessibilidade física é compreendida como a existência de ambientes 

apropriados para pessoas com deficiência (PCD), seja motora, visual ou auditiva 

(BRASIL, 1990), de modo a possibilitar o deslocamento/locomoção destas pessoas com 

segurança e autonomia (RUÍZ et al., 2013). O ambiente deve possuir rampa com 

corrimão ou elevador, portas com tamanho adequado para cadeira de rodas, banheiro 

adaptado, sinalização visual e auditiva, elementos em relevo, dentre outros aspectos 

estruturais (TRISTÃO et al., 2016). Dentre os tipos de deficiência, a motora (DM) é 

muito prevalente; segundo o último censo, cerca de 6,9% de brasileiros têm algum tipo 

de DM, dos quais 2,2% são incapacitantes (IBGE, 2022).  

A DM é definida como uma modificação completa ou parcial de uma ou mais 

partes do corpo humano, interferindo na função física da pessoa. Apresenta-se de várias 

formas: paraplegia, paraparesia, monoplegia, monoparesia, tetraplegia, tetraparesia, 

triplegia, triparesia, hemiplegia, hemiparesia, ostomia; amputação ou ausência de 

membro, paralisia cerebral, nanismo, membros com deformidade congênita ou 

adquirida, entre outras (BARONA; BLASCHKE; KIENBERGER, 2017).  

No Brasil, segundo a Política Nacional de Saúde da PCD, é necessário que os 

direitos sejam implementados nas três esferas de gestão, realizando-se as cooperações 

interinstitucionais, considerando a promoção da qualidade de vida, prevenção de 

deficiências, atenção integral à saúde, melhoria nos mecanismos de informação, 

qualificação de recursos humanos e sistematização dos serviços (BRASIL, 2010). 

Todavia, barreiras físicas impossibilitam a plena efetivação do direito à saúde, sendo 

este cenário muito comum em países subdesenvolvidos ou em desenvolvimento 

(LAGU; IEZZONI; LINDENAUER, 2014). Assim, embora PCD tenham prioridade por 

lei a ações em saúde coletiva e individual, e devam ter amplo direito de acesso à saúde, 

na prática, eles sofrem com iniquidades. No Brasil, apenas 4,3% estabelecimentos de 

atenção ao parto e nascimento em regiões de saúde vinculados à Rede Cegonha tinham 

acessibilidade para PCDm, sendo pior no Norte e Nordeste (THOMAZ et al., 2021). 

PCDm precisam ter uma interação saudável e constante com o seu meio 

sociocultural (MARTINS, 2016). Caso eles estejam em um ambiente que limite a sua 

mobilidade e acessibilidade aos serviços (podendo afastar este público dos serviços de 

saúde), maior será a dificuldade para eles alcançarem um padrão de vida pleno e 

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

Para que PCDm exerçam seus direitos como cidadãos, especialmente utilizando 

o serviço público de saúde, os hospitais, Unidades Básicas de Saúde (UBS), Centros de 

Especialidades Odontológicas (CEOs) e demais unidades de prestação de serviços de 

saúde devem estar livres de barreiras físicas (CHÁVEZ et al., 2020). Estas barreiras 

podem impossibilitar ou interferir no alcance de forma segura, aos serviços prestados à 

comunidade (LAGU; IEZZONI; LINDENAUER, 2014).  

Para melhorar a atenção à saúde desses indivíduos, em 2012, foi criada a Rede 

de Cuidados à Pessoa com Deficiência no Brasil. Amplificando o uso de serviços 

odontológicos e diminuindo as barreiras enfrentadas pelos pacientes com alguma 

deficiência. Tem-se o incentivo financeiro da esfera pública federal a estados e 

municípios, ao atendimento odontológico de PCD nos CEOs; além do estímulo à 

capacitação profissional dos cirurgiões-dentistas e auxiliares de saúde bucal 

(CONDESSA et al., 2020).    

De acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES), os 

CEOs são estabelecimentos de saúde pública que prestam uma assistência especializada 

em odontologia. Um dos critérios mínimos para credenciamento de um CEO é o 

atendimento às PCD, incluindo a deficiência motora (DM) (BRASIL, 2017).   

Buscando avanços no acesso à saúde e na qualidade dos serviços ofertados em 

todo território brasileiro, o Ministério da Saúde (MS) lançou, em 2011, o Programa 

Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB). Dois 

anos após, o MS estendeu o programa aos serviços especializados dos CEOs (PMAQ-

CEO) (BRASIL, 2013). Um estudo transversal analisou o ciclo 1 do PMAQ-CEO, 

focando na acessibilidade física. Notou-se que a acessibilidade para pessoas com algum 

tipo de deficiência necessitava ser melhorada, pois ainda existiam muitas barreiras 

físicas (CONDESSA et al., 2022).  

Há poucos estudos que abordam a acessibilidade em estabelecimentos de saúde 

(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 física para 

PCDm, nos ciclos 1 e 2 do PMAQ-CEO. Todavia, é essencial analisar a acessibilidade 

física dos CEOs, para que PCDm possam se locomover amplamente dentro do local. A 

remoção de barreiras físicas melhora o arranjo arquitetônico dos CEOs, ponderando 

princípios de universalidade e equidade. Espera-se que este estudo contribua para a 
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implementação de estratégias nos CEOs que favoreçam diretamente as PCDm.  

Diante do exposto, o estudo tem como objetivo analisar a acessibilidade física 

dos CEOs, voltada para PCDm, comparando os dois ciclos do PMAQ-CEO. Nossa 

hipótese é que, ao longo dos ciclos 1 (2013 a 2015) e 2 (2015-2019) do PMAQ-CEO, 

tenha havido melhorias na acessibilidade física dos CEOs de modo a favorecer PCDm 

em todo o território brasileiro, levando em consideração a análise de transição latente, 

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

 

2.1 Geral 

- Avaliar a acessibilidade física para PCDm nos CEOs de todo território brasileiro.  

 

2.2 Específicos 

- Descrever as barreiras físicas a PCDm nos CEOs do Brasil, comparando os dois ciclos 

do PMAQ-CEO.  

- Identificar tipologias de CEOs quantos às barreiras físicas a PCDm do Brasil. 

- Analisar possíveis mudanças na tipologia do CEO ao longo do tempo. 

- Verificar a distribuição espacial dos CEOs, segundo perfis de mudança na tipologia, 

por macrorregiões e Unidades Federativas.  
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3 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

3.1 Acesso e acessibilidade em saúde  

 

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 saúde, relacionado com a 

organização dos serviços no que tange à entrada do serviço de saúde e à continuação do 

tratamento (recebimento dos cuidados subsequentes) (DONABEDIAN, 1973). Aday e 

Andersen (1974) centralizam a ideia de acesso nas características das pessoas; enquanto 

outro autor pode focar nas questões de oferta em saúde; ou até mesmo na associação de 

ambas as características (PINHEIRO; VIACAVA; TRAVASSOS; BRITO, 2002).   

O acesso nos serviços em saúde pode ser classificado em: acesso efetivo e 

eficiente. O efetivo é um resultado da utilização de serviços que melhoram as situações 

de saúde. O eficiente está relacionado com a satisfação em relação à quantidade de 

serviços de saúde realizados (ANDERSEN, 1995).  

Penchansky e Thomas (1981) apontam que o acesso envolve o ajuste entre os 

usuários do próprio sistema de saúde; este pensamento é semelhante à interpretação de 

Donabedian (DONABEDIAN, 1973). Além disso, diversos outros conceitos de acesso 

incluem: disponibilidade de tratamentos em relação às necessidades; acolhimento dos 

pacientes e aceitabilidade dos tratamentos ofertados; além da organização da 

distribuição geográfica dos serviços e dos seus usuários, também compreendido como 

acessibilidade (PENCHANSKY; THOMAS, 1981).  

Começou a se definir o termo acessibilidade na década de 1940, constituindo 

uma condição de acesso das pessoas com alguma deficiência, associado com o 

surgimento de tratamentos voltados para reabilitação física (TRAVASSOS, MARTINS, 

2004). A acessibilidade era conceituada somente como uma condição de mobilidade e 

eliminação de barreiras físicas em edifícios e nos meios de transporte (WAGNER; 

PACHECO; LINDEMAYER; da SILVA, 2010). Atualmente, esse conceito se tornou 

mais amplo, envolvendo outros fatores, não somente a mobilidade; leva-se em conta os 

resultados ou objetivos finais dos sistemas de saúde (ANDERSEN; NEWMAN, 1973).  

A acessibilidade pode ser vista de acordo com a qualidade do que é de fato 

acessível (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 saúde, indicando o nível de facilidade com que os indivíduos possuem ao 

usarem serviços de saúde (PENCHANSKY; THOMAS, 1981; TRAVASSOS, 

MARTINS, 2004). 

É possível encontrar dois arranjos de acessibilidade: a socio-organizacional e a 

geográfica; que podem estar relacionadas. O primeiro arranjo está envolvido com 

fatores da oferta de serviços, como as políticas formais ou informais que escolhem os 

pacientes de acordo com sua condição social, situação econômica ou diagnóstico. A 

acessibilidade geográfica está relacionada com a distância e tempo de locomoção, custo 

da viagem, entre outros aspectos (DONABEDIAN, 1973).  

Donabedian (1973) defende que a acessibilidade envolve a oferta de serviços 

relacionados à capacidade de produção de serviços e na resolução das necessidades de 

saúde de uma população. Sendo assim, acessibilidade não se limita somente em um 

determinado período de tempo ou lugar, mas abrange fatores dos serviços e recursos de 

saúde que devem ser capazes de facilitar sua utilização pelos pacientes. A população 

deve ser capaz de usar plenamente os serviços de saúde. No entanto, tem-se uma 

variação de acessibilidade a depender do local e grupos de pessoas.  

Acessibilidade deve estar relacionada em um arranjo mais complexo, bem como 

a capacitação dos profissionais de saúde; apropriados recursos tecnológicos; e adequado 

ajuste entre as necessidades dos pacientes e serviços disponíveis (TRAVASSOS, 

MARTINS, 2004).  

A Associação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) – NBR 9050 – defende 

que a acessibilidade física envolve a condição da pessoa utilizar serviços com 

segurança. Pondera-se o local, móveis, equipamentos ou qualquer outro item que possa 

influenciar na acessibilidade das pessoas, inclusive PCDm (ABNT, 2015).  

A acessibilidade física envolve uma plena comunicação com a equipe de saúde, 

presença de um adequado estacionamento com vagas para PCD (MANZINI, 2005). 

Pondera-se também a qualidade estrutural das calçadas e presença de um piso tátil 

(faixas em alto-relevo fixadas no chão para fornecer auxílio na locomoção pessoal de 

deficientes), além de sinalização sonora e visual (PAULINO; CORREA; MANZINI, 

2008).  

Barreiras físicas interferem o deslocamento livre dos pacientes, especialmente a 

PCDm. Rampas e escadas inadequadas, degraus altos, banheiro pequeno e não adaptado 

para PCD constituem exemplos destas barreiras. É uma dificuldade observada no 

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

Diversas unidades de saúde já foram construídas sem uma preocupação com 

acessibilidade física, não levando em conta princípios de inclusão. Os espaços devem 

ser adaptados, fazendo reformas com o objetivo de tornar o local cada vez mais 

utilizável por todos, inclusive para PCDm (PAULINO; CORREA; MANZINI, 2008).  

Centros de saúde localizados em zona rural, geralmente estão situados em 

regiões carentes, com distribuição desigual de tratamentos ofertados e políticas 

inclusivas. Em áreas remotas e isoladas, tem-se menos acessibilidade nos serviços de 

saúde; os profissionais podem se deslocar para atender PCD em domicílio (MARQUES 

et al., 2018; HU et al., 2013). Mesmo isto sendo uma atuação positiva, em prol das 

pessoas, elas podem ficar em isolamento social, o que vai contra os princípios de 

acolhimento, onde o paciente deve estar junto de outros, dividindo o mesmo ambiente 

físico.  

Um artigo analisou a acessibilidade nos serviços de saúde por pessoas com 

algum tipo de deficiência. Ele avaliou a partir dos seguintes critérios: tempo do 

atendimento; fácil estacionamento no local; presença ou ausência 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 condições de uso; presença de profissionais capacitados e se o local 

dispunha de sinalização. Constatou-se que todos os entrevistados apontaram ter sofrido 

algum tipo de dificuldade frente as variáveis analisadas (CASTRO; LEFÈVRE; 

LEFÈVRE; CESAR, 2011). 

Marques et al. (2018) avaliaram a acessibilidade física das recepções de 

unidades de Atenção Primária à Saúde (APS), na região do Maciço de Baturité (Ceará). 

Foram analisadas diversas variáveis, como: escadas, rampas de acesso, largura das 

portas; piso; portas vai/vem com visor; área de circulação mínima (1,20 metros); e 

mobiliários (balcão, assentos, bebedouros, entre outros). A prevalência da proporção de 

itens inacessíveis na recepção das unidades de APS é preocupante; grande parte das 

unidades não seguem os padrões exigidos pela NBR 9050. 

Um artigo analisou acessibilidade física de crianças com câncer em um hospital 

universitário de Santa Maria (RS). Foram analisados 266 itens, sendo que apenas 

30,07% estavam apropriados. Itens avaliados em quartos (80%) e sanitários (79,03%) 

não apresentaram condições adequadas de uso para PCDm (GALVAN et al., 2019). 

Estes resultados são preocupantes, pois grande parte das variáveis analisadas não 
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apresentaram condições adequadas de acessibilidade física para os seus usuários.  

De acordo com Andersen (1995), a acessibilidade física pode ser conceituada no 

uso adequado dos espaços físicos, com plena utilização dos usuários e a identificação de 

possíveis barreiras físicas encontradas dentro das unidades de saúde. Assim, o presente 

estudo busca levar em conta um conceito específico de acessibilidade física, defendido 

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

 

3.2 Pessoas com deficiência  

 

A Lei no 13.146, de 6 de julho de 2015 é a Lei Brasileira de Inclusão para PCD. 

Esta lei conceitua a PCD como aquela que apresenta algum impedimento por um 

período de tempo extenso ou permanente, sendo de caráter físico, mental, intelectual ou 

sensorial. Essa pessoa pode se defrontar com uma ou várias barreiras, impedindo sua 

atuação adequada e efetiva na sociedade em relação às condições de igualdade com o 

grupo social em que esteja inserida (BRASIL, 2015).   

No Brasil, é possível encontrar duas leis essenciais que abordam a atenção à 

PCD. Logo, a Convenção Internacional do Direito das PCD, incorporado ao 

ordenamento pelo Decreto Legislativo nº 186 e pelo Decreto nº 6949 de 2009, são as 

bases pela qual foi elaborada a Lei no 13.146 (BRASIL, 2012).  

A Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), realizada em 2019, apontou que cerca de 

17,3 milhões de indivíduos brasileiros apresentaram algum tipo de deficiência, na faixa 

etária de 2 anos ou mais. Do total destes indivíduos, 14,4 milhões habitavam em 

moradas urbanas e 2,9 milhões em zona rural; 10,5 milhões eram do sexo feminino e 

6,7 milhões, do sexo masculino; 7,8 milhões eram pardos; 7,1 milhões eram brancos 

(8%) e 2,1 milhões, pretos (IBGE, 2019).   

Falando sobre um tipo de deficiência física, a DM é uma modificação completa 

ou parcial de uma ou mais partes do corpo humano, interferindo na função física da 

pessoa. Apresentando-se de várias formas: paraplegia, paraparesia, monoplegia, 

monoparesia, tetraplegia, tetraparesia, triplegia, triparesia, hemiplegia, hemiparesia, 

ostomia; amputação ou ausência de membro, paralisia cerebral, nanismo, membros com 

deformidade congênita ou adquirida, entre outros (BARONA; BLASCHKE; 

KIENBERGER, 2017). A DM pode ser classificada em: temporária (a pessoa consegue 

retornar a sua condição anterior); recuperável (tem-se uma melhoria durante o 

tratamento); definitiva (de caráter irreversível); e compensável (obtém-se uma melhora 
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a partir da substituição de órgãos) (AMARAL et al., 2012).   

O censo demográfico do IBGE 2000 avaliou a DM a partir da seguinte questão: 

“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 traumáticos. Diversos sistemas do corpo humano podem ser 

prejudicados, como o osteoarticular, muscular e nervoso. PCDm necessitam de uma 

equipe de saúde multidisciplinar, para buscar o desenvolvimento de suas 

potencialidades e melhorar seu quadro de saúde (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 

região Nordeste apresentaram proporções acima da média nacional, evidenciando o 

estado de Sergipe (12,3%) (IBGE, 2019). Este é o censo mais atual que aborda sobre 

PCD; no entanto, ele não especifica o percentual de PCDm de acordo com a região e 

tampouco analisa área rural ou urbana.  

De acordo com a PNS, cerca de 3,8% (7,8 milhões) das pessoas de 2 anos ou 

mais tinham deficiência física nos membros inferiores e 2,7% (5,5 milhões) nos 

membros superiores. A proporção de indivíduos com limitações físicas foi cerca de 

20,4%, sendo 24,6% para as mulheres e 15,0% para os homens. A região Nordeste 

apresentou a maior proporção (25,8%); quanto mais elevada a idade, maior a proporção: 

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 características clínicas, são elas: corpo ou 

parte dele com movimentos descoordenados, interferindo na realização de atividades 

que exigem uma coordenação motora (CAMERA et al., 2011). Também podem 

apresentar deformidades corporais, como pés tortos ou pernas em tesoura; dor nos 

músculos e articulações; andar inadequado, caminhando pisando na ponta dos pés ou 

mancando (CALDAS JÚNIOR; MACHIAVELLI, 2015). Logo, PCDm necessitam de 

acessibilidade física nas unidades de saúde. 

É comum nesses pacientes o acúmulo de biofilme oral e cálculo salivar; podendo 

causar problemas periodontais, como a gengivite e periodontite. Eles também podem 
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apresentar má oclusão, disfunção de mastigação e deglutição (ROMANELLI, 2006). É 

essencial que PCDm tenham um adequado acompanhamento de seus familiares e/ou 

cuidadores (caso tenham). Para se ter uma apropriada orientação e manutenção de uma 

satisfatória higiene bucal, que pode ser difícil, uma vez que podem apresentar prejuízos 

na capacidade motora dos braços e/ou mãos.  

Em 2013, a PNS apontou que indivíduos com alguma deficiência tinham menor 

escolaridade e menor renda familiar, piores condições de saúde e visitavam menos o 

dentista do que as pessoas sem deficiência (BRASIL, 2016). 

Analisando o ciclo 1 e ciclo 2 do PMAQ-CEO, notou-se uma diminuição do 

número de profissionais especializados no atendimento a pessoas com algum tipo de 

deficiência, apenas 1,3% têm qualificação para o atendimento (QUEIROZ et al., 2021), 

mesmo que seja obrigatório nos CEOs, o cirurgião-dentista ter uma especialização para 

atender PCD.  

 

3.3 PNSB e Rede de Atenção à Saúde Bucal 

 

A Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB) e o Brasil Sorridente, são medidas 

de promoção de saúde, prevenção de doenças, diagnóstico, tratamento e reabilitação, 

elaborada em 2004 pelo MS. A PNSB busca a inclusão social para aumentar o acesso 

aos tratamentos odontológicos (MACHADO; SILVA; FERREIRA, 2015).  

Atividades e tratamentos prestados consideram o conhecimento real da condição 

de saúde de um local, buscando a elaboração de uma prática efetiva e resolutiva. É 

importante conhecer as pessoas em cada território, saber de suas condições de vida, 

concepções sobre sua própria saúde, seus hábitos e o que elas fazem quando adoecem 

(BRASIL, 2004).  

Com o intuito de organizar a PNSB, é necessário que sejam formuladas 

condições ao cuidado para criança, adolescente, adulto e idoso. A partir da elaboração 

de medidas que favoreçam às ações resolutivas das equipes de saúde bucal, focando no 

acolher, prestação de informações, atendimento e encaminhamento. O indivíduo não 

deve ter seu acesso negado; e ele deve conhecer bem o local (estrutura do serviço) para 

ter amplo acesso (BRASIL, 2004).  

Alguns objetivos dessa política supracitada são:  

• Melhorar a competência da atenção básica, para assegurar qualidade e 

resolutividade, independente da tática exercida pelo município.  
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• Assegurar de forma indissociável, uma rede de atenção básica relacionada com 

toda a rede de serviços.  

• Garantir integralidade em procedimentos odontológicos, associando o individual 

com o coletivo, levando em consideração a promoção da saúde, medidas 

preventivas e restabelecimento da saúde.  

• Fazer uso da epidemiologia, informações a respeito do local, contribuindo para 

planejamentos em saúde (BRASIL, 2004).  

Desde 2004, buscando melhorar a atenção à saúde bucal, a PNSB foi 

reestruturada, estabelecendo suas diretrizes e ampliando sua atenção aos níveis 

secundários e terciários. Em 2006, o caderno de atenção básica mostrou uma real 

necessidade da reorganização da atenção básica em saúde bucal, apresentando uma 

esfera de trabalho integrada a partir da organização de um arranjo de cuidados graduais 

(BRASIL, 2006).  

A Portaria no 4.279 elaborou um conjunto de orientações à organização das 

redes de atenção à saúde na esfera do Sistema Único de Saúde (SUS). Esse arranjo foi 

como uma rede organizacional de atividades e serviços em saúde, relacionando com 

sistemas de apoio técnico, logístico e de administração, para assegurar a completude à 

saúde (BRASIL, 2010).  

Para se obter um adequado arranjo de serviços em saúde, pondera-se alguns 

fatores: valorização da atenção básica; reconhecimento das necessidades em saúde de 

um grupo populacional; atuação e cuidado multidisciplinar. Além de ponderar objetivos 

e atribuições com desfechos sanitários e econômicos (MENDES, 2011).  

Para melhorar o SUS são importantes medidas de organização que se encaixem 

nos serviços prestados, analisando princípios do SUS. O processo de descentralização 

não deve sobrecarregar os municípios (GODOI; MELLO; CAETANO, 2014). Região 

de saúde e população são considerados como pontos essenciais para o estabelecimento 

das redes de atenção à saúde. Esses fatores possibilitam uma organização de serviços, a 

partir de uma territorialização minuciosa. O arranjo de operação é formado pelos pontos 

de atenção e pelas relações materiais e imateriais que podem comunicar esses pontos 

(MENDES, 2011). No modelo de atenção, é necessário observar as carências 

assistenciais, considerando a organização da oferta; buscando não somente conhecer o 

desenvolvimento saúde-doença, mas também suas medidas de intervenção (MENDES, 

2011).  

Na saúde bucal, a organização adequada de uma rede de atenção envolve uma 
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medida de ampla solução, referindo-se à gestão e ao processo de trabalho dos 

profissionais. Neste contexto, a organização permite uma integração e articulação das 

esferas de atenção odontológica, proporcionando uma atenção apropriada aos pacientes, 

buscando ao máximo resultados satisfatórios (GODOI; MELLO; CAETANO, 2014). A 

PNSB apresenta como estrutura, a reorganização da atenção primária em saúde bucal, 

aumentando as equipes de saúde bucal na Estratégia de Saúde da Família (ESF). Além 

da ampliação e melhoria na qualificação da atenção especializada; assistência na 

atenção terciária; promoção e prevenção; vigilância e monitoria do serviço ofertado. 

Diante desse contexto, foram criados os CEOs como estabelecimentos de saúde de 

atenção secundária, registrados no CNES (MACHADO; SILVA; FERREIRA, 2015).   

Os CEOs executam procedimentos odontológicos especializados no âmbito do 

SUS. Eles devem realizar no mínimo as seguintes atribuições: diagnóstico bucal, 

focando no diagnóstico do câncer bucal; periodontia especializada; cirurgia oral menor 

dos tecidos moles e duros; tratamento endodôntico; e atenção a PCD, incluindo as 

PCDm.  

Todos os CEOs compartilham de determinadas características ou requisitos, tais 

como, especialidades odontológicas mínimas necessárias, equipamentos e materiais 

apropriados, além de carga horária semanal. Eles devem seguir uma padronização visual 

de acordo com o Manual de Inserção de Logotipo (BRASIL, 2011). 

Para credenciar um CEO é necessário que o gestor municipal e estadual 

apresente uma proposta de criação à Comissão de Intergestores Bipartite (CIB), 

indicando qual tipo de CEO deveria ser criado. Com a aprovação do CIB, é 

encaminhada a solicitação de credenciamento do CEO ao MS para averiguação e 

formalização em portaria específica (BRASIL, 2006).  

Existem três tipos de CEOs com características diferentes em relação a 

quantidade de consultórios e procedimentos mínimos ofertados por mês. O quadro 1 

apresenta os tipos de CEOs com seus atributos (BRASIL, 2006).  

Quadro 1 – Tipos de Centros de Especialidades Odontológicas. 

Tipo de 

CEO 

Recurso humano Quantidade de 

consultórios 

Quantidade de 

procedimentos/mês 

I 
Dispor de 3 ou mais 

dentistas. 

3 Consultórios 

odontológicos 

completos. 

Tratamentos básicos: 80. 

Tratamento periodontal: 60. 

Tratamento endodôntico: 35. 
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Cirurgia oral: 80. 

II 
Possuir 4 ou mais 

dentistas. 

4 a 6 consultórios 

odontológicos 

completos. 

Tratamentos básicos: 110. 

Tratamento periodontal: 90. 

Tratamento endodôntico: 60. 

Cirurgia oral: 90. 

III 
Apresentar 7 ou 

mais dentistas. 

No mínimo 7 

consultórios 

odontológicos 

completos. 

Tratamentos básicos: 190. 

Tratamento periodontal: 150. 

Tratamento endodôntico: 95. 

Cirurgia oral:170. 

Fonte: BRASIL, 2006. 

O incentivo financeiro para a implantação (construção, reforma, ampliações, 

móveis, instrumentais e materiais odontológicos) dos CEOs é diferente para cada tipo 

de CEO. São 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 (MAGALHÃES et al., 2012). No entanto, não se tem 

documentado se os três tipos de CEOs apresentam diferenças em relação a 

acessibilidade física, posto que eles podem apresentar diferentes contribuições 

financeiras. 

Geralmente, municípios brasileiros de pequeno porte possuem uma baixa 

arrecadação financeira do poder público. Impossibilitando de terem seus próprios 

CEOs. Por isto é comum observar mais CEOs nas capitais do que nos interiores 

(BRASIL, 2016). Ainda é possível encontrar microrregiões que não possuem como 

rotina, uma atuação de associação direta com os demais municípios próximos que 

possuem um CEO, para encaminhar os pacientes que necessitam de atendimento 

odontológico especializado (BRASIL, 2016). 

Como o CEO é cadastrado em uma portaria específica, todos deveriam 

apresentar uma acessibilidade física adequada para receberem todo tipo de paciente, 

incluindo PCDm (BRASIL, 2006). No entanto, em prática isto não ocorre, pode-se 

observar unidades de saúde com insatisfatórias características de acessibilidade física 

(MAGALHÃES et al., 2012). 

 

3.4 PMAQ-CEO  

 

O engajamento com a melhoria da qualidade em serviços destinados à saúde 

bucal, deve ser sempre reforçado com o desenvolvimento e aperfeiçoamento de 
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iniciativas mais apropriadas aos novos desafios inseridos na realidade brasileira. 

Pondera-se a complexidade das necessidades de saúde bucal das pessoas, associando 

com a transição epidemiológica e demográfica (CELESTE et al., 2014). 

Em fevereiro de 2013, surgiu o PMAQ-CEO, que é um programa idealizado 

pelo governo federal, com o intuito de identificar características positivas e negativas 

dos CEOs, com elaboração de medidas para melhorias do acesso e qualidade de 

serviços especializados em saúde bucal. Isto favorece na redução da morbidade 

associada à saúde bucal (VIEIRA, QUADROS, LIRA, GOMES, 2021).  

Ele foi executado na área da PNSB, mediante a Portaria no 261/GM/MS, com 

participação da gestão do SUS nos três níveis de governo – Secretarias municipais e 

estaduais de saúde, MS, além do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde 

(CONASEMS) e do Conselho Nacional de Secretários de Saúde (CONASS) (BRASIL, 

2013). A inclusão 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 é, melhorar o atendimento odontológico em todas as suas extensões, levando em 

conta a satisfação do paciente. A avaliação criteriosa do PMAQ-CEO é muito 

necessária, uma vez que auxilia na execução de decisões em prol do centro de saúde, 

bem como na identificação de melhorias em vários setores e vigilância em saúde bucal 

(GOES et al., 2012).  

O PMAQ-CEO é um modelo de avaliação de desempenho dos sistemas de 

saúde, mensurando os efeitos da política de saúde, para pensar em melhorias. Além de 

garantir transparência dos processos de gestão do SUS; proporcionar visibilidade aos 

resultados alcançados; sendo capaz de favorecer ao controle social focado no sistema de 

saúde dos pacientes (VIEIRA, QUADROS, LIRA, GOMES, 2021).   

O Instrumento de Avaliação Externa no PMAQ-CEO foi organizado em três 

módulos, de acordo com a forma de coleta das informações. O módulo I referiu-se às 

condições de estrutura, equipamentos, instrumentais e insumos do estabelecimento. O 

módulo II envolveu as informações sobre o processo de trabalho, organização do 

serviço e do cuidado para os usuários, que foi respondido pelo gestor e cirurgiões-

dentistas. O módulo III relacionou-se à satisfação e percepção dos usuários quanto aos 

serviços especializados de saúde bucal, no que diz respeito a seu acesso e utilização 

(BRASIL, 2013).  

O ciclo 1 do PMAQ-CEO estruturou-se em quatro fases que estão relacionadas 
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entre si, são elas: adesão e contratualização; desenvolvimento; avaliação externa e 

recontratualização (NUNES et al., 2018). A etapa de adesão envolveu a indicação dos 

gestores municipais da quantidade de CEOs que atuarão 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 à contratualização, que foram engajamentos a 

serem solidificados entre as equipes dos CEOs com os três tipos de gestores, associados 

com o MS, em uma atividade que relacionou concordância regional, estadual mais 

atuação do controle social (BRASIL, 2013).  

A fase do desenvolvimento do PMAQ-CEO abrangeu a criação de medidas que 

serão usadas pelas equipes dos CEOs, pelas três gestões e pelo MS, com o objetivo de 

elaborar melhorias na gestão e serviço especializado em saúde bucal, favorecendo os 

CEOs (BRASIL, 2013).  

A fase da avaliação externa foi executada pela coordenação geral de saúde bucal 

e departamento de atenção básica, em cooperação com Instituições de Ensino e/ou 

Pesquisa (IEP). A IEP elegeu e treinou um grupo de avaliadores de qualidade, que 

adotaram maneiras para analisar padrões de acesso e qualidade alcançados pelos 

profissionais e gestão. Realizaram-se investigações sobre a infraestrutura do CEO, 

através de análise de documentos; e entrevista em diversos setores: gerente do local, 

cirurgiões-dentistas e usuários (NUNES et al., 2018).  

A última fase do PMAQ-CEO foi a recontratualização, ocorrendo logo após a 

certificação do CEO. A partir da análise de desenvolvimento em cada setor, uma nova 

contratualização de características deveria ser executada, para favorecer ao arranjo de 

qualidade esperado pelo programa (BRASIL, 2013). 

O ciclo 2 do PMAQ-CEO apresentou as seguintes fases: adesão e 

contratualização; certificação e recontratualização. Destacando em todas as etapas em 

um eixo estratégico transversal de desenvolvimento, envolvendo autoavaliação, apoio 

institucional, monitoramento de indicadores de saúde, educação permanente e 

cooperação horizontal (BRASIL, 2017).  

Espera-se que os resultados do PMAQ-CEO contribuam para o estabelecimento 

de novos modelos e indicadores de qualidade, proporcionando a implementação de 

avaliações periódicas. Todavia, o processo de qualificação dos CEOs pelo PMAQ-CEO 

envolve desafios a serem refletidos, como a condição da estrutura física do local e a 
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ausência de gerente ou gestor (BRASIL, 2013).  

Além disso, esse programa foi de adesão voluntária nos ciclos 1 e 2, 

apresentando uma cobertura satisfatória de CEOs, mais de 95% das unidades de saúde 

foram avaliadas. Ainda assim, todos os CEOs foram convidados a participar da 

avaliação externa, mas alguns CEOs recusaram ou não puderam ser avaliados 

(CAVALCANTE et al., 2018).  

 

3.5 Acessibilidade aos serviços de saúde bucal para PCDm 

 

A plena utilização em serviços de saúde consiste em uma das maneiras de se 

mensurar o acesso aos tratamentos ofertados (HANSEN; CURL; GEDDIS-REGAN, 

2021). A condição socioeconômica da pessoa deve ser analisada como uma barreira, 

indivíduos 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 serviços em 

saúde incluem características demográficas, como gênero e idade; condições 

geográficas, como grandes distâncias a percorrer do domicílio até a unidade de saúde; 

além de estrutura cultural, que está relacionada com crenças predefinidas (VIEGAS; 

CARMO; LUZ, 2015).  

O desempenho de adesão às normas de acessibilidade aos sítios públicos 

voltados para a oferta da saúde mantém um avanço lento, especialmente quando se 

envolve estruturas antigas ou de patrimônio cultural, pois o termo acessibilidade pode 

ser confundido com modernidade (LIMA; CABRAL; VASCONCELOS, 2010). Até 

mesmo CEOs construídos e projetados em datas recentes, recebem reclamações dos 

pacientes sobre condições insatisfatórias de acessibilidade física (CONDESSA et al., 

2020).   

Uma revisão de escopo, analisando na íntegra 170 publicações sobre a 

acessibilidade dos serviços em saúde de PCD, apontou que as barreiras físicas 

consistem em uma das principais dificuldades apresentadas pelos prestadores de serviço 

(CLEMENTE et al., 2022).  

Um estudo analisou a capacidade dos CEOs em atenderem PCD. Dos 133 CEO 

avaliados, somente 79 apresentavam condições apropriadas de acessibilidade física, 

para atenderem seus pacientes, envolvendo PCDm. A região Centro-Oeste foi a que 

apresentou a maior oferta de atendimento para esses indivíduos nos CEOs (87,5%), e a 
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região Sul, a menor (11,1%) (MORAIS JUNIOR et al., 2018). Este achado é 

preocupante, uma vez que a melhor região não chega nem a 90%; e a região Sul que é 

considerada um local bem desenvolvido, deveria apresentar uma alta porcentagem.   

Os CEOs são responsáveis pela segurança e bem-estar de seus usuários, 

inclusive a PCDm. São importantes os cuidados que assegurem acessibilidade física a 

estes pacientes tais como, piso antiderrapante, rampas com largura ideal e corrimão de 

ambos os lados, seguindo normas técnicas (KITAMURA et al., 2016). Associar a 

qualidade de serviços prestados nos CEOs com a presença ou não da acessibilidade 

física para PCDm influencia diretamente no grau de satisfação dos usuários (GAVINA 

et al., 2018).  

PCDm afirmam apresentar alguma dificuldade no pleno acesso aos tratamentos 

ofertados pelos centros de saúde. Isto é diferente para as pessoas que não possuem uma 

DM, elas conseguem com menos dificuldade o acesso a saúde. Deste modo, nos CEOs é 

possível encontrar avaliações individuais de diferentes aspectos do cuidado à saúde, 

envolvendo este assunto. 

Realizando uma análise de uma década sobre as características dos CEOs, nota-

se que eles apresentaram uma discreta melhora em relação à acessibilidade física para 

PCD, bem como atenção especializada em saúde bucal. No entanto, mais melhorias 

podem ser obtidas, no que tange a eliminação de barreiras físicas dentro dos 

estabelecimentos, a modo de favorecer uma acessibilidade universal (CONDESSA et 

al., 2020).   

Muitos CEOs (73,2%) possuem sede própria, que favorece aos gestores 

executarem melhorias na acessibilidade física; pois os CEOs consistem em referência 

para atendimento a PCD (CONDESSA et al., 2020). Mesmo com políticas de incentivo 

financeiro, apenas um terço dos CEOs disponibilizam 40 horas semanais de 

atendimento clínico para estas pessoas (SANTOS et al., 2021).  

No ano de 2011, em João Pessoa - Paraíba, analisou-se o acesso em saúde bucal 

para crianças com DM. Apenas 69% delas foram ao cirurgião-dentista; 50% realizaram 

tratamento no setor privado. Uma parcela de crianças com DM teve de fato acesso em 

saúde no serviço público. Um dos fatores levantados para se encontrar uma baixa ida ao 

consultório no setor público, foi justamente a carência de acessibilidade física 

(CARDOSO et al., 2011).   

A rede de cuidado em saúde bucal para PCD encontra-se ainda em formação, 

mesmo levando em conta incentivos financeiros do poder público, tem-se diversas 
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limitações e vários pontos necessitam ser melhorados e organizados. Serviços em saúde 

bucal necessitam eliminar barreiras físicas e atitudinais para garantir acessibilidade 

universal. Protocolos de classificação de risco em saúde bucal são necessários 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 análise descritiva, usando dados 

do ciclo 1 do PMAQ-CEO de 932 centros de saúde bucal. Características de 

acessibilidade foram descritas: corredores adaptados (76,9 %); portas adaptadas 

(78,1%); cadeira de rodas (58,8 %); e rampa com corrimão (46,9 %). O estudo concluiu 

que o cuidado para PCD precisa ser melhorado, pois ainda existem barreiras físicas.  

Observa-se uma melhora dos indicadores que analisam os padrões de qualidade 

no atendimento das PCD nos CEOs. No entanto, ainda consiste em um desafio, a 

criação de metas para atender esses usuários, que respeitem as diferenças 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 possível encontrar melhorias no 

atendimento para esses usuários (QUEIROZ et al., 2021). Essa pesquisa analisou não 

somente características estruturais dos centros de saúde, mas também números de 

dentistas que atenderam PCD e carga horária semanal; sendo avaliada a deficiência de 

forma geral, não focando em DM.  

 

3.6 Análise de transição latente 

 

A Análise de Transição Latente (LTA) é um tipo de modelagem de equação 

estrutural, que tem um fator (variável independente) que só pode ser vista a partir de 

variáveis dependentes (ALBERT; DODD, 2004). Essa análise objetiva analisar uma 

população de interesse, que é composta por diferentes subgrupos ou clusters 

(FERNANDES et al., 2017).  

As variáveis independentes avaliam aspectos diferentes dos fenômenos, não 

podem estar relacionadas, somente com o problema principal, para a análise convergir e 

apresentar números diferentes (variáveis independentes) (NYLUND-GIBSON; CHOI, 

2018). Uma forma de testar a independência entre as variáveis, é usar o teste qui-

quadrado entre elas. Se possível, o pesquisador deve utilizar variáveis de contagem, 

com números fechados, isto facilita no processo da análise (SMEDEN et al., 2014).  
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Algumas vantagens ou pontos positivos dos modelos de transição latente são: 

capacidade de contabilizar o erro de medição ao longo do tempo; capacidade de 

investigar e garantir a invariância de medição ao longo do tempo e uma função de 

redução de dados para examinar mudanças em estados qualitativos em que a 

complexidade de muitas variáveis é reduzida estimando um número menor de classes 

latentes subjacentes (LANZA; PATRICK; MAGGS, 2010).  

A LTA analisa como os dados podem ser explicados. Analisando questões 

teóricas, 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). 

Após rodar todos os dados, essa análise faz uma tipificação, dando nome para 

cada tipo (COLLINS; LANZA, 2010). Os dados são explicados por classes latentes (a, 

b, c ...), cada classe apresenta um valor diferente de média e variância; isto é, diferentes 

parâmetros (LANGEHEINE; ROST, 2013).  

Na LTA o menor banco de dados deve ter pelo menos três variáveis binárias, 

levando em conta amostra ou população (censo). A partir da disposição das próprias 

variáveis, 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 transição latente, 

nos quais os modelos podem ser chamados de “modelos de cadeia de Markov”. Com 

mais pontos de tempo, várias hipóteses específicas e importantes podem ser de interesse 

(MORGAN, 2015). A ideia de modelagem sequencial de estágios investiga certos 

padrões de pertencimento à classe, como por exemplo: estágios de mudança na pesquisa 

de comportamento de saúde ou estágios de desenvolvimento piagetianos (COLLINS; 

LANZA, 2010).  

A definição da sequência de estágios é que um indivíduo tem um padrão de 

associação de classe específico (NYLUND-GIBSON; ASPAROUHOV; MUTHÉN, 

2017). Por exemplo, em um conjunto de seis classes latentes binárias consecutivas, a 

associação de classe de um indivíduo pode ser 1, 2, 2, 1, 1, 1. Esse indivíduo passa da 

Classe 1 para a Classe 2 na segunda ocasião, mas depois pode voltar à Classe 1 no 

quarto momento (LANZA; PATRICK; MAGGS, 2010).  

A LTA é capaz de identificar as características de acessibilidade física dos CEO 

para PCD motora, ao longo dos dois ciclos do PMAQ-CEO. Modelando a transição 

entre as classes ao longo do tempo (NEWSOM, 2015). Levando em consideração 
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frequências absolutas, percentagem de todas variáveis, além da diferença proporcional 

entre os ciclos 1 e 2 do PMAQ-CEO.  

Esta análise pode elaborar tipologias de CEO, de acordo com a temática do 

estudo (barreiras físicas nos CEO), sugerindo qual classe melhorou e piorou ao longo 

dos ciclos do PMAQ-CEO.  

A LTA leva em conta o quão provável é de acontecer cada tipo, quais são os 

mais frequentes e comuns em cada cluster, isto é chamado de verossimilhança. A partir 

dela, verificam-se quais categorias apresentam mais frequência de cada um dos tipos 

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

 

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

ecológico. 

 

Djalma Antonio de Lima Júnior  

Erika Barbara Abreu Fonseca Thomaz 

 

A ser submetido à revista Brazilian Oral Research – BOR (normas da revista – 

Apêndice I). 

 
 

RESUMO 
Objetivou-se comparar indicadores de acessibilidade física para Pessoas Com 
Deficiência motora (PCDm) nos Centros de Especialidades Odontológicas (CEOs) nos 
dois ciclos de avaliação do Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade (PMAQ) dos 
CEOs. Foi realizado um estudo ecológico utilizando dados da avaliação 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 condições de 
uso, rampas de acesso com corrimão e banheiros adaptados para PCDm. Análise de 
transição de classes latentes foi usada para identificar padrões para a acessibilidade 
física nos CEOs, selecionando o modelo de Status Latentes (SL) com melhor 
interpretabilidade conceitual e bons parâmetros de ajuste. O modelo escolhido foi o de 
cinco SL, nomeados: SL1 (mais acessível); SL2 (deficiência de portas e banheiros); SL3 
(deficiência de rampas e banheiros); SL4 (deficiência de cadeiras de roda); e SL5 
(menos acessível). Analisando os dois ciclos do PMAQ-CEO, houve melhoria na 
acessibilidade física 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 corrimão (38,7%); e banheiros adaptados 
para PCD (19,6%). Verificou-se aumento do número de CEOs no SL1 e redução dos 
CEOs no SL5. Conclui-se que houve redução de barreiras físicas para PCDm dos CEOs 
no Brasil entre 2014 e 2018, favorecendo a acessibilidade física.  
 
Palavras-chave: Pessoas com deficiência; Acessibilidade arquitetônica; Barreiras 
físicas.   
 

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, 
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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. 
 

INTRODUÇÃO 

O Brasil possui mais de 45 milhões de Pessoas com Deficiência (PCD), o que 

representa 23,92% da população. Deste total, mais de 13 milhões são deficientes 

físicos1. Dentre os tipos de deficiência física, a motora é a mais prevalente, e consiste 

em uma limitação da correta execução de movimentos, dificultando a locomoção2. 

Diante disso, políticas voltadas para a ampliação da acessibilidade física, inclusive na 

rede de atenção à saúde, são essenciais para que as PCD motora (PCDm) possam ter 

seus direitos à saúde respeitados. 

Todavia, apesar do arcabouço jurídico vigente desde a Constituição Federal de 

19883, ainda persistem barreiras físicas nos estabelecimentos do Sistema Único de 

Saúde (SUS). As PCD têm prioridade por lei a ações em saúde coletiva e individual; no 

entanto, mesmo que elas devam ter amplo direito de acesso à saúde, na prática, 

persistem as iniquidades4, particularmente importantes no contexto dos países em 

desenvolvimento5. 

As PCDm devem ter acesso amplo à saúde em edificações, especialmente nos de 

uso público. Assim, quaisquer unidades de prestação de serviços de saúde devem ser 

livres de barreiras físicas5, incluindo a garantida de acessibilidade física nos Centros de 

Especialidades Odontológicas (CEOs). Estes estabelecimentos devem ofertar serviços 

odontológicos especializados e gratuitos no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), 

ao menos, para as seguintes especialidades: diagnóstico bucal, com ênfase no câncer 

bucal; periodontia especializada; cirurgia oral menor; endodontia; e atenção a PCD6. 

Considerando a necessidade de avaliação do cuidado em saúde nos CEOs, em 

2013, o Ministério da Saúde (MS) do Brasil lançou o Programa Nacional de Melhoria 
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do Acesso e da Qualidade dos CEOs (PMAQ-CEO), com vistas a induzir avanços no 

acesso à saúde e na qualidade dos serviços ofertados em todo território brasileiro7,8. E, 

embora os microdados sejam de domínio público, não há muitos estudos publicados 

com dados do PMAQ-CEO avaliando as questões de acessibilidade a PCD9,10. Poucos 

estudos abordam a acessibilidade em estabelecimentos de saúde de modo geral4,11,12,13,14, 

e nenhum deles analisou, em uma perspectiva comparativa, a acessibilidade física para 

PCDm nos ciclos 1 e 2 do PMAQ-CEO.  

Diante do exposto, o estudo tem como objetivo analisar a acessibilidade física 

dos CEOs do Brasil para PCDm, comparando dois ciclos do PMAQ-CEO. Levanta-se a 

hipótese que, ao longo dos ciclos 1 (2013 a 2015) e 2 (2015-2019) do PMAQ-CEO, 

tenha havido melhorias na acessibilidade física dos CEOs, favorecendo as PCDm em 

todo o território 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 corrimão foram construídas; além de banheiros amplos e adequadamente 

adaptados para PCDm. Espera-se que este estudo contribua para a identificação de áreas 

prioritárias para a implementação de estratégias que favoreçam diretamente os usuários 

dos CEOs com deficiência motora (DM).  

 

MÉTODOS 

Desenho do estudo 

Estudo nacional do tipo ecológico, de dados secundários 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 é um grande país sul-americano, com área territorial de 8.516.000 km² 

e consiste no quinto país maior do mundo. Atualmente, possui uma população de 212,6 

milhões de habitantes, situados em 27 unidades federativas (26 estados e um Distrito 

Federal), organizados em cinco macrorreregiões geopolíticas: Norte, Nordeste, Centro-

Oeste, Sul e Sudeste. O Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) do Brasil em 2021 

foi de 0,754, ocupando a 87ª posição no ranking entre 191 países1.   

 

Período do estudo e participantes  

Foram analisados dois períodos do PMAQ-CEO: o ano de 2014 (ciclo 1) e de 
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2018 (ciclo 2), levando em conta as avaliações de desempenho executadas durante a 

fase de avaliação externa do programa.   

Em 2014, o MS registrou 988 CEOs15; no entanto, 932 (94,3%) foram 

analisados no ciclo 1 do PMAQ-CEO16. Em 2018, o MS registrou 1.097 CEOs17 e 1.042 

(95%) foram analisados no ciclo 2 do PMAQ-CEO8. 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 número menor de variáveis; permitindo que 

mais CEOs estivessem presentes na análise, enquanto que no estudo de Queiroz et al 

(2021) foram analisados 827 CEOs (presentes nos dois ciclos do PMAQ-CEO).  

Embora a adesão ao PMAQ-CEO tenha sido voluntária nos dois ciclos, houve 

uma cobertura satisfatória dos CEOs, em decorrência de poucas recusas na adesão ao 

programa17. Nem todos os CEOs foram avaliados nos dois ciclos do PMAQ-CEO, 

devido a fatores como: descredenciamento do CEO próximo ao momento da avaliação, 

CEO não funcionando (reformas ou manutenção); problemas no acesso ao 

estabelecimento, o que ocorre especialmente em épocas de chuva no Norte e Nordeste18.   

 

Processo de coleta de dados  

A fase de avaliação externa do PMAQ-CEO foi coordenada e executada por um 

consórcio 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 observação da estrutura (módulo I), complementado por entrevistas com gestores e 

profissionais dos CEOs (módulo II), além de entrevistas com até 10 usuários que 

estavam presentes nos CEOs no momento da visita dos avaliadores (módulo III)19.  

O estudo utilizou dados presentes somente no módulo I do PMAQ-CEO, que 

avaliou a infraestrutura dos locais, a partir de um roteiro para observação dentro das 

próprias unidades de saúde18.  

 

Variáveis  

As variáveis incluídas no estudo estão descritas no Quadro 1, referentes a 

questões sobre a acessibilidade física na avaliação externa do PMAQ-CEO. 

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

para passar cadeira de rodas”, “cadeira de rodas, em condições de uso, disponível para 

deslocamento do usuário”, “rampa de acesso com corrimão” e “banheiro para usuários 
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(adaptado com vaso mais baixo, acessórios com pia, dispensador para sabonete e papel 

em nível mais baixo, barras de apoio, portas com abertura para fora e área que permita 

manobra de cadeira de rodas)” foram consideradas na Análise de Transição Latente 

(LTA) - criando tipologias de acessibilidade física dos CEOs de acordo com essas 

variáveis. Foi verificado se houve mudança na classificação (tipologia) do CEO entre os 

ciclos, e se essas mudanças foram relacionadas à região, Unidade da Federação e porte 

populacional.  

 

Análise estatística  

Foi realizada a análise descritiva dos dados, em ambos os ciclos, estimando-se 

valores absolutos, percentuais e respectivos intervalos de confiança a 95% (IC95%). A 

LTA foi usada para identificar barreiras físicas nos CEOs para PCDm, ao longo dos 

dois ciclos do PMAQ-CEO, modelando tipologias de CEOs (Latent Status-LS) e a 

transição de classes ao longo do tempo20. Foram avaliadas as probabilidades de cada 

CEO pertencer a um LS. Também foram tabuladas frequências absolutas e percentagem 

dos LS dos CEOs, estimando-se a diferença proporcional e mudança de LS entre os 

ciclos 1 e 2 do PMAQ-CEO. A LTA considera que as unidades de análise podem mudar 

de LS21.  

Foram realizados modelos com diferentes números 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 razão de verossimilhança 

estatística (menor qui-quadrado), altos valores nos Critério de Informação de Akaike 

(AIC) e Critério de Informação Bayesiano (BIC); além de entropia mais próxima de 1. 

A LTA foi executada com o software MPlus, versão 8.4 (Muthen & Muthen, Califórnia, 

Estados Unidos) e Stata, versão 17 (Califórnia, Estados Unidos). 

Um mapa coroplético foi confeccionado para melhor visualização da 

distribuição dos parâmetros de transição latentes em relação à acessibilidade física dos 

CEOs em território brasileiro, considerando os shapes do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística, atualizados em 2019. O mapa foi realizado com o programa 

QGIS, versão 3.30.0 (Chicago, Estados Unidos).   

 

Aspectos éticos 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de 

Pernambuco (UFPE), processo CAAE 23458213.0.0000.5208 (Apêndice II), em 06 de 
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agosto de 2014 (ciclo 1) e em 30 de janeiro de 2018 (ciclo 2), atendendo às resoluções 

de ética do Conselho Nacional de Saúde. Todos os entrevistados assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido.  

 

RESULTADOS  

Comparando os dois ciclos do PMAQ-CEO, houve melhoria em relação às 

barreiras físicas 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 corrimão (39,3%); banheiros adaptados para 

PCDm (20,7%) (Tabela 1).  

A região Nordeste apresentou a maior quantidade de CEOs (39,7%); por outro 

lado, a região Norte apresentou a menor proporção (5,7%). A tabela 2 apresenta as 

regiões geográficas dos CEOs presentes no ciclo 1 e ciclo 2 do PMAQ-CEO, apontando 

as Unidades da Federação de cada região. Dos 889 CEOs presentes no ciclo 1 e 2 do 

PMAQ-CEO, distribuídos em 612 municípios, 35,8% são de municípios de grande porte 

populacional (≥100 mil habitantes).   

Foram testados diferentes modelos com duas, três, 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 coesão conceitual, apresentando características 

de acessibilidade física dos CEOs, levando em conta as barreiras físicas analisadas na 

tabela 1.    

A tabela 4 apresenta um modelo com cinco LS referentes às barreiras físicas nos 

CEOs. O LS1 consiste no modelo mais acessível com elevada 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 contrário, 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 não têm 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 proporção de CEOs no LS1 (mais acessível) 

aumentou em 105,6% (33,9 – 69,7); o LS2 (deficiência portas e banheiros) aumentou 



 
37 

em 279% (2,9% – 11,0%); o LS3 (deficiência rampas e banheiros) diminuiu em 98,6% 

(34,9% – 0,5%); o LS4 (deficiência cadeiras de roda) aumentou 13,6% (11,0% – 

12,5%); e LS5 (menos acessível) diminuiu em 64,7% (17,0% – 6,0%) (Tabela 4). 

Houve alta probabilidade de os CEOs manterem-se em LS1 (89,7% - mais 

acessível) - e em LS4 (80,6% - deficiência cadeiras de roda); e baixa probabilidade de 

manterem-se em LS5 (19,1% - menos acessível); LS2 (3,8% - deficiência portas e 

banheiros) e LS3 (0,3 % - deficiência rampas e banheiros) (Tabela 4).  

Roraima-RR (100%, n=1), no Norte, foi o estado que apresentou maior 

proporção de CEOs com mudança de um SL menos acessível para um mais acessível, 

seguido de Tocantins-TO (71,4%, n=5), Paraíba-PB (64,1%, n=34), Sergipe-SE (62,5%, 

n=5) e Paraná-PR (61,4%, n=27). Por outro lado, o Distrito Federal-DF (0%), na região 

Centro-Oeste, foi a Unidade da Federação com menor proporção de melhoria, seguido 

dos estados de Minas Gerais-MG (33,7%, n=26), Pernambuco-PE (35,9%, n=14), Pará-

PA (37,0%, n=10), Espírito Santo-ES (37,5%, n=3), Santa Catarina-SC (39,5%, n=17) e 

Maranhão-MA (40,0%, n=10) (Figura 1).  

 

DISCUSSÃO  

Comparando os dois ciclos do PMAQ-CEO foi possível encontrar mudanças 

positivas na acessibilidade física dos CEOs em relação às barreiras físicas que podem 

dificultar o pleno acesso do paciente na unidade de saúde. Este estudo consiste na 

primeira análise ecológica de caráter temporal, para analisar especificamente as 

barreiras físicas dos CEOs brasileiros para PCDm.  

A identificação e comparação de mudanças nos CEOs ao longo dos dois ciclos 

do PMAQ-CEO foi possível devido à LTA, levando em conta a análise dos LS. Os 

modelos foram realizados a partir de cinco variáveis de acessibilidade física na unidade 

de saúde, e aquele com melhor ajuste formou cinco LS, através da LTA, quais sejam: 

LS1(mais acessível), LS2 (deficiência portas e banheiros), LS3 (deficiência rampas e 

banheiros), LS4 (deficiência cadeiras de roda) e LS5 (menos acessível). Chamam 

atenção as grandes transições dos CEOs presentes no LS2 e LS3, que migraram para a 

categoria LS1; assim como a permanência de CEOs no LS4 e a migração dos CEOs do 

LS5 para categorias mais acessíveis à PCDm.  

Barreiras físicas interferem no deslocamento livre dos pacientes, especialmente 

PCDm. Rampas e escadas inadequadas, degraus altos, banheiro pequeno e não adaptado 

para PCDm constituem exemplos destas barreiras. É uma dificuldade vista no arranjo 
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arquitetônico dos prédios ou locais destinados à oferta de saúde14. Além disso, os CEOs 

presentes no LS5 apresentam dentre as cinco variáveis analisadas, uma alta 

porcentagem de ausência de acessibilidade física.   

PCDm podem apresentar prejuízos na capacidade motora em membros 

superiores, como nos braços e/ou mãos22. Isto pode acarretar em dificuldades na 

realização de atividades que demandem um certo grau de coordenação motora23, 

podendo ser difícil para estes indivíduos realizarem e manterem uma higiene bucal 

satisfatória, o que os torna ainda mais vulneráveis às doenças bucais.  

Os achados deste estudo evidenciam as falhas estruturais para a acessibilidade 

física aos serviços de saúde bucal especializados, apontando que antigamente, os CEOs 

eram construídos sem uma preocupação da acessibilidade, com a presença de barreiras 

físicas, não levando em conta princípios de inclusão. Nestes casos, os espaços devem 

ser adaptados, fazendo reformas com o objetivo de tornar o local cada vez mais 

acessível para PCD, como a DM24. CEOs que apresentam satisfatórias condições de 

acessibilidade física, favorecem ao acolhimento e respeito ao paciente, como os CEOs 

presentes no LS1, que apresentam boas condições de acessibilidade física, necessitando 

somente de melhorias mais significantes quanto à presença de banheiros adaptados para 

PCDm.  

Na impossibilidade de atendimento odontológico na atenção primária às PCD, 

faz-se referência para os CEOs. Geralmente são pacientes de maior complexidade, 

necessitando consideravelmente de acessibilidade física. Sendo assim, é importante que 

se tenha uma apropriada infraestrutura dos CEOs, proporcionando segurança e bem-

estar ao paciente com alguma deficiência ou mobilidade diminuída16, favorecendo a 

locomoção do paciente dentro da unidade de saúde. As rampas com larguras ideais, piso 

antiderrapante, corrimão de ambos os lados, seguindo normas técnicas, além de portas, 

corredores e banheiros adaptados são cuidados importantes para prevenir acidentes e 

aumentar a autonomia de PCDm25.  

O CEO é cadastrado em uma portaria específica e deve apresentar uma 

acessibilidade física adequada para receber todo tipo de paciente, incluindo PCDm26. 

Mesmo existindo uma norma (NBR 9050) que exige e estabelece parâmetros para 

condições de acessibilidade das unidades de saúde, como os CEOs; na prática isto não 

ocorre, observando-se CEOs com diversos tipos de barreiras físicas27; como pode ser 

encontrado nos CEOs presentes no LS2, LS3, LS4 e LS5, todos estes grupos de CEOs 

apresentam deficiência em uma ou mais condições de acessibilidade física.   
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Um estudo analisou a acessibilidade nos serviços de saúde de São Paulo por 25 

pessoas com algum tipo de deficiência (paralisia ou amputação de membros; baixa 

visão, cegueira unilateral ou total; baixa audição, surdez unilateral ou total). Os autores 

avaliaram os seguintes critérios: tempo do atendimento; se o local apresentava fácil 

estacionamento; presença ou ausência 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 condições de uso; presença de profissionais realmente capacitados; 

e se o local dispunha de sinalização. Todos os entrevistados apontaram ter sofrido 

algum tipo de dificuldade frente às variáveis analisadas28. Comparando com o presente 

estudo, esse artigo avaliou mais variáveis, permitindo uma visão mais ampla de 

acessibilidade, envolvendo desde tempo do atendimento até presença de profissionais 

especializados para lidar com PCD.  

Uma considerável quantidade de CEOs (73,2%) possuem sede própria, que 

favorece aos gestores executarem melhorias na acessibilidade, removendo as barreiras 

físicas. Especialmente porque os CEOs consistem em referência para atendimento a 

PCD10; no entanto, mesmo com políticas de incentivo financeiro, apenas um terço dos 

CEOs disponibilizam 40 horas semanais de atendimento clínico para PCD29.  

Analisando o ciclo 1 e 2 do PMAQ-CEO, verifica-se um aumento no número de 

CEOs que apresentam boas condições de acessibilidade física à PCDm. O aumento da 

eliminação de barreiras físicas proporciona aos CEOs atingirem melhores metas de 

produção mensal29. No entanto, esse estudo não abordou a fundo as barreiras físicas dos 

CEOs para PCDm, embora também tenha tratado sobre atenção hospitalar e garantia de 

tratamento executado.  

Queiroz et al. (2021) analisaram se houve melhorias no atendimento para 

pessoas com algum tipo de deficiência, comparando o ciclo 1 e 2 do PMAQ-CEO. 

Constatou-se que houve melhorias no atendimento para esses usuários entre 2014 e 

2018, fortalecendo a saúde bucal de PCDm9. Entretanto, o estudo não focou em 

barreiras físicas às PCDm, não incorporaram as variáveis aqui incluídas, mas utilizaram 

outros indicadores, como número de dentistas que atendiam PCD e carga horária 

semanal.  

Um estudo de abrangência nacional analisou a capacidade dos CEOs brasileiros 

em atenderem PCD em 2017. Dos 133 CEOs avaliados, somente 79 apresentavam 

acessibilidade física apropriada para atender esses usuários, envolvendo PCDm. A 

região Centro-Oeste foi a que apresentou a maior oferta de atendimento para esses 
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indivíduos nos CEOs (87,5%), e a região Sul, a menor (11,1%)16. Sendo que, de acordo 

com o mapa coroplético, a região Centro-Oeste e Sul mudaram de LS menos acessível 

para LS mais acessível, apresentando redução de barreiras físicas. No entanto, este dado 

ainda é preocupante, uma vez que a melhor região não chega nem a 90%; e a região Sul 

que é considerada um local bem desenvolvido, deveria apresentar uma alta porcentagem 

de adequação.  

De acordo com os achados no mapa coroplético, sobre melhorias na 

acessibilidade física dos CEOs, comparando os dois ciclos do PMAQ-CEO, a maior 

proporção de CEOs que melhoraram de LS foi observada no estado de Roraima-RR 

(100%). Todavia, o estado possuía um único CEO, de modo que qualquer melhoria 

representaria a totalidade dos CEOs. Além de RR, todos os outros estados no Norte, 

exceto o Pará-PA, e quatro (CE, PB, AL e SE) dos nove estados do Nordeste tiveram 

50% ou mais dos CEOs melhorando de um SL menos acessível para um mais acessível.  

Essas melhorias podem ser reflexo de políticas públicas voltadas para a ampliação do 

acesso e redução das iniquidades em saúde nesse período, focadas, especialmente, para 

as regiões Norte e Nordeste30,31.   

Realizando uma análise de cerca de uma década (de 2010 a 2019) sobre as 

características dos CEOs, notou-se que eles apresentaram uma discreta melhora em 

relação a acessibilidade física para PCDm, bem como atenção especializada em saúde 

bucal10. No entanto, mais melhorias podem ser obtidas, no que tange à distribuição 

regional dos CEOs (respeitando diferenças locorregionais)29; além da eliminação de 

barreiras físicas dentro dos estabelecimentos, de modo a favorecer uma acessibilidade 

universal10.  

A maior parte dos CEOs estão localizados em municípios com pequeno porte 

populacional (64,2%). No entanto, estudos apontam que quanto maior a população ou o 

seu crescimento, melhores são as condições de acessibilidade física dos CEOs32,33. Os 

CEOs devem ser distribuídos de modo a atender à demanda das regiões de saúde, 

devendo preferencialmente estar localizado nos municípios sede da região, de modo a 

facilitar o acesso aos serviços. 

São fortalezas deste trabalho a abrangência nacional, permitindo identificar 

mudanças nos CEOs, incluindo quase a totalidade dos CEOs em funcionamento no país; 

a baixa possibilidade de viés de aferição, haja vista que os dados foram coletados em 

visita in loco de avaliadores previamente treinados; o ineditismo dos resultados voltados 

às barreiras físicas em PCDm; o uso de LTA, abordagem robusta e com grande 
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potencial para apoiar a avaliação de estabelecimentos de saúde e a identificação de 

tipologias que podem mudar ao longo do tempo; e identificação de áreas prioritárias, 

por meio de mapa coroplético, considerando as Unidades Federativas e macrorregiões.  

Por outro lado, uma limitação foi a impossibilidade de análise dos CEOs 

desativados e os novos CEOs, credenciados após a avaliação do ciclo 1. Ademais, a 

análise restringiu-se aos aspectos estruturais relativos a PCDm. Outros estudos com 

diferentes abosdagens (incluindo outras deficiências) são recomendados. Não se tem 

documentado se os três tipos de CEOs (I, II e III) apresentam diferenças em relação à 

acessibilidade física, posto que eles podem apresentar diferentes tipos e eventualmente 

diferentes contribuições financeiras. Além disso, o número de gestores dos CEOs que 

atuam somente na gestão da unidade de saúde vem diminuindo. Estes profissionais 

tendem a trabalhar também no atendimento clínico. Isto pode influenciar de forma 

negativa no planejamento, organização e gerenciamento dos CEOs, inclusive na 

identificação de barreiras físicas, podendo limitar na elaboração de políticas públicas 

voltadas para melhorar a acessibilidade dos CEOs para PCD34. CEOs que não possuem 

um gerente ou gestor podem apresentar pessoas exercendo essa função sem a 

qualificação devida, podendo interferir na qualidade da gestão, na estrutura e nos 

serviços prestados10. Logo, mais estudos devem ser realizados, associando mais 

variáveis como os tipos de CEOs e a presença ou ausência de gerente no local.  

 

CONCLUSÃO 

Apesar dos avanços observados entre os dois ciclos do PMAQ-CEO no Brasil, 

entre 2014 e 2018, na redução de barreiras físicas para PCDm nos serviços 

especializados de saúde bucal do SUS, ainda é possível encontrar CEOs que necessitam 

melhorar a acessibilidade física. Os achados da presente investigação buscam orientar 

no planejamento ou melhorias de políticas públicas nos CEOs para PCDm, com 

enfoque na acessibilidade física do local, buscando a eliminação integral de barreiras 

físicas, favorecendo o acesso à saúde dos cidadãos de forma universal.  
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QUADRO 

 

Quadro 1 – Descrição das variáveis do estudo.  

Ciclo 1 Ciclo 2 

Código 

da 

variável 

Descrição da 

variável 

Categorias 

de resposta 

Código 

da 

variável 

Descrição da 

variável 

Categorias 

de resposta 

VII.5.1.1 

Corredores 

adaptados para 

cadeira de rodas 

1 Sim 
I.4.1.1 

 

Corredores 

adaptados para 

cadeira de rodas 

1 Sim 

2 Não 2 Não 

VII.5.1.2 

Portas adaptadas 

para passar cadeira 

de rodas 

1 Sim 

I.4.1.2 

Portas adaptadas 

para passar cadeira 

de rodas 

1 Sim 

2 Não 2 Não 

VII.5.1.3 

Cadeiras de rodas, 

em condições de 

uso, disponíveis 

para deslocamento 

do usuário 

1 Sim 

I.4.1.3 

Cadeiras de rodas, 

em condições de 

uso, disponíveis 

para deslocamento 

do usuário 

1 Sim 

2 Não 2 Não 

VII.5.1.4 
Rampa de acesso 

com corrimão 

1 Sim 
I.4.1.4 Rampas de acesso 

1 Sim 

2 Não 2 Não 

VII.9.1.3 

Banheiro para 

usuários (adaptado 

com vaso mais 

baixo, acessórios 

com pia, 

dispensador para 

sabonete e papel 

em nível mais 

baixo, barras de 

apoio, portas com 

abertura para fora 

e área que permita 

manobra de 

1 Sim 

I.8.1.3 

Banheiro para 

usuários (adaptado 

com vaso mais 

baixo, acessórios 

com pia, 

dispensador para 

sabonete e papel 

em nível mais 

baixo, barras de 

apoio, portas com 

abertura para fora 

e área que permita 

manobra de 

1 Sim 

2 Não 2 Não 
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cadeira de rodas) cadeira de rodas) 

região 

Região  

geográfica do 

CEO 

1 Norte 

região 
Região geográfica 

do CEO 

1 Norte 

2 Nordeste 2 Nordeste 

3 Sudeste 3 Sudeste 

4 Sul 4 Sul 

5 
Centro-

Oeste 
5 

Centro-

Oeste 

UF 

Unidade da 

Federação, 

segundo códigos 

do IBGE 

  UF 

Unidade da 

Federação, 

segundo códigos 

do IBGE 

  

Fonte: PMAQ-CEO, Brasil. 2014 e 2018. 
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TABELAS 

 

Tabela 1 – Características de acessibilidade física dos Centros de Especialidades 

Odontológicas para pessoas com deficiência motora, comparando os dois ciclos do 

PMAQ-CEO. 

Características estruturais Ciclo 1  

N (%) 

Ciclo 2  

N (%) 

Valor-p 

Corredores adaptados para cadeiras 

de rodas 

   Sim 

   Não 

 

 

678 (76.2) 

211 (23.8) 

 

 

770 (86.6) 

119 (13.4) 

<.001 

Portas adaptadas para cadeiras de 

rodas 

   Sim 

   Não 

 

 

695 (78.1) 

194 (21.9) 

 

 

749 (84.2) 

140 (15.8) 

<.001 

Cadeiras de rodas adequadas 

   Sim 

   Não 

 

541 (60.8) 

348 (39.2) 

 

676 (76.0) 

213 (24.0) 

<.001 

Rampas de acesso com corrimão 

   Sim 

   Não 

 

423 (47.6) 

466 (52.4) 

 

773 (86.9) 

116 (13.1) 

<.001 

Banheiros adaptados para PCDm 

   Sim 

   Não 

 

405 (45.6) 

484 (54.4) 

 

590 (66.3) 

299 (33.7) 

<.001 

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

 

Tabela 2 – Distribuição dos Centros de Especialidades Odontológicas, segundo 

macrorregiões e Unidade Federativa. 

Macrorregiões e Unidades 

Federativas dos CEOs 

Ciclo 1 e Ciclo 2  

N (%) 

P-valor 

Norte 

   Rondônia     

   Acre 

51 (5,7) 

5 (9,8) 

3 (5,9) 

<0,001 
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   Amazonas 

   Roraima 

   Pará  

   Amapá 

   Tocantins 

9 (17,7) 

1 (1,9) 

23 (45,0) 

4 (7,9) 

6 (11,8) 

Nordeste 

   Maranhão 

   Piauí 

   Ceará 

   Rio Grande do Norte 

   Paraíba  

   Pernambuco  

   Alagoas  

   Sergipe  

   Bahia  

353 (39,7) 

29 (8,3) 

21 (5,9) 

69 (19,6) 

28 (7,9) 

48 (13,6) 

47 (13,4) 

28 (7,9) 

15 (4,2) 

68 (19,2) 

<0,001 

 

Sudeste 

   Minas Gerais 

   Espírito Santo 

   Rio de Janeiro 

   São Paulo  

320 (35,9) 

78 (24,3) 

12 (3,8) 

58 (18,2) 

172 (53,7) 

<.001 

 

Sul 

   Paraná 

   Santa Catarina 

   Rio Grande do Sul 

105 (11,9) 

40 (38,0) 

37 (35,3) 

28 (26,7) 

<.001 

 

Centro-Oeste 

   Mato Grosso do Sul 

   Mato Grosso  

   Goiás 

   Distrito Federal 

60 (6,8) 

16 (26,7) 

9 (15,0) 

26 (43,3) 

9 (15,0) 

<.001 

 

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

 

Tabela 3 – Características de ajuste dos cincos modelos da análise de transição latente. 
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 Número 

de LS 

Likelihood 

ratio chi-

squarea 

Graus de 

liberdade 

Valor-

pb 

AICc BICd Entropiae 

Acessibilidade 

física dos 

CEOs 

2 1065,08 1010 >0,999 8882,02 8944,29 0,763 

3 741,78 1000 >0,999 8578,72 8688,89 0,781 

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 
aLikelihood ratio chi-square. Valor de referência: baixo.  
bValor de referência do valor-p: > 0.05.  
cAIC: Akaike Information Criterion. Valor de referência: alto.  
dBIC: Bayesian Information Criterion. Valor de referência: alto. 
eValor de referência da entropia: próximo de 1.0.  

Fonte: Autores. 

 

Tabela 4 – Modelo de cinco status latentes sobre as barreiras físicas dos Centros de 

Especialidades Odontológicas.  

 

Etapas de transição de 

classes latentes 

Status Latente 

LS 1 

(mais 

acessível) 

LS 2 

(deficiência 

portas e 

banheiros) 

LS 3 

(deficiência 

rampas e 

banheiros)  

LS 4 

(deficiência 

cadeiras de 

roda) 

LS 5 

(menos 

acessível) 

Probabilidade de resposta do item (classe/status latente) 

  Corredores adaptados nos CEO 

   Sim 100 51,2 89,3 96,3 6,2 

   Não 0 48,8 10,7 3,7 93,8 

  Portas adaptadas nos CEO 

   Sim 100 38,9 91,9 92,4 9,9 

   Não 0 61,1 8,1 7,6 90,1 

  Cadeiras de roda nos CEO 

   Sim 92,6 73,9 67,2 0 25,1 

   Não 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 

   Não 6 10,7 84,6 34 80,8 

  Banheiros adaptados nos CEO 

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

   Não 24,1 52,7 59,4 49,2 86,9 

Proporção de status latente 

  Tempo 1 (Ciclo 1 do 

PMAQ-CEO, 2014) 

33,9 2,9 34,9 11,0 17,0 

  Tempo 2 (Ciclo 2 do 

PMAQ-CEO, 2018) 

69,7 11,0 0,5 12,5 6,0 

Probabilidades de transição  

  Deficiência rampas e 

banheiros 

85,2 7,7 0,3 0 6,8 

  Deficiência portas e 

banheiros 

96,2 3,8 0 0 0 

  Mais acessível 89,7 9,6 0 0 0,7 

  Deficiência cadeiras de 

roda 

0 17,3 0 80,6 2 

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

Fonte: Autores.  
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FIGURA 

 

Figura 1 – Mapa coroplético da proporção de mudança de status latente (menos 

acessível para mais acessível) de acessibilidade física dos Centros de Especialidades 

Odontológicas, 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.  

 
Fonte: Autores. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Ao analisar os dois ciclos do PMAQ-CEO notou-se melhoria na acessibilidade 

física dos CEOs nas Unidades Federativas do Brasil, apresentando diminuição de 

barreiras físicas, que podem interferir no pleno acesso à saúde de PCDm.    

A esfera pública federal deve melhorar o incentivo financeiro e de políticas 

públicas, voltadas para melhorias em acessibilidade física dos CEOs, uma vez que este 

centro de saúde é uma referência no atendimento de PCD, incluindo a DM.   

Mais estudos devem ser realizados, envolvendo mais variáveis para análise, 

como o tipo de CEO e presença ou não de gerente no local, que pode influenciar 

diretamente em condições de acessibilidade física nos CEOs. Além da identificação de 

modelos de gestão que mais melhoraram, que podem servir como modelo para outros 

CEOs.  
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Apêndice I – Normas da Revista Brazilian Oral Research 
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Apêndice II – Aprovação no Comitê de Ética e Pesquisa 
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