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RESUMO

Discussdes vém acontecendo sobre a importancia da Rede de Cuidados a Pessoa
com Deficiéncia no ambito do SUS, fundamental para a garantia do acesso aos
servicos saude e atencdo integral. A Rede, no ambito da saude bucal, tem como
premissa o0 atendimento odontolégico qualificado a todos as pessoas com
deficiéncia. O presente estudo teve como objetivo, verificar as condicdes de acesso
e utilizacdo dos servicos odontolégicos na perspectiva da pessoa com deficiéncia,
no nivel primario e secundario em uma Microrregido no Brasil, como também,
identificar os tipos e frequéncia dos atendimentos odontolégicos e descrever o perfil
socio-demografico destes usuarios. Estudo epidemiolégico, descritivo, transversal,
realizado nos municipios da 102 Regido de Saude do Estado do Ceara. A populacéo
foi composta por pessoas com deficiéncia e a amostra foi constituida de 456
pessoas com deficiéncia, captados pelos agentes comunitarios de saude. Os
resultados do estudo foram que 55% dos entrevistados eram do sexo masculino,
57% moravam na zona urbana e 68,4% dependiam de cuidadores. Em relacdo a
escolaridade, 56,1% nao sabiam ler e nem escrever e no que se refere a renda
familiar, 54,4% era de até 01 salario minimo. Outro dado importante € que 68%
recebiam beneficio do INSS. Em relacdo aos atendimentos, constatou-se que
apenas 16% nunca foi ao dentista, principalmente por ndo sentir necessidade, a
principal causa de procura pelo servico de saude foi devido a dor de dente e a
auséncia de vaga no servico foi apontada como a dificuldade mais frequente entre
eles. ApoOs os resultados concluiu-se que ndo existem barreiras que dificultam o
acesso da pessoa com deficiéncia ao servico odontolégico, visto que 71,4%
relataram néo ter tido dificuldades, ainda que este principal acesso seja ao servico

de urgéncia (52%).

Palavras-chave: Acessibilidade ao servico de saulde, Pessoa com Deficiéncia,
Saude Bucal.



ABSTRACT

Discussions have been going on about the importance of the Network of Care for
People with Disabilities in the SUS, critical to ensuring access to health services and
comprehensive care. The Network, as part of oral health is premised qualified dental
care to all people with disabilities. The present study aimed to verify the conditions of
access and utilization of dental services from the perspective of people with
disabilities in primary and secondary level in a micro-region in Brazil, but also identify
the types and frequency of dental care and to describe the profile socio-demographic
these users. Epidemiological, descriptive, cross-sectional study conducted in the
cities of the 10th Region Health of the State of Ceara. The population was comprised
of people with disabilities and the sample consisted of 456 people with disabilities,
raised by community health workers. The results of the study were that 55% of
respondents were male, 57% lived in urban areas and 68.4% were dependent on
caregivers. Regarding education, 56.1% could not read nor write and in relation to
family income, 54.4% was up 01 minimum wage. Another important finding is that
68% of Social Security benefits received. Regarding attendance, it was found that
only 16% had never been to the dentist, mainly because they feel the need, the main
cause of demand for health services was due to toothache and the absence of a
vacancy in service was identified as the difficulty more frequent among them. After
the results it was concluded that there are no barriers that hinder access for people
with disabilities to dental services, whereas 71.4% reported having no difficulties,

although this is the main access to the emergency department (52%).

Keywords: Accessibility to health services, People with Disabilities, Oral Health.
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1. INTRODUCAO

Em 2011 o IBGE divulgou os primeiros resultados do Censo Demografico
de 2010, afirmando que os dados utilizados para gerar os resultados que compdem
esta divulgacdo sdo preliminares, pois ainda ndo foram submetidos a todos os
processos de critica inerentes ao Censo Demografico 2010. Mesmo com esta
ressalva, para a variavel deficiéncia, os numeros globais para o Brasil e os Estados
podem ser considerados como praticamente consolidados. O critério utilizado em
2010 dividiu nos seguintes tipos de deficiéncia permanente: visual, auditiva e
motora, de acordo com o seu grau de severidade, e, também, mental ou intelectual,
subdividindo em - ndo consegue de modo algum; grande dificuldade, alguma
dificuldade ou ainda nenhuma dificuldade. Os resultados mostraram que 23,9% da
populacdo brasileira possui ao menos um tipo de deficiéncia, totalizando 45,6
milhdes de pessoas no pais (IBGE, 2011).

A Constituicdo Federal de 1988 assegura os direitos das pessoas com
deficiéncias em diferentes campos e aspectos, porém a atencdo as necessidades
educacionais, de assisténcia social e de salude dessa populagéo, anteriormente a
constituicdo, era praticamente restrita a entidades filantrépicas e marcadas por
praticas assistencialistas (TEIXEIRA, 2004).

Segundo Mugayar (2000), denomina-se paciente especial todo individuo
gue apresenta determinados desvios dos padrdes de normalidade, identificaveis ou
ndo, e que por isto, necessitam de atencdo e abordagem especiais por um periodo

de sua vida e ou indefinidamente.

Na assisténcia odontolégica ndo ha grande diferenca no que se refere a
definicdo de pacientes com necessidades especiais, visto que, até ha alguns anos,
nao apresentava base cientifica. A ineficiéncia desta assisténcia aos pacientes com
necessidades especiais deve-se a varios fatores: a falta de conhecimento e de
preparo dos profissionais para o atendimento a estes pacientes, as informacoes
inadequadas quanto as condi¢cbes de saude bucal e as necessidades odontoldgicas,
a negligéncia do tratamento odontolégico pelos servigcos de saude e o descrédito da
importancia da saude bucal pelos cuidadores e ou responsaveis. Além disso, a ndo
inclusdo desta area nos curriculos de graduacgédo, a deficiéncia da integralidade da

assisténcia nas areas de saude e a inexisténcia de uma pratica baseada na
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educacdo em saude e prevencao, sado outros fatores que dificultam uma atencao

odontoldgica aos pacientes especiais. (CASTRO ET AL, 2010)

Castro et al (2010) também citam o custo financeiro, problemas com a
auto-imagem, dificuldade de acesso fisico, principalmente aos portadores de
transtornos motores e o numero reduzido de profissionais como significantes

barreiras ao atendimento odontologico a estas populacoes.

De acordo com os estudos de Lannes (1981), os pacientes com
necessidades especiais compdéem um grupo considerado de alto risco para o
desenvolvimento de carie dentaria, a doenca periodontal e maloclusdo. E ainda
neste sentido, Castro et al (2010) citam véarios fatores que contribuem para a
ocorréncia de uma maior prevaléncia das doengas bucais nesta populacéo, as quais
podemos citar: a presenca de defeitos no esmalte, alimentacdo pastosa, ingestao
frequente de carboidratos, uso crénico de medicamentos, inabilidade em realizar a
prépria higiene bucal, movimentos inadequados dos musculos mastigatérios e da

lingua, alteracdes no fluxo salivar e a dificuldade na manutencg&o da higiene bucal.

Para Camargo (2005) toda essa dificuldade faz com que muitos pacientes
com necessidades especiais recebam tratamento odontoldgico somente em
situacbes de urgéncia, na presenca de dor, sendo comum a pratica de extracdes
dentarias.

Tendo como objeto de trabalho a busca da pessoa portadora de
deficiéncia por atendimento odontolégico nos dois niveis de atencdo — primario e
secundario - na 102 Regido de Saude do Estado do Ceara, esse estudo se justifica
pela necessidade de instigar como esta assisténcia estd sendo realizada nos
municipios desta Regido de Saude.

Pretende-se realizar este estudo devido ao fato da pesquisadora trabalhar
no Centro de Especialidades Odontolégicas Regional de Limoeiro do Norte e
presenciar, diariamente, a ociosidade da Especialidade de Pacientes com
Necessidades Especiais, onde, mesmo sendo ofertadas 443 vagas programadas
para a regido - 39 vagas/més para o ano de 2013, com agendamento de apenas
40% destas (176), sendo uma média mensal de 14 agendamentos/més para uma
regido de 217.515 habitantes (IBGE, 2011). Destes agendamentos, 12% dos
pacientes faltaram as consultas, sendo atendidos apenas 155, uma média de 13

pacientes/ més. Além da existéncia da proposta de permuta de especialidades,
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dentre elas a de Pacientes com Necessidades Especiais pela especialidade de
Protese ou Ortodontia, como justificativa de auséncia de demanda para a mesma.
Isto instigou a autora deste projeto a verificar os fatores que interferem nesta
realidade.

Atualmente, vem-se discutindo sobre Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia no ambito do Sistema Unico de Salde. Pode-se entender por Rede a
articulacéo entre servicos e sistemas de saude, e as relagdes entre atores que ai
atuam, mediante relacdes de interdependéncia entre os pontos da atencao.
Segundo Mendes (2007) entende-se por ponto de atengcdo uma unidade de
producdo especifica determinada por uma funcdo de producgdo singular, por
exemplo, uma unidade ambulatorial especializada, uma unidade de atencdo ou uma
unidade de atencéo paliativa.

Rede de Atencdo a Saude é fundamental para garantir acesso universal
dos cidaddos aos servicos e acdes de saude, de acordo com suas necessidades, e
para oferecer atencao integral. Nesse sentido a Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia, foi instituida pela portaria n°® 793 de 24 de Abril de 2012 por meio da
criacdo, ampliacdo e articulagdo de pontos de atencdo a saude para pessoas com
deficiéncia temporaria ou permanente; progressiva, regressiva, ou estavel;
intermitente ou continua, no ambito do Sistema Unico de Salde — SUS (BRASIL,
2012a).

Sendo a Atencéo Basica a principal porta de entrada no servico, ela deve
ser capaz de resolver a maior parte dos problemas de salde dos usuarios, assim
como ordenar a demanda por servicos de maior complexidade, organizando os
fluxos da continuidade da atencdo ou do cuidado. Dessa forma, garantir a
continuidade do cuidado do paciente nos demais niveis de atencdo constitui um
desafio a ser superado, principalmente na Saude Bucal e no que se refere a
pacientes com necessidades especiais.

Segundo a Nota Técnica publicada pelo Ministério da Saude aos 22 de
Outubro de 2012, no ambito da saude bucal, a Rede se propde a garantir o
atendimento odontoldgico qualificado a todas as pessoas com deficiéncia. Todo
atendimento a esse publico deve ser iniciado na atencéo basica, que referenciara
para o nivel secundério - CEO ou terciario - atendimento hospitalar apenas os casos

gue apresentarem necessidades especiais para o atendimento (BRASIL, 2012c).
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Segundo Bezerril (2011) a ociosidade da especialidade de Pacientes com
Necessidades Especiais é uma realidade em todos os CEOs Regionais, porém esta
ociosidade € mais significativa no CEO Regional de Limoeiro do Norte quando
comparada a alguns outros CEOs Regionais.

O Caderno da Atencdo Basica n® 17, em seu topico Atencdo a Saude
Bucal de Pessoas com Deficiéncia deixa claro que:

...servicos de saude devem realizar uma busca criteriosa dos usuarios com
deficiéncia, cadastra-los e definir as acdes para garantir seu atendimento.
As equipes de saude bucal devem ser capacitadas a fim de que possam,
em nivel local, estarem aptas ao atendimento destes usudrios, em niveis
crescentes de complexidade de atendimento.

Protocolos podem ser elaborados, com a definicdo, em cada nivel de
atencdo, dos cuidados a serem tomados (de acordo com diagndstico
médico, condi¢Bes de salde e tratamento, agravos associados, limitacdes e
capacidades individuais de cada paciente). Em seguida, definir os critérios
de encaminhamento e os fluxos de referéncia e contrareferéncia (Brasil,
2008a, p.67).

A grande maioria destes usuarios possui necessidade de atendimento
solucionavel no ambito da atencao priméaria, nas Unidades Béasicas de Saude, desde
gue os locais estejam adaptados e as equipes capacitadas para este atendimento.
Se for constatada a impossibilidade da prestacédo de servico neste nivel de atencéo,
0 usuario podera ser encaminhado para atendimento na Unidade de Referéncia,
onde serdo desenvolvidos procedimentos da atencdo béasica, com abordagem
multiprofissional para estabelecimento de assisténcia integrada e serdo realizados
0S encaminhamentos necessarios para reconducdo na Unidade Basica ou, se
necessario, a recomendacao para tratamento sob anestesia geral, sendo importante
que os familiares e responsaveis sejam orientados sobre sua conduta frente ao
tratamento odontoldgico, devendo ser informados pela equipe de salude bucal sobre
todos os passos a serem tomados antes e depois de cada intervencdo, com énfase
para 0s casos em que for necessario o uso de anestesia geral (Brasil, 2008a).

E sabido que a principal porta de entrada do sistema de salde é a
Atencdo Bésica, o que ndo € diferente na Rede de Atencdo a Pessoa com
Deficiéncia. A Aten¢do Secundaria recebe todos aqueles usuarios cuja necessidade
de saude ndo foi suprida na Atencdo Béasica. Na Saude Bucal isto ocorre da mesma
forma, ou seja, o que ndo é resolvido nas Unidades Basicas de Saude (UBS) pelas
equipes de saude bucal, é encaminhado ao Centro de Especialidades Odontolégicas
(CEO), quer seja por se tratar de um usuario com distarbio de comportamento que
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ndo foi possivel conter na UBS, quer seja uma pessoa com deficiéncia que néo
possua necessidade de um atendimento especial, mas que necessite de um
procedimento especializado.

Pela amplitude da definicdo do que seria Pacientes com Necessidades
Especiais, esta pesquisa contemplard uma fracdo desta clientela, que sdo as
pessoas com deficiéncias, que muitas vezes ndo necessitam de um atendimento
especial, mas um cuidado especial para que seu acesso ao servico de saude seja
facilitado.

A pouca procura pelo atendimento odontoldgico, observada no CEOR,
levou a alguns questionamentos no que se refere a Unidade esta ou ndo ociosa, ja
gue, segundo os dados do IBGE (2011), no Brasil, 23,9% da populacédo sédo pessoas
portadoras de deficiéncia, representando 52.244 pessoas na 10® Regido de Saude
do Ceara:

v As Equipes de Saude Bucal da UBS conseguem ofertar os servigos de
prevencao, promocao e assisténcia, e por este motivo € escasso o encaminhamento
para os outros niveis de atencao?

v/ Quais sao as caracteristicas do atendimento odontolégico a pessoa
com deficiéncia?

v Qual o perfil dos sujeitos com deficiéncia e as razdes de procura dos
servicos de saude odontologicos?

v' Quais as causas que interferem no acesso a assisténcia odontologica
pelas pessoas com deficiéncia?

Essa tematica € de grande interesse da autora dessa pesquisa no sentido
de buscar avaliar a acessibilidade da pessoa com deficiéncia ao servico de saude
bucal, de acordo com principios de universalidade e equidade, e pela possibilidade
de contribuir na efetivacdo da integralidade da assisténcia odontol6gica da pessoa

com deficiéncia.



2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo Geral

Investigar as condi¢des de acesso e utilizacdo dos servicos odontolégicos
na perspectiva da pessoa com deficiéncia, nos niveis primario e secundario de
saude.
2.2 Objetivos Especificos

1. Descrever o perfil socio-demogréfico das pessoas com deficiéncia

2. Verificar a frequéncia com que ocorrem os atendimentos odontolégicos as

pessoas com deficiéncia

3. Identificar os principais motivos de busca do atendimento odontolégico pelas

pessoas com deficiéncia;

4. ldentificar fatores que interferem no acesso ao atendimento odontologico.



3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. Acesso ao Servico de Saude

A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econbémicas que visem a reducédo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acfes e servicos para sua promocao,
protecdo e recuperacdo. Para assegurar esse direito, a Constituicdo de 1988 criou 0
Sistema Unico de Saide (SUS), um sistema publico descentralizado e integrado
pelas trés esferas de Governo, regulamentado pelas Leis Orgéanicas da Saude, n°
8.080/90 e n°8142/90 (BRASIL, 1988)

De acordo com a Constituicdo Federal, Capitulo Il - Dos Principios e
Diretrizes, Artigo 7° - As acles e servicos publicos de saude e os servigos privados
contratados ou conveniados que integram o Sistema Unico de Salde (SUS),
desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no art. 198, devem obedecer,
além de outros principios, a universalidade de acesso aos servicos de saude em
todos os niveis de assisténcia e a integralidade de assisténcia, entendida como
conjunto articulado e continuo das acdes e servicos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade
do sistema (BRASIL, 2003).

Desta forma, pela legislacéo vigente em sadde publica no Brasil, 0 acesso
a servicos de saude deve ser garantido a todos os niveis de complexidade, sejam
esses de ordem médica, odontoldgica, sanitaria, epidemiolégica e/ou ambiental.

O conceito de acesso a servicos de saude é alvo de discusséao, por ter o
significado amplo de representar o grau de adequacéo entre o cliente e o sistema de
saude, implicando garantia de ingresso no sistema de saude sem obstaculos fisicos,
financeiros ou de outra natureza (MANHAES, 1998).

Pereira (1998) afirma que este acesso permeia as relacbes entre as
necessidades de saude, a demanda por e a utilizacdo de servicos de saude. E
Estes, quando organizados sequencialmente, indicam que as “necessidades” das
pessoas em termos de saude transformam-se em “demanda” que, por sua vez, gera

a “utilizacado” dos servigos, desde que garantido 0 acesso a eles.
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Para Starfield (2002) o acesso é a forma como as pessoas percebem a
disponibilidade, as dificuldades/facilidades para obterem os servicos de saude de
gue necessitam e, portanto, 0 acesso aos mesmos. A importancia do facil acesso a
atencao para reduzir a mortalidade e morbidade € reconhecida ha muitos anos.

Segundo o MS (2006b) acessibilidade é conceituada como o grau de
ajuste entre as caracteristicas dos servigcos e as caracteristicas da populacdo na
busca e obtencédo da atencado, permitindo-se verificar se os servigos favorecem de
fato o acesso do usuario, sendo, desta forma influenciada por diversas barreiras:

...geograficas — que representam a localizacdo do estabelecimento, a
distancia a ser percorrida, os obstaculos a serem transpostos, entre outros;
funcionais — horarios e dias de atendimento e de agendamento de
consultas, capacidade de atendimento de demanda, programas e ac¢des de
saude oferecidas, entre outros; culturais — desrespeito e desconhecimento
dos hébitos e costumes da populagdo, destacando-se as questbes de
género, etnia, raca, orientacdo sexual e populacbes especificas; e
econdbmicas — medicamentos, exames e consultas especializadas néo
fornecidas, transporte, dentre outros.

Acessibilidade a servicos de saude refere-se as caracteristicas destes
que permitem que sejam facilmente utilizados pelos usuarios, porém a persisténcia
de barreiras no processo de busca e utilizagdo dos servigcos gera oportunidades
diferenciadas entre 0s grupos sociais na obtencao do cuidado em saude, que muitas
vezes caracterizam situacdes de injustica social, proporcionando que individuos com
condi¢cbes socioecondmicas mais favoraveis fazem maior e melhor uso dos servigos
de saude (OLIVEIRA, 2012).

Segundo Franco e Campos (1998) a constatacdo da insuficiéncia na
oferta de servicos de saude para a populacdo brasileira, verificada principalmente
em regides mais pobres, juntamente com o aumento desigual das necessidades, da
oferta e dos investimentos, remete necessariamente a discussao sobre equidade e
acessibilidade.

Para Rohr e Barcellos (2008) a equidade e o acesso aos servicos de
saude estdo diretamente relacionados aos obstaculos da assisténcia a saude, como
a insuficiéncia de recursos e ou a ineficiéncia de seu uso.

Segundo Travassos e Martins (2004) a utilizacdo dos servicos de saude
representa o centro do funcionamento dos sistemas de salde. O conceito de uso
compreende todo contato direto com os servicos de saude, que é resultante da

interacdo do comportamento do individuo que procura cuidados e do profissional
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que o conduz dentro do sistema de saude. Os fatores determinantes do uso dos
servicos de saude variam em funcdo do tipo de servico (ambulatorio, hospital,
assisténcia domiciliar) e da proposta assistencial (cuidados preventivos ou curativos

ou de reabilitacdo). O que vai determinar esta utilizacdo séo fatores relacionados:

(a) a necessidade de saude — morbidade, gravidade e urgéncia da doencga;
(b) aos usuarios — caracteristicas demograficas (idade e sexo), geogréficas
(regido), socio-econbmicas (renda, educacdo), culturais (religido) e
psiquicas; (c) aos prestadores de servicos — caracteristicas demograficas
(idade e sexo), tempo de graduacdo, especialidade, caracteristicas
psiquicas, experiéncia profissional, tipo de pratica, forma de pagamento; (d)
a organizagdo -— recursos disponiveis, caracteristicas da oferta
(disponibilidade de médicos, hospitais, ambulatérios), modo de
remuneracgéo, acesso geografico e social; (e) a politica — tipo de sistema de
saude, financiamento, tipo de seguro de saude, quantidade, tipo de
distribuicdo dos recursos, legislacdo e regulamentacdo profissional e do
sistema.

3.2. Acesso ao Servico de Saude Bucal

Do ponto de vista do acesso aos servicos odontolégicos, o SUS é um
agente de grande importancia, porém ainda com um papel proporcionalmente
pequeno. Os dados da PNAD/1998 mostraram que uma parcela consideravel (19%)
declarou nunca ter consultado um dentista. Mesmo havendo uma reducdo em 2008
(11,5%), este dado ainda continua significativo, visto que representa 21.805.474
brasileiros (IBGE, 2010). Isso mostra que 0 acesso e a utilizacdo aos servicos
odontoldgicos no SUS tem sido um desafio para a Odontologia.

O fato da populacdo em geral estd procurando mais 0S Servigos
odontoldgicos € um avanco, porém o que deve ser questionado € qual a dificuldade
encontrada pela populacdo, em especial pela Pessoa com Deficiéncia, para o
acesso aos servicos odontolégicos no SUS.

Estudo realizado em 2004 no Estado do Ceara, através do SB Ceara,
mostrou alguns dados interessantes no que se refere ao acesso aos Servicos
odontoldgicos no Estado. Foi observado que entre os entrevistados - grupos etarios
— 15 a 19 anos; 35 a 44 anos e 65 a 74 anos, 89% ja tinha realizado uma consulta
odontologica pelo menos uma vez na vida, sendo que 37% ha menos de 01 ano,
17% entre 01 e 02 anos e 35% h& mais de trés anos, consequentemente 11% nunca
foi ao dentista na vida. Dentre os entrevistados, 66% do acesso foi realizado no

servico publico, 13% no privado liberal e 5% no privado suplementar. No que se



21

refere as causas das consultas foi relatado que 17% foi consulta de rotina, 41% por
causa da dor e 23% cavidades nos dentes (CEARA, 2004).

Se considerar apenas o problema carie, o levantamento realizado no
Ceard mostra que mais de 90% das necessidades encontradas podem ser
resolvidas na Atencdo Bésica pelas equipes de Salude Bucal (CEARA, 2004). Se a
Atencdo Basica possui resolutividade para estes problemas e mesmo assim estas
necessidades ainda sdo elevadas, supfe-se que existem barreiras de acesso ao
servico odontolégico, talvez pela grande demanda reprimida existente no Estado,
gue ainda n&o conseguiu ser suprida com a inversdo do modelo de atencao, onde a
promocao e prevencdo em saude também fazem parte do leque da carteira de
servicos ofertados pela Atencdo Basica em Saude, principalmente com a insercao
da Equipe de Saude Bucal na Estratégia Saude da Familia.

Neste sentido pode-se refletir que, se as Equipes de Saude Bucal nédo
estdo conseguindo suprir as necessidades da demanda reprimida, estardo
realizando busca criteriosa dos usuarios com deficiéncia, cadastrando-os e definindo
as acodes para garantir seu atendimento?

Quando se estuda as necessidades de tratamento odontolégico,
principalmente no que se refere a doenca céarie, pode-se tomar por base o Projeto
SBBrasil 2003 e SBBrasil 2010, que analisaram a situacdo da saude bucal da
populacao Brasileira nos anos de 2003 e 2010 respectivamente, e o SB Ceara, que
analisou a situacdo do Estado do Ceara no ano de 2004. Comparando os dados
destes estudos, observou-se que o Ceard apresenta uma maior necessidade de
tratamento tanto do que se refere as criancas aos 12 anos como adolescentes de 15
a 19 anos do que a média nacional (CEARA, 2004).

Estes mesmos estudos mostram que no Brasil, para o grupo de 35 a 44
anos, houve um declinio de 17% para o indice de carie, com uma reducdo nas
mutilagbes e aumento de 73,7% nos tratamentos curativos. Em linhas gerais, isso
significa que a populacdo adulta, ao longo dos ultimos sete anos, esta sendo menos
acometida pela doenga cérie e esta, também, tendo um maior acesso a servigos
odontologicos para restauracdes dentarias. A partir dos dados torna-se evidente a
inversao da atencdo na Saude Bucal registrada no Brasil, onde os procedimentos
mutiladores, representados pelas extracoes de dentes, estdo cedendo espagos aos

tratamentos restauradores. Porém, no Ceara, a situagdo se mostra bem mais grave
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inclusive em comparagdo ao SBBrasil 2003, com indice de carie elevado e
evidencias de que mutilacdo era algo preocupante, provavelmente devido a
dificuldade de acesso a acbes preventivas, promocdo de saude e procedimento
curativos no servico odontolégico para a populacdo adulta. (BRASIL, 2005; BRASIL,
2011a; CEARA 2004)

Cabe ressaltar, também, que atencao especial deve ser dada a denticédo
decidua, pois o ataque de carie em criancas de cinco anos foi, em média, de 2,43
dentes no Brasil em 2010, com menos de 20% tratados no momento em que 0S
exames epidemiologicos foram realizados. Em 2003 a média nessa idade era de 2,8
dentes afetados — uma reducdo, portanto, de apenas 13,9%. Além disso, a
proporcdo de dentes ndo tratados se manteve no mesmo patamar de 80%. Foi
encontrado 3,17 no Ceara em 2004, sendo destes apenas 0,11 obturado - 3,47% - e
mais de 90% cariado.

Pode-se observar que os estudos realizados, no que se refere a
epidemiologia da saude bucal, mostram que a realidade no Estado do Ceara se
encontra mais deficitaria, apresentando uma maior necessidade em saude bucal, do
que a média nacional.

O conhecimento sobre as barreiras de acesso existentes, segundo Rohr e
Barcellos (2008), pode gerar informac8es importantes para a politica de atencao a
saude bucal, buscando, em cada contexto, arranjos singulares que assegurem um
padrdo de qualidade e eficiéncia dentro das viabilidades possiveis do processo de
gestdo, visto que a eliminacdo das mesmas é um dos eixos importantes do
planejamento e dimensionamento de servicos de saude bucal, visando ao
estabelecimento do vinculo entre o usuério e o sistema, além do aumento da
utilizacdo, ainda considerada baixa no Brasil, se comparada com os padrées
internacionais.

A otimizacao e eficiéncia da organizacao dos servicos deve ser a meta de
qualquer gestor ciente da importancia da economia da saude no processo de
gestdo. O modelo de assisténcia odontologica deve ser constante, universal, justo,
eficiente, de carater integral e resolutivo, capaz de satisfazer tanto usuarios como
profissionais de saude, de forma a contribuir para a melhora na qualidade de vida da
populacédo (ROHR E BARCELLOS, 2008).



23

A saude bucal é essencial para o bem estar do individuo, porém grande
parcela da populagdo encontra-se desassistida nessa area. Com a insercdo das
equipes de saude bucal na Estratégia Saude da Familia (ESF) em 2000 e o
langamento do programa ‘Brasil Sorridente’, além da publicagdo da Politica Nacional
de Saude Bucal, o Sistema Unico de Satde (SUS) tém possibilitado a ampliagéo do
acesso aos cuidados em saude bucal no pais e prevé a evolucdo do modelo
assistencial centrado na doenca e demanda espontanea para o modelo de atencéo
integral a saude. Essa ampliacdo do acesso pode estar relacionada a maior oferta
de servicos, nao refletindo, necessariamente, melhoria da qualidade dos
atendimentos, devido a expansao da oferta de servicos muitas vezes ocorrer sem
planejamento e programacéo das atividades. Ademais, as desigualdades no acesso
e na utilizacdo dos servicos entre os grupos de renda séo evidentes (JACCOTTET,
2012).

3.3. Pessoa com deficiéncia

O entendimento do conceito relativo a deficiéncia vem evoluindo,
especialmente ap0s a década de 60, com o conceito que reflete a estreita relacao
entre as limitagbes que as pessoas com deficiéncia experimentam a estrutura do
meio ambiente e as atitudes da comunidade (BRASIL, 2010).

Quase todas as pessoas terdo uma deficiéncia em algum momento de
suas vidas, quer seja temporaria ou permanente, e aqueles que sobreviverem ao
envelhecimento enfrentarédo dificuldades cada vez maiores com a funcionalidade de
seus corpos. A maioria das grandes familias possui uma pessoa com deficiéncia na
familia, e muitas pessoas sem deficiéncia assumem a responsabilidade de prover
suporte e cuidar de parentes e amigos com deficiéncias (OMS, 2012).

.De acordo com o decreto no. 3.298/99 deficiéncia é toda perda ou
anormalidade de uma estrutura ou funcéo psicolégica, fisiolégica ou anatdmica que
gere incapacidade para o desempenho de atividade, dentro do padrdo considerado
normal para o ser humano (BRASIL, 1999).

AplOs a Lei n° 7.853/89, que tornou obrigatoria a inclusdo de itens
especificos nos censos nacionais, 0 Censo Demogréfico de 1991, pela primeira vez,

incluiu questdes que atestaram a presencga de 2.198.988 pessoas com deficiéncia, o
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que representa 1,49 % da populagdo. J& o Censo de 2000, utilizando nova
abordagem conceitual e metodoldgica (CIF/percepcao de funcionalidade), identificou
24,5 milhdes de pessoas com algum tipo de deficiéncia (14,5% da populagéo
brasileira), desde alguma dificuldade para andar, ouvir e enxergar, até as graves
lesbes incapacitantes. A metodologia adotada incluiu, na contagem, muitos idosos
que apresentam dificuldades para se locomover, ver e/ou ouvir. Ao se considerar
apenas as pessoas com limitacdes mais severas (percepcdo de incapacidade) o
percentual encontrado foi de 2,5% do total da populacéo (4,3 milhdes de pessoas).
(BRASIL, 2010)

O Brasil encontra-se dentro de 1/3 dos paises membros da Organizacéo
das Nacdes Unidas (ONU) que dispdem de legislacdo para as pessoas com
deficiéncia. Vem atuando na area dos direitos humanos, na defesa de valores como
dignidade, inclusédo e acessibilidade, na melhoria das condi¢des de vida e no acesso
a ambientes e servicos publicos como educacgdo, saude, transporte e seguranca.
Esta legislacdo tem avancado em medidas governamentais para a educacéo
inclusiva, para a atencdo em saude, reabilitacdo e seus complementos, como as
orteses, as préteses e 0os meios auxiliares de locomocao; e na criacao de cotas para
a inclusdo no mercado de trabalho, além de investimentos em processos de
acessibilidade para cada tipo de deficiéncia, como adaptacdes em ambientes fisicos
e meios de transporte acessiveis, nas formas de comunicar as informacfes para
pessoas com deficiéncias visuais e auditivas, e na implementacédo de politicas de

acOes afirmativas e de superacao da pobreza (BRASIL, 2008b).

3.4. Pessoa com Deficiéncia e Servico de Saude Bucal

Segundo a OMS, Saude pode ser definida como “um estado de bem-estar
fisico, mental e social e ndo somente auséncia de doenga”. Boa saude é um pré-
requisito para a participacdo em uma ampla gama de atividades, incluindo educacéo
e emprego. O Art. 25 da Convencao das Nacdes Unidas sobre os Direitos das
Pessoas com Deficiéncias (CDPD) reforca o direito dessas pessoas em alcancar um
alto padréao de cuidados com a saude, sem discriminagédo (OMS, 2012).

A Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia foi criada por

meio da Portaria n° 1060/2002, com propositos gerais de proteger a saude da
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pessoa com deficiéncia; reabilitar na sua capacidade funcional e desempenho
humano, contribuindo para a sua inclusdo em todas as esferas da vida social, além
de prevenir agravos que determinem o aparecimento de deficiéncias. Uma das
grandes contribuicdes dessa politica foi promover uma nova discussdo em torno do
conceito de deficiéncia, de limitagbes e de potencialidade contribuindo para reflexao
da sociedade em torno dessa tematica (BRASIL, 2010).

Pessoas com deficiéncia podem exigir diferentes servicos — de
intervencdes relativamente menores e baratas a outras complexas e caras. Os
dados sobre as necessidades sdo importantes para as politicas e programas
publicos. As necessidades de suporte ndo atendidas podem estar relacionadas a
atividades diarias — como cuidados pessoais, acesso a cuidados e equipamentos,
educacado, emprego, atividades sociais, e modificacfes nas suas casas ou em seus
locais de trabalho (OMS, 2012).

A saude bucal de muitas pessoas com deficiéncia é precaria e seu acesso
a cuidados odontoldgicos € limitado. Alguns estudos mostram a dificuldade de
acesso, como uma pesquisa australiana sobre tratamento dentario de criangcas com
deficiéncia, que concluiu que ndo eram atendidas as necessidades relativas a
tratamentos simples de 41% do universo pesquisado. Outra pesquisa sobre o0 uso de
servicos de assisténcia médica bucal por criancas de Lagos, na Nigéria, concluiu
gue aque-las com deficiéncias ou com menores condi¢cdes socioecondémicas néo
usavam adequadamente os consultérios odontoldgicos (OMS, 2012).

Assim como todo cidadéo, as pessoas com deficiéncia podem procurar 0s
servigos de saude do SUS quando necessitarem de orientacao, prevencao, cuidados
ou assisténcia médica ou odontoldgica. A inclusdo da assisténcia aos familiares é
essencial para um atendimento humanizado, completo e eficaz. Essa assisténcia
compreende a¢les de apoio psicoldgico e social, orientacdes para a realizacdo das
atividades de vida diaria e acdes basicas de reabilitagcdo, e a oferta de suporte
especializado em situacbes de internamento hospitalar ou domiciliar (BRASIL,
2008b).

A atencdo integral a saude, destinada a pessoa com deficiéncia,
pressupde uma assisténcia especifica a sua condi¢ao, ou seja, servi¢cos estritamente
ligados a sua deficiéncia, além de assisténcia a doengcas e agravos comuns a

qualquer cidaddo, tendo como porta de entrada, no Sistema Unico de Salde, a
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atencado basica, através da Estratégia Saude da Familia, que veio para reorientar as
praticas e acfes de saude de forma integral e continua. A atencdo a familia da
pessoa com deficiéncia configura medida essencial para um atendimento completo e
eficaz (BRASIL, 2008c).

A pessoa com deficiéncia deve receber atencgéo igual a qualquer cidadéo,
além de ter direito a diagndsticos especificos, a servicos de prevencdo e de
reabilitacdo, a aquisicao gratuita de érteses e préteses por intermédio das unidades
de satde credenciadas pelo Sistema Unico de Satde. Sera considerada como parte
integrante do processo de reabilitacdo a concessado de Ortese e protese, visto que
tais equipamentos complementam o atendimento, aumentando as possibilidades de
independéncia e inclusdo (BRASIL, 2008c).

Na Odontologia existe a Especialidade Odontologia para Pacientes com
Necessidades Especiais, que segundo o Conselho Federal de Odontologia, tem
como objetivo a prevencéo, o diagndstico, o tratamento e o controle dos problemas
de saude bucal de pacientes que tenham alguma alteracdo no seu sistema
biopsicossocial, levando em conta todos os aspectos envolvidos no processo de
adoecimento do homem, importantissimos na adequagdo do tratamento
odontolégico frente as necessidades dos mesmos, e a classificacdo de
funcionalidade, tendo uma percepcao e atuacdo dentro de um espaco de referéncia
gue tenha uma estrutura inter, multi e transdisciplinar, com envolvimento de outros
profissionais de saude e areas correlatas, para oferecer um tratamento integral ao
paciente (CFO, 2012).

O Conselho Federal de Odontologia (CFO, 2012, p.20) trata das areas de
competéncia para atuacdo do especialista em Odontologia para Pacientes com

Necessidades Especiais, que incluem:

...prestar atencdo odontolégica aos pacientes com distarbios psiquicos,
comportamentais e emocionais; prestar atencdo odontol6gica aos pacientes
gue apresentam condi¢des fisicas ou sistémicas, incapacitantes temporérias
ou definitivas no nivel ambulatorial, hospitalar ou domiciliar; aprofundar
estudos e prestar atencdo aos pacientes que apresentam problemas
especiais de salde com repercussdo na boca e estruturas anexas, bem
como das doencas bucais que possam ter repercussdes sistémicas; e,
interrelacionamento e participacdo da equipe multidisciplinar em instituicées
de salde, de ensino e de pesquisas.

Segundo o Caderno de Atencao Basica n° 17, paciente com necessidades

especiais € todo usuario com uma ou mais limitacdes, temporarias ou permanentes,
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de ordem mental, fisica, sensorial, emocional, de crescimento ou médica, que o
impeca de ser submetido a uma situagdo odontoldgica convencional, mostrando a
amplitude do conceito, que abrange 0s casos que requerem atencdo odontologica
diferenciada, ndo apenas as pessoas com deficiéncia visual, auditiva, fisica ou
multipla (conforme definidas nos Decretos 3296/99 e 5296/04) que, por sua vez, nao
necessariamente, precisam ser submetidas a atencdo odontoldgica especial
(BRASIL, 2008a).

Com isso podemos observar que as pessoas com deficiéncia séo
pacientes com necessidades especiais, 0 que n&o significa que necessite ser
atendido por um especialista.

Segundo Rocha (2012) uma das maneiras de melhorar a atencéo a saude
bucal dos Pacientes com Necessidades Especiais € organizar os sistemas de saude,
assim como suas aglOes e servicos nas UBASF, para recebé-los, eliminando
barreiras de acesso, sejam elas geogréficas, arquitetbnicas, de comunicacdo ou
atitudinais.

Um dos objetivos dos servicos publicos odontologicos é reduzir os efeitos
das desigualdades sociais em relacdo a saude bucal. Nas ultimas décadas, a
condi¢do social tem sido enfatizada como um importante determinante da saude
bucal (SILVA, 2007).

A Organizacao Pan-Americana de Saude/Organizacdo Mundial da Saude
— OMS- Brasil, estima que o numero de pessoas com deficiéncia seja de 7%, e que
somente 2% dessa populacdo tém algum tipo de atendimento odontoldgico, quer
seja da iniciativa privada ou do setor publico (SANTOS E SABBAGH-HADDAD,
2003).

O tratamento odontol6gico de pacientes especiais também se torna dificil,
por necessitar de um tempo mais prolongado nas sessdes e um ndamero maior
delas, além de exigir muito mais paciéncia e dedicacdo do operador. As pessoas
com deficiéncia mental, por ser um numero elevado e de baixo poder aquisitivo,
ficam sem opcdo de tratamento, dependendo do servigco publico. Num estudo
realizado em Minas Gerais, cerca de 48% dos pacientes que eram encaminhados
para atendimento odontolégico sob anestesia geral, podiam ser atendidos na cadeira
odontoldgica com algumas modificacdes na conducdo das técnicas restauradoras e

de abordagem do paciente, sem comprometimento da qualidade do trabalho, o que
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seria mais eficaz no controle do processo saude/doenca, ja que o tratamento
odontoldgico feito sob anestesia geral se torna ineficaz por ser esporadico e ser
puramente cirdrgico/ restaurador (RESENDE et al, 2004).

Para Previtali et al (2012) a abordagem odontologica deve ser especifica
para cada grupo de condig&o incapacitante, avaliando-se os riscos, as necessidades
versus oportunidades e o custo/beneficio para o tratamento odontoldgico.

A especialidade de Odontologia para Pacientes com Necessidades
Especiais esta contemplada na Politica Nacional de Saude Bucal, quando a Portaria
n° 599/GM/MS estabelece a mesma como uma das especialidades minimas exigidas
para funcionamento dos Centros de Especialidades Odontoldgicas, que seja tipo |, I
ou Il (Brasil, 2006a).

A epidemiologia da saude bucal de pacientes com necessidades
especiais tem sido pouco estudada e dados fidedignos sdo escassos no Brasil.
(TOMITA,1999).

Se os estudos mostram que as necessidades bucais sédo significantes no
Estado do Ceara para a populacdo de um modo geral, isto nos leva a refletir que as
pessoas com deficiéncia, por serem consideradas um grupo de risco no que se

refere & salde bucal, podem estar em situagdo semelhante ou mais agravante.

3.5. Rede de Atencédo a Pessoa com Deficiéncia

A formacdo de redes na saude parece nao ser apenas imprescindivel,
mas também inevitavel a concretizacdo de um SUS, trazendo algumas implicacdes
na organizacao do servico, como acessibilidade, onde cada ponto de atencédo pode
e deve conectar-se a outros, implicando em acesso irrestrito da populacao, de tal
forma que quem necessita/quer/deseja atendimento possa ser dignamente acolhido,
seja qual for a porta escolhida como meio de acesso. Cada ponto de atencdo, como
uma unidade produzida e produtora de linhas e fluxos, caracteriza-se como ponto de
entrada da rede, devendo estar o mais acessivel ao usuério, por proximidade
geografica e  facilidade de ingresso  assistencial, produzindo a
intercomplementaridade entre todos os servicos (BRASIL, 2008d).

A Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia através da portaria

GM/MS n°793 de 24/04/2012, busca ampliar os pontos de atengcdo a pessoa com
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deficiéncia, buscando levar atendimento integral e de qualidade as pessoas com
necessidades especiais. No ambito da saude bucal, a Rede se prop8e a garantir o
atendimento odontolégico qualificado a todas as pessoas com deficiéncia, que deve
ser iniciado na atencédo basica, que referenciara para o nivel secundario — CEO ou
terciério - atendimento hospitalar - apenas os casos que apresentarem necessidades
especiais para o atendimento (Brasil, 2012a).

O usuario deve ser atendido prioritariamente no servico mais proximo de
sua residéncia, 0 que exige organizar 0s servicos e pontos de atencdo da Rede de
Cuidados a Saude da Pessoa com Deficiéncia em cada regido de saude, dispondo
de estrutura fisica e funcional e de equipes multiprofissionais devidamente
qualificadas e capacitadas para a prestacdo de assisténcia especializada em
reabilitacdo para pessoas com deficiéncia, de modo articulado aos demais pontos de
atencdo da atencao basica, hospitalar e de urgéncia e emergéncia. (BRASIL, 2013)

No Instrutivos de Reabilitacdo Auditiva, Fisica, Intelectual e Visual —
Centro Especializado de Reabilitacdo (CER) e os Servicos de Saude em uma unica
modalidade (BRASIL, 2013, p. 05) o Ministério da Saude afirma:

Uma das maiores prerrogativas do SUS é a garantia de acesso do usuario a
atencdo a saude em tempo adequado. Para isso, pode-se dispor de um
conjunto de mecanismos, entre 0s quais se destacam: estabelecimento de
redes de atencédo a salde (em seus componentes e pontos de atencdo) a
partir de uma linha de cuidado integral a saide da pessoa com deficiéncia;
implementacdo de diretrizes e protocolos de atendimento; definicAo de
fluxos assistenciais que atendam as especificidades e necessidades dos
usuarios; criacdo e/ou aprimoramento de sistema de regulacdo e avaliagédo
dos servicos oferecidos, visando & qualidade do cuidado.

A porta de entrada do usuério é a unidade basica de salude ou 0s servigcos
de emergéncia ou pronto atendimento, onde sera assistido, recebera orientacédo e/ou
encaminhamento para a unidade mais adequada ao seu caso, possibilitando uma
distribuicdo racional da clientela, evitando a sobrecarga de qualquer um dos
servigos. Desta forma os profissionais das equipes de saude bucal sédo responsaveis
pelo primeiro atendimento ao paciente e pelo seu encaminhamento aos centros
especializados apenas nos casos de maior complexidade. (PUCCA, 2004).

A Atencdo Basica considera o sujeito em sua singularidade, na
complexidade, na integralidade e na insercao socio-cultural e busca a promocéo de
sua saude, a prevencdo e tratamento de doencas e a reducdo de danos ou de

sofrimentos que possam comprometer suas possibilidades de viver de modo
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saudavel, tendo como fundamentos possibilitar o acesso universal e continuo a
servicos de saude de qualidade e resolutivos, caracterizados como a porta de
entrada preferencial do sistema de saude, com territério adscrito de forma a permitir
0 planejamento e a programacao descentralizada, em consonancia com o principio
da equidade, além de efetivar a integralidade em seus varios aspectos, como
integracdo de acBes programaticas e demanda espontanea; articulacdo das acbes
de promocdo a saude, prevencdo de agravos, vigilancia a saude, tratamento e
reabilitacdo, trabalho de forma interdisciplinar e em equipe, e coordenacdo do
cuidado na rede de servigos (BRASIL, 2008a).

Desta forma servicos de saude bucal devem ser organizados de forma a
acolher a demanda espontdnea e 0s casos de urgéncia, e dar respostas as
necessidades sentidas da populacdo. A equipe de saude deve desenvolver
maneiras adequadas de receber os distintos modos com que a populacdo busca
ajuda nos servicos de saude, respeitando 0 momento existencial de cada um. Assim
o acolhimento pode contribuir para a ampliagcdo do acesso aos servicos de saude e
para adequacdo do processo de trabalho em direcdo a respostas satisfatorias as
necessidades da populacdo, buscando a ruptura de todo aparato que signifique
dificuldade de acesso dos usuarios, tais como o cartaz definindo o niumero de
consultas disponiveis, fichas e triagem, além da ordem de chegada ndo ser o
principal critério para o atendimento dos casos, mas a sua gravidade ou o
sofrimento, sendo necessario reorganizar e qualificar a recepcdo nos servigos de
saude, de forma que apenas oriente o fluxo do usuario no servico, ja que a decisao
sobre o seu ingresso na assisténcia é da equipe (BRASIL, 2008a).

Com a expansdo do conceito de atencdo basica e o consequente
aumento da oferta de diversidade de procedimentos, a Politica Nacional de Saude
Bucal contemplou investimentos que propiciem aumentar também o acesso aos
niveis secundario e terciario de atencao. Para fazer frente ao desafio de ampliar e
qualificar a oferta de servigcos odontoldgicos especializados foi criado o Centro de
Especialidades Odontoldgicas - CEO, segundo as Diretrizes da Politica Nacional de
Saude Bucal (Brasil, 2004).

Os CEO sao estabelecimentos de saude registrados no Cadastro

Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), classificados como Tipo Clinica
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Especializada/Ambulatério de Especialidade, com servico especializado de
odontologia para realizar, no minimo, as seguintes atividades:

| - diagnodstico bucal, com énfase no diagnostico e deteccdo do cancer
bucal;

Il - periodontia especializada;

[l - cirurgia oral menor dos tecidos moles e duros;

IV - endodontia; e

V - atendimento a portadores de necessidades especiais.

Os Centros de Especialidades Odontolégicas - CEO podem ser
municipais ou regionais.

Considerando a Portaria n°® 599/GM/MS, de 23 de marco de 2006, que
define a implantacdo e estabelece critérios de credenciamento/ habilitacdo dos
servicos especializados Centros de Especialidades Odontoldgicas, estes podem ser
classificados em CEO Tipo 1, CEO Tipo 2 e CEO Tipo 3. A diferencas entre os
CEOs tipo 1, 2 ou 3 esta na quantidade de consultérios odontolégicos completos e
guantidade de recursos humanos (Brasil, 2006a).

A Portaria n° 1.341/GM/MS, de 29/06/2012 estabelece incentivos
financeiros a todos os CEO habilitados pelo Ministério da Saude que aderirem a
Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, porém para iSso cumprir
compromissos minimos, dentre eles:

e Disponibilizar 40 horas semanais, no minimo, para atendimento a pessoas
com deficiéncia - A carga horaria minima exigida ndo precisa ser de
profissional exclusivo. Pode ser utilizado o somatério da carga horaria dos
profissionais de todas as especialidades do CEO, desde que estes também
realizem atendimento a portadores de deficiéncia.

e Realizar apoio matricial para as Equipes de Saude Bucal da Atencao
Bésica, no tocante ao atendimento e encaminhamento de pessoas com
deficiéncia que necessitam de atendimento odontolégico especializado;

e Garantir condi¢Bes de acessibilidade e mobilidade nas instalacées do CEO
para pessoas com deficiéncia.

e Prover o0 CEO com profissionais de salude bucal capacitados para o
atendimento odontolégico de pessoas com deficiéncia;

e Aplicar os recursos adicionais do Ministério da Saude pela incorporacao
do CEO a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia exclusivamente
para a esse fim. (BRASIL, 2012b)

A 102 Regido de Saude do Ceard - Limoeiro do Norte é composta de 11
(onze) municipios: Alto Santo, Ereré, Iracema, Jaguaribara, Jaguaribe, Limoeiro do
Norte, Pereiro, Potiretama, Quixeré, Sdo Jodo do Jaguaribe e Tabuleiro do Norte,
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conforme o Plano Diretor de Regionalizagdo - PDR/2011, aprovado pelo CESAU em
30/02/12.

A cidade de Limoeiro do Norte é classificada como municipio polo,
assumindo a responsabilidade de atendimento das referéncias dos demais
municipios da 102 Regido de Saude Ceard, por dispor de maior capacidade

resolutiva em varios servi¢cos de Média Complexidade.

A Estratégia Saude da Familia (ESF) foi escolhida como estratégia
prioritaria para organizacdo da Atencdo Basica nos municipios que compde a 102
Regional de Saude estando presente em 100% dos municipios.

O Agente Comunitario de Saude - ACS amplia a capacidade de atuacdo
no territério. Segundo a portaria n°® 2.488, de 21 de outubro de 2011, que aprova a
Politica Nacional de Atencdo Béasica, o niumero de ACS deve ser suficiente para
cobrir 100% da populacdo cadastrada, com um maximo de 750 pessoas por ACS e
de 12 ACS por equipe de Saude da Familia, ndo ultrapassando o limite maximo

recomendado de pessoas por equipe (BRASIL, 2011b).

Pode ser observado no site do Departamento de Atencédo Basica (DAB)
que todos os municipios da regido possuem 100% de proporcdo de cobertura
populacional estimada de Agentes Comunitarios de Saude (ACS), ainda que 04
deles possuam um quantitativo de ACS menor que o teto proposto pelo Ministério da
Saude, considerando a competéncia Dezembro de 2013 (BRASIL, 2014).

A populacédo da 102 Regional de Saude coberta pelas Equipes de Saude
Bucal (ESB) aumentou de 63% para 78% entre 2008 e 2013 o que significa uma
conscientizacdo dos gestores municipais sobre as vantagens da conversdo do
modelo tradicional de servicos odontolégicos pela atencdo a saude bucal na
Estratégia Saude da Familia. Um agravante é a disparidade de cobertura, variando
de 48% de cobertura para o municipio de Limoeiro do Norte e 154% no municipio de
S&o Joéo do Jaguaribe (BRASIL, 2014).

Na 102 Regido de Saude, segundo dados registrados pelos Agentes
Comunitarios de Saude, 1,62% da populacdo possui pelo menos um tipo de
deficiéncia auditiva, visual, intelectual, fisica e ostomia. As deficiéncias fisicas e

intelectuais sdo as que concentram maior niumero de pessoas com um percentual de



33

1,05%, seguida das deficiéncias auditiva, visual e ostomia com um percentual de
0,62%. Entre os municipios da regido, Sado Jodo do Jaguaribe concentra o maior
registro de pessoas com deficiéncia com 5,26% da populacdo, sendo os principais
tipos, a deficiéncia fisica e auditiva, que somam 3,18% do total. Vale salientar que
esse possui apenas 01 pessoa ostomizada. O segundo municipio com maior registro
de pessoas com deficiéncia € Ereré com 2,59% da populacdo. Conforme os dados
coletados, a deficiéncia fisica e a visual também sdo as maiores causas de
deficiéncias.

Visualiza-se no quadro abaixo o quantitativo e o percentual de pessoas
com deficiéncia visual, auditiva, fisica, intelectual e ostomia por municipio da 102
Regido de Saude de Limoeiro do Norte, sendo os dados fornecidos pelos Agentes
Comunitarios de Satde para construcdo da Rede (CEARA, 2013).
Quadro 01- Quantitativo e percentual de pessoas com deficiéncia por municipio,
Ceard, 2013.

TIPOS DE DEFICIENCIA
Municipio Ostomias Visual Fisica Intelectual Auditiva

Alto Santo 20 20% 15 15% 40 41% 10 10% 13 13%
Erere 2 1% 46 26% 72 40% 31 17% 28 16%
Iracema 2 1% 62 25% 84 33% 62 25% 43 17%
Jaguaribara 6 4% 29 18% 50 31% 52 33% 22 14%
Jaguaribe 10 7% 17 11% 64 42% 47 31% 15 10%
Limoeiro do Norte 19 2% 153 18% 315 36% 183 21% 202 23%
Pereiro 2 1% 46 13% 139 39% 130 37% 39 11%
Potiretama 2 2% 10 8% 54 46% 44 37% 8 7%
Quixeré 2 0% 96 21% 133 29% 170 37% 63 14%
faégu;?i%%do 1 | o% | 84| 20% |155| 38% | 77 | 19% | 93 | 23%
Tabuleiro do Norte 13 2% 103 | 17% | 160 | 27% | 229 | 38% | 94 16%

REGIONAL 79 2% 661 18% |[1266| 35% |1035| 28% | 620 17%

Fonte: ACS/SMS, 2013.
A 102 Regido de Saude do Ceard conta com 02 (dois) Centros de

Especialidades Odontolégicas Municipais, localizados nas cidades de Alto Santo e
Limoeiro do Norte e 01 (um) Centro de Especialidade Odontoldgica Regional no
municipio polo - Limoeiro do Norte, que foi o Unico que aderiu a Rede da Pessoa
com Deficiéncia.

O CEO de Alto Santo possui 03 consultérios odontolégicos completos,

CEO tipo I, e através de consulta ao Departamento de Informatica do SUS
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(DATASUS), ndo esta ofertando as especialidades preconizadas pela Portaria n®
599/GM/MS desde maio de 2013, estando zerados os procedimentos referentes a
portaria n°® 1464 de maio a dezembro de 2013. Atende a demanda do municipio de
Alto Santo (BRASIL, 2006a).

O CEO de Limoeiro do Norte apesar de possuir 05 consultérios
odontoldgicos completos, é considerado tipo | e também, ndo estd ofertando as
especialidades preconizadas pela Portaria n°® 599/GM/MS, durante o ano de 2013,
em quantidade de acordo com as metas da portaria 1464.

O Centro de Especialidades Odontologicas Dr. Jodo Eduardo Neto,
Centro de Especialidade Odontoldgica Regional - CEO-R localizado em Limoeiro do
Norte € composto por 11 consultérios odontolégicos completos, ofertando, além das
especialidades preconizadas pela Portaria n°® 599/GM/MS, o servico de ortodontia,
protese e disfuncéo temporo-mandibular (DTM) (Brasil, 2006a).

O municipio de Tabuleiro do Norte, apesar de ndo possuir CEO, também
oferta servigos especializados, como é o caso dos servicos das especialidades de
cirurgia oral menor e endodontia.

Com relacdo ao sistema de apoio diagndstico e terapéutico (SADT), o
CEO-R possui a oferta interna de radiografias periapicais, interproximais, oclusais,
panoramica e telerradiografia. Alguns municipios possuem oferta interna de
radiografias periapicais, interproximais e oclusais, tais como Tabuleiro do Norte,
Limoeiro do Norte, Quixeré, Iracema e Alto Santo.

Os municipios de Iracema, Sao Joao do Jaguaribe, Quixeré, e Tabuleiro
do Norte possuem o servigo de prétese dentéria.

O estudo foi realizado nos municipios, da 102 Regido de Saude do Ceara,
sorteados de acordo com os estratos populacionais.

O Centro de Especialidades Odontolégicas Regional de Limoeiro do
Norte, através de seu protocolo de referéncia, utiliza critérios de inclusdo para a
Especialidade de Pacientes com Necessidades Especiais e dentre eles, sua maioria
faz referéncia as pessoas com deficiéncia, principalmente no que se refere a
deficiéncia intelectual. O mesmo aderiu a Rede de Cuidados a Pessoas com
Deficiéncia de acordo com a Portaria 2.496 de 1° de novembro de 2012, com

responsabilidade de atendimento a clientela de toda Regiao.



35

Nesta Regido de Saude o paciente com deficiéncia tem a Atencéo Bésica
como principal porta de entrada no Sistema Unico de Salde, a qual é responséavel
pelo atendimento integral a todo o paciente sendo a ponte para atendimento a outros
pontos de atencdo como as Unidades de referéncia para atendimento, reabilitacdo e
reinsercao do paciente com deficiéncia. Também estaré servida de atendimento pré-
hospitalar através do SAMU nos municipios de Limoeiro do Norte, Tabuleiro do
Norte e Jaguaribe. Tém-se ainda como porta de entrada e referéncia na regido para
urgéncia e emergéncia o Hospital Polo e os 09 Hospitais Municipais da Regido,
excetuando-se 0 municipio de Sao Jodo do Jaguaribe, que ndo possui hospital.
Conta ainda com servigos especializados para o atendimento as pessoas com
deficiéncias como Centro de Atencédo Psicossocial (CAPS) I, CAPS ad e Policlinica
tipo 1l,, além de CEO Municipal Tipo | em Alto Santo e Limoeiro do Norte e Academia
da Saude nos municipios de Limoeiro do Norte, Jaguaribe, Iracema, Pereiro e Ereré.
O municipio de Limoeiro do Norte ainda sera contemplado com Centros
Especializados em Reabilitacdo e Oficina Ortopédica, através da Rede de Atencéo a

Pessoa com Deficiéncia da 10 Regido de Saude.
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Fonte: Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia da 102 Regido de Salde do Ceara, 2013

MUNICIiPIO

Alto Santo

Ereré

Iracema
Jaguaribara
Jaguaribe
Limoeiro do Norte
Pereiro

Potiretama
Quixeré

S.Joao do Jaguaribe
Taboleiro do Norte

TOTAL

ACAD SAUDE

POPULAGCAO

16.433

6.881
13.766
10.527
34.362
56.774
15.798

6.153
19.608

7.843
29.365

217.510

FONTE: RESOLUGAO Ne 06/IBGE - 1° JULHO/2011

‘) UBS com Saude Bucal

* CER IV (Fisica, Intelectual, Auditiva e Visual)



4. METODOLOGIA

4.1. Desenho do estudo

Estudo epidemiolégico do tipo descritivo, transversal, de base

populacional.

4.2. Local do estudo

O estudo foi realizado em 03 municipios sorteados, seguindo a divisdo em
estratos populacionais e que integram a 10 Regido de Saude do Estado do Ceara:
Iracema, Limoeiro do Norte e Quixeré.

Ressalta-se que a 10® Regido de Saude do Estado, é composta por 11
municipios (Alto Santo, Ereré, Iracema, Jaguaribara, Jaguaribe, Limoeiro do Norte,

Pereiro, Potiretama, Quixeré, Sdo Jodo do Jaguaribe e Tabuleiro do Norte).

4.3. Populacdo e Amostra

A populacdo do estudo foi composta de 1589 pessoas com deficiéncia,
residentes nos municipios de Iracema, Limoeiro do Norte e Quixeré.

Para a definicdo do tamanho da amostra, foi utilizada a populacdo de
referéncia, a estimativa da frequéncia e variabilidade do principal problema a ser
investigado na populacdo. Para o célculo do tamanho da amostra, foi necessario
conhecer o quantitativo preliminar de pessoas com deficiéncia através dos cadastros
dos ACS. Estes dados foram utilizados para elaboracdo do Plano de Implantacéo da
Rede de Atencdo & Pessoa com Deficiéncia.

Para o calculo da amostra, foi utilizado o método de amostra aleatoria
simples na qual todos os elementos tém a mesma probabilidade de serem
selecionados.

A férmula para célculo do tamanho amostral considerando os valores de

média e desvio-padrao da variavel em estudo, segundo Santos (2013), foi:
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Formula de célculo

Esta calculadora on-line utiliza a seguinte férmula:
N.Z%.p.(1-p)

T Z2p.(1-p) +er.(N—1)

n

Onde:

n - amostra calculada

N - populacéo

Z - variavel normal padronizada associada ao nivel de confianca

p - verdadeira probabilidade do evento

e - erro amostral

Erro amostral (e): é a diferenca entre o valor estimado pela pesquisa e o

verdadeiro valor. Em geral esse valor é definido pelo préprio pesquisador.

e Nivel de confianca (Z): é a probabilidade de que o erro amostral efetivo seja
menor do que o erro amostral admitido pela pesquisa. Frequentemente o
nivel de confianca utilizado nas pesquisas é de 95%.

e Populacdo (N): é o numero de elementos existentes no universo da pesquisa.

e Percentual maximo: Variaveis categoricas, requerem resultados que indiqguem
o percentual de elementos com uma dada caracteristica. Deve ser incluido o
percentual maximo somente quando for inferior a 50%.

e Percentual minimo: Deve ser incluido o percentual minimo somente quando

ele for superior a 50%.

A amostra calculada foi de 456 pessoas com deficiéncia, considerando
um erro amostral de 3,879%, nivel de confianca de 95%, percentual maximo e
minimo superior a 50%, para uma populacédo de 1.589 pessoas com deficiéncias na
Regiéo.
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4 .4. Critérios de inclusao na Amostra

Foi considerado critério de inclusdo, pessoas com qualquer tipo de
deficiéncia e que concordassem em participar do estudo individualmente ou através
de seus responsaveis quando ndo conseguiam responder as questdes prontamente.

E ser residente de um dos municipios participantes do estudo.

4.5. Coleta dos Dados

A coleta dos dados foi realizada pelos ACS residentes nos municipios

sorteados nos meses de janeiro e fevereiro de 2014.

4.6. Instrumento de Coleta dos Dados

Foi elaborado um questionario estruturado, com perguntas fechadas,
aplicado as pessoas com deficiéncia ou ao seu responsavel, caso a pessoa com

deficiéncia fosse incapaz de responder.

As variaveis investigadas foram:

a) Variaveis sociodemograficas: idade, sexo, procedéncia, grau de parentesco
com o cuidador, moradores, local de residéncia, escolaridade e renda
familiar, origem da deficiéncia e responsavel pelas respostas.

b) Variaveis relacionadas a utilizacdo do servico odontologico: Se ja foi ao
dentista alguma vez, se procurou o dentista apos ter ficado com deficiéncia,
quando vocé foi ao dentista pela Ultima vez, a procura pelo servi¢o publico ou
privado, necessidade do servico no Uultimo ano, motivo da procura,

dificuldades para este atendimento e se nao buscou, qual o principal motivo.

c) Variaveis de acesso: proporcdo dos que procuraram e nao tiveram

atendimento nos dois niveis de atencado contemplados no estudo.
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4.7. Logistica

As entrevistas com as pessoas com deficiéncia ou responsavel, foram
realizadas pelos ACS dos municipios sorteados, durante seu horario de trabalho.
Com vistas no primor da pesquisa, todos os ACS realizaram treinamentos com a
pesquisadora para assegurar a qualidade do preenchimento dos questionarios. Para
o treinamento foram utilizados recursos audio-visuais, com exposicado dialogada,
com discussdes e debates entre os participantes para esgotar todas as
possibilidades e vieses.

Apds o treinamento os agentes de saude foram para campo para a

realizacdo das entrevistas.

4.8. Estudo Piloto

Com o objetivo de fazer adequacédo dos questionarios no que se refere a
compreensao de linguagem pelos entrevistados, foi realizado um estudo piloto.

Os Agentes Comunitarios de Saude treinados e apos aplicados os
questionarios, estes foram devolvidos a pesquisadora, que utilizou o quantitativo
devolvido até a data limite, que foi 28 de Fevereiro de 2014. O Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foram assinados pelos entrevistados

(APENDICE B) antes da participacéo destes no estudo.

4.9. Analise dos dados

Os dados foram organizados e analisados de acordo com os objetivos do
estudo, utilizando o programa de estatistica Statistical Package for Social Sciense
for Windows (SPSS), verséo 19.0 for Windows (SPSS Inc, Chicago, IL, USA).

Depois de preenchido, o instrumento foi submetido a revisédo pela autora
do projeto, que antecedeu a digitacdo. A digitagdo dos questionarios foi realizada
pela autora e andlise estatisticas por digitador previamente treinado. Em seguida a

pesquisadora analisou os resultados obtidos de forma descritiva.
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4.10. Comité de Etica e Pesquisa

A Pesquisa foi submetida pelo Comité de Etica da Universidade Estadual
do Ceara, atendendo as normas éticas estabelecidas pela versdo 2013 da
Resolucdo 466 do Conselho Nacional de Saude, sobre pesquisas envolvendo seres
humanos, para a devida apreciacdo, como parecer de numero 501.701.

Foi concedido termo de anuéncia pelos Secretarios Municipais de Saude
dos 03 municipios da regido de saude participantes do estudo.

Para o0s entrevistados ou responsaveis, foi assinado Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (APENDICE C).



5. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

A seguir serdo apresentados os resultados em tabelas acerca das
variaveis epidemioldgicas sociais e demograficas, em relacdo as caracteristicas
pertinentes ao atendimento odontolégico e acessibilidade.

Os resultados dos dados foram organizados em etapas que obedecem a

seguinte sequéncia:

5.1. Perfil socio-demografico.

Entre os entrevistados, a idade variou de 1 a 103 anos, sendo a idade
média de 47,61 anos e o Desvio Padrdo variou para + 24,28. Adultos e idosos
perfizeram 88,1% de todos os entrevistados.

No que se refere a procedéncia, a maioria dos entrevistados 37,9%, era
residente no municipio de Limoeiro do Norte, quanto ao sexo, predominou 0 Sexo
masculino (55%), mais da metade dos entrevistados tinham renda familiar de até 01
salario minimo (54,4%) e ndo sabiam ler e nem escrever (56,1%). Quanto ao local
onde foram realizadas as entrevistas, 57% foram realizadas na zona urbana, onde
se localizavam os domicilios dos participantes da pesquisa.

Tabela 1 — Distribuicdo e percentual do nimero de pessoas com deficiéncia por

sexo, procedéncia, residéncia, renda familiar e escolaridade. Ceara, 2014.

Pessoa com Deficiéncia

Variaveis

N %
Sexo
Masculino 251 55,0
Feminino 203 44.5
Ignorado 2 0,4
Procedéncia
Limoeiro do Norte 173 37,9
Iracema 166 36,4
Quixeré 117 25,7
Residéncia
Urbana 260 57,0
Rural 184 40,4

Ignorado 12 2,6




Continuacédo Tabela 1

Pessoa com Deficiéncia

Variaveis

N %
Renda Familiar
< Saléario Minimo 36 7,9
Salario Minimo 212 46,5
1 a 2 Salarios Minimos 154 33,8
> 2 Salarios Minimos 37 8,1
Ignorado 17 3,7
Escolaridade
Nao sabe ler nem escrever 256 56,1
Alfabetizado 89 19,5
Ensino Fundamental | 69 15,1
Ensino Fundamental I 14 3,1
Ensino Médio 20 4.4
Ensino Superior 0,9
Ignorado 0,9

Fonte: Dados da Pesquisa

A tabela 2 apresenta dados relacionados com a n&o associagdo entre
nivel de escolaridade dos entrevistados e a ida ao dentista.

Em todos os niveis, a maioria dos entrevistados havia feito pelo menos
uma visita ao dentista. O que se pode observar € que nao existe associacao
estatistica entre a ida ao dentista e escolaridade.

Quando se compara as nao idas aos dentistas nos diferentes niveis de
escolaridades, pode-se verificar que os que tinham menor grau de instrucao foram

0s que predominaram em relacdo a ndo busca por atendimento odontoldgico

(23,6%).
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Tabela 2 — Distribuicdo dos dados segundo a ndo associacdo entre o nivel de

escolaridade e a busca por assisténcia odontolégica. Ceard, 2014.

. J& foi ao dentista p
Variareis - — Total
Sim Nao
. be | 194 60 254
Nao sabe ler nem ;4 4o 23,6% 100,0%
escrever
79 9 88
Alfabetizado 89,8% 10,2% 100,0%
65 4 69
Ensino Fundamental | 94,2% 5,8% 100,0%
Escolaridade 13 1 14 p<0,01
Ensino Fundamental Il 92,9% 7,1% 100,0%
19 1 20
Ensino Médio 95,0% 5,0% 100,0%
4 0 4
Ensino Superior 100,0% ,0% 100,0%
374 75 449
Total 83,3% 16,7% 100,0%

Fonte: Dados da Pesquisa

Na Tabela 3, estdo dispostas variaveis relacionadas com as pessoas e

suas deficiéncias e modos de viver.

Pode-se verificar que 42,8% das pessoas com deficiéncia moram com

parentes, ou seja, tios, primos, avés dentre outros. 19,5% convivem com pessoas

sem nenhum vinculo familiar, ou seja, vizinhos e amigos e em relacdo a familia,

consideramos a primaria, pai, mae, irmaos, obteve-se 17,3%. As pessoas com

deficiéncia que moravam com a méae perfizeram 17,3% e 2,2 % que morava apenas

com o pai.
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Tabela 3 - DistribuicAo do numero de pessoas com deficiéncia segundo o0s
cuidadores, tipo/origem da deficiéncia e respondente da pesquisa. Ceara, 2014.

Pessoa com Deficiéncia

Variaveis

N %
Com quem mora
Parentes 195 42,8
Pessoas sem Parentesco 89 19,5
Familia 81 17,8
Mée 79 17,3
Pai 10 2,2
Ignorado 2 0,4
Possui Cuidador
Sim 312 68,4
Nao 134 29,4
Ignorado 10 2,2
Cuidador
Parentes 107 23,5
Mée 67 14,7
Pai 5 11
Familia 5 1,1
Ignorado 272 59,6
Tipo de Deficiéncia
Fisica 161 35,3
Intelectual 113 24.8
Multiplas 65 14,3
Visual 61 13,4
Auditiva 37 8,1
Qutras 18 3,9
Ignorado 1 0,2
Origem da Deficiéncia
Adquirida 268 58,8
Congénita 179 39,3
Ignorado 9 2,0
Quem respondeu
Responsével 290 63,6
Deficiente Fisico 147 32,2
Ignorado 19 4,2
n= 456

Fonte: Dados da Pesquisa



46

Na tabela 4, estdo relacionadas as variaveis relativas aos beneficios
recebidos pelas pessoas com deficiéncia que participaram do estudo. Pode ser
observado que 68% das pessoas com deficiéncia recebiam algum beneficio social,
gue € o INSS. Em relacéo a outros beneficios de programas sociais do governo, que
auxiliam a familia, 15,6% recebem-nos. Vale ressaltar que nao foram citados outros

tipos de previdéncias pelas familias ou pelas préprias pessoas com deficiéncias.

Tabela 4 — Distribuicdo das pessoas com deficiéncia de acordo com os beneficios

financeiros recebidos pelas pessoas com deficiéncias. Ceara, 2014.

Pessoa com Deficiéncia

Variaveis

N %
Auxilio Assistencial do INSS (n=442)
Sim 310 68,0
Nao 132 28,9
Ignorado 14 3,1
Bolsa do Governo Federal (n=433)
Sim 71 15,6
Nao 362 79,4
Ignorado 23 5,0
n=456

Fonte: Dados da Pesquisa

A Tabela 5 mostra os dados relacionados com o atendimento recebido
pela pessoa com deficiéncia, em relagdo as visitas ao dentista e como se deu este
altimo atendimento.

Quanto ao atendimento odontoldgico, 82,7% afirmaram ja ter ido ao
dentista alguma vez na vida. No entanto, 70,8% afirmaram que esta ida ao dentista
s6 ocorreu apos ter se tornado pessoa com deficiéncia, visto que em algumas
pessoas a deficiéncia foi adquirida e ndo congénita.

Dos que foram ao dentista, a maioria, 44,8%, respondeu que a Ultima
visita ocorreu ha 02 anos ou mais, e apenas 16,4% foi ao consultério odontolégico
com um a seis meses antes de ser entrevistado. A maior parte destes atendimentos,
79%, segundo os entrevistados, ocorreram no servi¢co publico, e a Unidade Basica
de Saude/Posto de Saude foi o local mais procurado, representando 75,2% das

buscas.
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Foram Considerados além do servico gratuito, os completamente
particulares, que perfez 11,1% do total e o atendimento odontoldgico realizado com

planos de salude que apareceu em menor frequiéncia, apenas 2,9%.

Tabela 5 — Distribuicdo do atendimento odontolégico recebido pela pessoa com
deficiéncia. Ceara, 2014.

Pessoa com Deficiéncia

Variaveis

N %
Jéa foi ao dentista alguma vez (n=456)
Sim 377 82,7
N&o 75 16,5
Ignorado 4 0,8
Apoés ter ficado com deficiéncia (n=377)
Sim 267 70,8
N&o 102 27,1
Ignorado 8 2,1
Quando foi a Gltima vez (n=377)
1 a 6 meses 62 16,4
6 meses a 1 ano 68 18,0
1a2anos 39 10,3
2 anos ou mais 169 448
Ignorado 39 10,3
Onde foi a ultima vez (n=377)
Servico Publico 298 79,0
Servigo Particular 42 11,1
Plano de Saude 11 2.9
Ignorado 26 6,9
Em que local do SUS (n=298)
UBASF/Posto de Saude 224 75,2
CEO 40 13,4
Hospital 17 57
Ignorado 17 5,7

Fonte: Dados da Pesquisa

A tabela 6 relaciona as caracteristicas do atendimento odontologico
realizado pelos entrevistados. A maior parte das pessoas com deficiéncia s, 52%,

respondeu ter ido ao consultério do dentista por causa da dor. Do restante, 14,6%
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responderam a carie dentaria como causa e 13,8% buscou o atendimento de rotina,
ou seja, n&o estava em tratamento, mas foi ao dentista para prevencao.

A maioria das pessoas que buscaram o atendimento odontoldgico, 71,4%,
relatou néo ter tido nenhuma dificuldade para a realizacdo deste atendimento, porém

dos que tiveram dificuldade, a principal delas foi conseguir vaga no servico (22,1%).

Tabela 6 — Distribuicdo das caracteristicas do acesso ao atendimento odontoldgico

recebido pela pessoa com deficiéncia. Ceara, 2014.

Pessoa com Deficiéncia

Variaveis

N %
Motivo da busca pelo atendimento odontolégico
(n=377)
Dor 196 52,0
Céarie Dentaria 55 14,6
Rotina 52 13,8
Outros 49 13,0
Ignorado 25 6,6
Houve dificuldade (n=377)
N&o 269 71,4
Sim 86 22,8
Ignorado 22 5,8
Qual a dificuldade encontrada (n=86)
Dificuldade para conseguir vaga 19 22,1
Paciente recusou o atendimento 16 18,6
Falta de transporte 14 16,3
Qutros 13 15,1
Problemas do servigo de saude 6 7.0
Falta de estrutura fisica da UBS 4 4,7
Ignorado 14 16,3
Houve prioridade no servi¢go do SUS (n=377)
Sim 181 48,0
N&o 102 27,1
Ignorado 94 24,9

Fonte: Dados da Pesquisa

Como mostra a tabela 7, o tempo dispensado para o agendamento de
consulta na UBASF/posto de saude, que predominou entre o0s usuarios, foi de

menos de uma semana (52%), 0 que significa pouco tempo de espera para ser
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atendido e apenas 5,4% dos que buscaram atendimento afirmaram nao ter

conseguido agendar consulta.

Em relacdo ao tempo de espera da pessoa com deficiéncia para o

agendamento da dultima consulta no CEO, que conota um atendimento mais

especializado e referenciado, como o da UBASF, predominou menos de uma

semana, ou seja, 43,5%.

Tabela 7 — Distribuicdo do tempo de espera para 0 agendamento de uma consulta

odontoldgica pela pessoa com deficiéncia. Ceard, 2014.

Pessoa com Deficiéncia

Variaveis

N %
Tempo para agendamento da Ultima consulta na
UBASF/Posto de Saude (n=240)
Menos de uma semana 125 52,1
Entre uma e duas semanas 54 22,5
Entre duas semanas e um més 28 11,7
Mais de um més 20 8,3
N&o conseguiu 13 54
Tempo para agendamento da ultima consulta no CEO
(n=92)
Menos de uma semana 40 43,5
Entre uma e duas semanas 17 18,5
Entre duas semanas e um més 5 5,4
Mais de um més 13 14,1
N&o conseguiu 17 18,5

Fonte: Dados da Pesquisa



6. DISCUSSAO

O Censo 2010 possibilitou a investigacao acerca da existéncia ou nao de
algum tipo de deficiéncia permanente por autodeclaracdo, sendo os tipos de
deficiéncia investigados a visual, auditiva, mental e motora (IPECE, 2012).

Na populacédo residente no Ceard foi possivel constatar que 27,69 %
apresentam algum tipo de deficiéncia, percentual esse acima do padrao nacional,
que € de 23,92% e do padrdo regional, com a regido Nordeste detendo um
percentual de 26,63%. Em numeros absolutos, a pesquisa indicou que no Ceara ha
mais de dois milhdes de pessoas com pelo menos uma das deficiéncias
investigadas (IPECE, 2012).

Desta forma, a criacdo de servicos de saude que contemplem e permitam
0 acesso destas pessoas, € necesséria e tem ganhado destaque na agenda da
saude brasileira.

A renda familiar baixa, o analfabetismo e morar com parente predominou
entre os entrevistados. Foi observada uma relacdo diretamente proporcional entre a
renda familiar e a procura por atendimento odontolégico no estudo em foco.
Resultados das Pesquisas Nacionais de Amostra por Domicilios (PNAD) apontam
importantes desigualdades no acesso a servicos odontolégicos, sendo que a
populacdo de maior renda apresenta melhores condicbes de acesso a estes
servicos (CHAVES et al, 2012).

Segundo Cancino (2005) o0s pacientes especiais apresentam
necessidades de cuidado em saude bucal e enfrentam dificuldades para encontrar
0S servicos apropriados as suas demandas como barreiras arquitetonicas, limitacdes
financeiras, medo, ignorancia ou negligéncia em relagdo a saude bucal e,
principalmente, caréncia de profissionais qualificados e interessados em tratar tais
pacientes. No presente estudo isto ndo é uma realidade, ja que 71,4% nao
encontraram dificuldades de acesso.

Sabe-se que as pessoas com deficiéncia fazem parte do rol de pacientes
especiais, que tém prioridade no atendimento, e que o servico de saude deve estar
pronto para atendé-los. Importante mencionar que no presente estudo, nenhum
paciente deixou de receber atendimento, por fatores relacionados aos servigos e/ou

aos profissionais que por algum motivo tenha se recusado de fazé-lo.
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No que se refere ao fato da pessoa com deficiéncia ter ou ndo cuidador,
percebeu-se que a maior parte das pessoas com deficiéncia da pesquisa possui-o,
sendo a maioria deles do sexo feminino, a mée ou a esposa. Segundo Bicalho et al
(2008), a mulher €, historicamente, a cuidadora tradicional; geralmente as que
residem no mesmo domicilio, se tornam as cuidadoras de seus maridos, de pais e
até mesmo de filhos .

Os autores supra mencionados, ainda afirmam que no enfrentamento do
desconhecido, o cuidador de uma pessoa dependente tende a assumir total
responsabilidade quanto a situacdo vivenciada. Em muitos casos, o cuidador nédo
tem opcédo, pois € o Unico familiar disponivel para realizar o acompanhamento do
paciente em domicilio, assumindo totalmente a responsabilidade sem ter com quem
dividi-la. O sentimento de dever do cuidador pelo cuidado de seu familiar permeia,
na maioria das vezes, uma situacéo de obrigacao, pois, mesmo que exista 0 amparo
de outros familiares, a sobrecarga maior acaba sendo sempre de um s6 membro da
familia na grande maioria de situacdes. Isto pode justificar o fato de que 20% das
pessoas com deficiéncia, do estudo, que possuem cuidador nunca tinham ido ao
dentista, j& que dentre os que nao possuem este percentual cai para 8%.

Barros e Montilha (2011) mostraram em seus estudos que os cuidadores
estdo sobrecarregados e precisam de mais atencdo dentro das praticas profissionais
voltadas para o tratamento das pessoas com deficiéncia. Isto deve levar os
profissionais responsaveis pelo tratamento de pessoas com deficiéncia a refletir que
precisam estar preparados para uma situacdo bem mais complexa do que
imaginam, pois ela ndo sé diz respeito a pessoa em questdo, como também abrange
toda a estrutura familiar, utilizando uma abordagem multiprofissional, que envolva
nao s6 0s seus aspectos clinicos, mas suas repercussdes psicolégicas e sociais,
tanto para a pessoa com deficiéncia como para a familia.

A grande maioria dos cuidadores informais no Brasil ainda estd sem
suporte como informacdes e orientacdes necessarias para dar assisténcia as
pessoas com deficiéncia. Contudo se o cuidador familiar tivesse acesso as
orientacbes e dicas de como cuidar do outro e também de como se cuidar, 0
trabalho seria menos arduo e mais facil de suportar (BARROS E MONTILHA, 2011).
Se néo for dada a devida atenc&o ao cuidador, este pode representar uma barreira

para 0 acesso.
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Quanto a necessidade em buscar atendimento odontoldgico, quando a
propria pessoa com deficiéncia considera que ndo houve necessidade de procurar o
servico odontologico, isto reflete a sua autopercepcdo, que segundo Nunes (2008)
se for pouco condizente com a realidade, inviabiliza a procura pelo sujeito de acesso
aos servicos odontoldgicos, o que mostra ndo apenas sobre sua condicdo bucal,
como seu bem estar, uma vez que é a percep¢do que condiciona 0 paciente a
procurar o profissional/servico odontoldgico.

Porém se é o cuidador que afirma esta falta de necessidade da pessoa
com deficiéncia pelo servigco, podemos supor que pode ser resultado de falta de
informacdo e orientacdo, ja que estudos como o de Saraiva (2011) mostram que a
adequada orientacdo de cuidadores formais, sensibilizando, informando,
aprendendo, partilhando conhecimentos, sentimentos e angustias, possibilita a
construcdo de estratégias que visem ultrapassar as situacfbes atuais, ou com que
eventualmente virdo a confrontar-se, numa perspectiva pré-activa e de prevencao,
gue poderdo minimizar os efeitos negativos para o dependente e para o cuidador,
resultantes de um cuidar desajustado.

Com relacdo ao acesso, 0 estudo mostrou que 16,5% das pessoas com
deficiéncia entrevistadas nunca foram ao servico de saude odontoldgico. Os
resultados do presente estudo de certo, sdo superiores aos dados da PNAD/1998,
realizada em 2008, que mostrou um percentual de quase 12%, para a populacdo em
geral (IBGE, 2010).

Diante do exposto, pode-se pensar o quao estas questdes relacionadas
ao acesso aos servicos odontolégicos no SUS se constituem ainda em um grande
desafio para os gestores da Saude Publica, principalmente no ambito da pessoa
com deficiéncia.

Conscientizar a populacdo para a estas questdes, talvez se constitua em
uma das principais estratégias, haja vista que problemas bucais, em sua maioria,
ndo causam ameaca a vida, e, em geral, sdo episddios agudos, trataveis, e
minimizados pelo contexto de outras condi¢des crénicas mais sérias. Outro fator que
pode estar diretamente relacionado € o fato de que ao longo da histéria da saude no
Brasil, ndo se dava énfase aos problemas bucais como questfes de saude publica,
sendo 0 acesso aos consultorios odontoldgicos para poucos que tinham condi¢des

de custeé-los.
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Outrossim, ndo pode-se deixar de relatar, que mesmo com a criagéo e
implantacdo do programa saude da familia - PSF, em 1994, nenhuma atencéo a
principio foi dada aos problemas de saude bucal, sendo o atendimento odontolégico
parte do sistema de saude, porém ndo no contexto do PSF.

A insercdo do dentista como membro integrante da equipe do PSF so6
ocorreu em 2000, através da portaria GM/MS n.° 1.444, de 28 de dezembro de 2000,
gue estabeleceu os incentivos para financiamento das acfes de saude bucal e da
insercao de profissionais de Odontologia no Programa Saude da Familia, quando foi
dada énfase as acles relacionadas com a promocao, prevencdo e assisténcia
odontoldgica.

Portanto de certa forma este curso demorado pode ser motivo que levam
a maior utilizacdo de servicos de atencdo a saude, em detrimento dos servigos
odontoldgicos (ROHR; BARCELLOS, 2008).

O acesso das pessoas com deficiéncia deve ser prioritario, independente
do tipo de deficiéncia, e ndo basta somente ser garantido por leis, € necessario que
haja participacdo e mobilizacdo social, assim como que o0s servicos de saude
captem e consigam mobilizar estas familias.

Porém nédo basta garantir somente o acesso, as praticas de educacao em
saude referentes a ida periédica ao dentista, se constituem em uma importante
acado. Corroborando com esta afirmacdo, detectou-se que menos da metade das
pessoas com deficiéncia haviam visitado o dentista hA menos de um ano. Este dado,
quando comparado com os dados dos levantamentos epidemiolégicos nacionais,
mostrou que ainda precisamos elevar este percentual. Segundo dados do
levantamento epidemiolégico de base nacional realizado em 2003 (SB Brasil 2003),
foi observado que quase a metade dos adolescentes visitaram o dentista no ultimo
ano, 37,84% dos adultos e 16,86% dos idosos. Em 2010, outro levantamento
evidenciou um aumento desta visita, sendo 53,9% dos adolescentes, 49% dos
adultos e 30,4% dos idosos. (BRASIL, 2005; BRASIL, 2011a).

Apesar dos avancos ocorridos nas politicas publicas implementadas nos
altimos anos, tais como a inclusdo da Equipe de Saude Bucal no Programa Saude
da Familia, implantacdo dos Centros de Especialidades Odontolégicas [CEOs], pelo
Ministério da Saude, percebe-se que sdo necessarios esforcos para que seja

efetivada uma politica ampla capaz de reduzir desigualdades sociais no acesso, no
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processo do cuidado e na avaliacdo dos resultados epidemiologicos da area de
saude bucal (ROCHA e GOES, 2008).

Em relacdo ao motivo que leva as pessoas com deficiéncia a procura de
atendimento odontoldgico, a dor se constitui ha principal razdo que leva a esta busca
no Brasil (COSTA ET AL,2008).

No presente estudo, também a presenca de dor foi o que levou mais da
metade das pessoas com deficiéncia buscar atendimento odontologico. Novamente
os dados nacionais obtidos pelas pesquisas de SB 2003 e SB 2010, a dor foi a
principal queixa apresentada pelas pessoas que buscaram assisténcia odontoldgica,
representando 48,12% para idosos em 2003 e 17,9% para adultos em 2010 e que
quando comparados com os dados da pesquisa em foco, sédo relativamente
inferiores. Portanto, a dor se constitui no estimulo mais forte para buscar ajuda
profissional, caracterizando-se como um dos principais motivos para consulta
odontoldgica no nosso pais e na regido de saude do Ceard onde foi realizada a
pesquisa.

A queixa de dor motiva, na maior parte das vezes, a procura de
atendimento de urgéncia, sendo originada em sua maioria por carie e suas sequelas.
Em funcdo de diversos fatores agregados, como condicdo socioecondmica,
escolaridade e falta de informacdo, grande parte das pessoas dificiimente tem
acesso a uma atencdo longitudinal em saude bucal e, consequentemente, nao
usufrui das medidas de prevencdo de doencas, acessando o atendimento de
urgéncia como porta de entrada para o sistema de saude. Isso ocorre
principalmente, por pessoas que tém dificuldade de acessar o0 servigo
rotineiramente, desfazendo, desta forma, os principios do SUS, com énfase na
integralidade da atencao.

Ao buscar atendimento somente na urgéncia, o usuario almeja, a
resolutividade do problema pontual, o que pode reduzir ou dar pouca énfase ao
atendimento integral, baseado na promoc¢édo da saude bucal e principalmente na
prevencdo dos problemas odontoldgicos. (CASSAL, CARDOSO e BAVARESCO,
2011).

Desta forma pressupde-se que a procura por consultas de urgéncia pode
representar tanto dificuldades de acesso ao tratamento, como também falta de

informacao por parte dos usuarios.
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A condicao de deficiéncia também pode se constituir um fator relevante
para este dado ser tdo elevado em relacdo aos dados nacionais, principalmente os
mais recentes, ao considerar as contribuicdes feitas por Camargo (2005), no qual
afirma que as dificuldades encontradas fazem com que muitos pacientes com
necessidades especiais recebam tratamento odontolégico somente em situacdes de
urgéncia, na presenca de dor. Isso nos leva refletir que mesmo quase 2/3 dos
entrevistados afirmarem néo ter tido dificuldade no atendimento, ndo significa que
nao existiram barreiras no acesso ao servico de saude, haja vista que todos os
municipios que participaram da pesquisa, possuir atendimentos de urgéncia nas
UBASF, durante todo horério de atendimento, visto que a maioria da procura ter sido
por causa da dor. O Ministério da Saude recomenda que a equipe de Saude Bucal
deva estar apta a oferecer o primeiro atendimento aos casos de urgéncia
odontoldgica, desenvolvendo estratégias de acolhimento e planejamento de acordo
com a demanda da populagéo para as a¢Oes de odontologia (BRASIL, 2012d).

Entre as dificuldades relacionadas ao acesso, destacam-se: A quantidade
insuficiente de vagas no servico, que pode esta relacionada com a organizacédo do
processo de trabalho na Regido, visto que, de acordo com o diagndstico realizado
pela 102 Coordenadoria Regional de Saude em 2012, todos 0os municipios ainda
tinham seu acesso organizado através de entrega de fichas nas UBASF. Apesar de
parte da demanda ser programada, a maioria se refere a escolares, gestantes,
hipertensos e diabéticos (CEARA, 2012).

Em relacdo ao carater da prestacdo de servico, o servico publico foi
procurado por mais da metade dos usuarios com deficiéncia, aproximadamente 79%
das demandas, percentual bem superior aos dos levantamentos epidemioldgicos de
nivel nacional, quando em 2003, totalizou de 55,62% para adolescentes e em 2010,
40,70%, que pode ser resultado do aumento de 159% (35) no niumero de ESB e
implementacdo de 03 CEOs nos ultimos 10 anos, o que mostra uma ampliagdo do
acesso aos servicos publicos odontologicos na 102 Regido de Saude do Estado do
Ceard nos ultimos anos e consequentemente uma maior oferta e disponibilidade
efetiva dos servigos de saude (BRASIL, 2014).

No presente estudo, a Unidade Basica de Saude/Posto de Saude foi a
mais procurada em detrimento do CEO, representando 80% da procura por

atendimento. Este dado nos leva a acreditar no relevante papel das Equipes de
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Saude Bucal na Estratégia Saude da Familia, onde a UBASF funciona como porta
de entrada da populacdo no ambito da atencdo primaria, apesar do motivo da
procura na maioria das vezes esta relacionada aos casos de dor aguda. Todavia o
que se pode observar que apesar da opcao pela unidade de saude, um pouco
menos da metade dos usuarios teve que esperar por mais ou menos uma semana
para ser atendido e seu problema decerto sanado.

No decorrer dos ultimos anos, com a expansdo do conceito de atencao
basica e o consequente aumento da oferta de diversidade de procedimentos, foram
ampliados investimentos que propiciassem aumentar 0 acesso aos niveis
secundario e terciario de atencdo. Diante do desafio de ampliar e qualificar a oferta
de servicos odontoldgicos especializados foi criado o Centro de Especialidades
Odontoldgicas — CEO, com incentivo do Ministério da Saude através da portaria 283
GM de 22 de Fevereiro de 2005, que antecipa o incentivo financeiro para Centros de
Especialidades Odontol6gicas - CEO em fase de implantacdo, e a portaria 600, de
23 de marco de 2006, que institui o financiamento CEOs. Desta forma, no que se
refere a atencdo secundaria em saude bucal, foi observado que pouco menos da
metade dos entrevistados esperaram menos que uma Semana para conseguir
agendamento para o Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO). O que
chamou atengédo da autora foi o fato de 18,5% dos entrevistados relatarem néo
conseguir agendamento, uma vez que o principal problema que desencadeou este
estudo foi a ociosidade da especialidade de Pacientes com Necessidades Especiais
no CEO Regional de Limoeiro do Norte (CEOR). Ainda que um dos municipios
possuam CEO municipal e a dificuldade relatada possa ser referente a este,
observou-se que 47% moram em municipio que ndo possui CEO, logo a unidade de
referéncia seria 0 CEOR, desta forma sugere-se que sejam investigadas as causas
que fizeram os entrevistados afirmarem n&o ter conseguido agendar consulta para
CEOR.

As dificuldades de acesso aos cuidados odontologicos e as taxas de
utilizacao destes servicos no SUS tem sido um desafio para odontologia, que se
apresentam diferenciadas por varias raz0es, como acessibilidade geogréfica,

econOmica, cultural, funcional e de comunicacdo (ROHR; BARCELLOS, 2008).



7. CONCLUSOES

A ampliacdo do acesso relacionado aos servigcos publicos odontolégicos
na 102 Regido de Saude do Ceara nos ultimos anos ocorreu devida, principalmente,
a implantacado das ESB e CEO, entretanto a reorganizacdo do modelo assistencial
destas equipes ndo aconteceu na mesma proporcdo que o0 crescimento da
implantacéo, em especial no que se refere a pessoa com deficiéncia.

Concluiu-se no estudo que a condicdo social e educacional foram
importantes determinantes da saude bucal, resultado das importantes desigualdades
Nno acesso a servigos odontolégicos, onde a populacdo de maior renda e maior nivel
educacional apresentaram melhores condi¢cdes de acesso a estes servigos.

Mais da metade das pessoas com deficiéncia que buscaram o servico de
saude bucal alguma vez na vida relataram a dor como principal causa, sendo
consequentemente o servico de urgéncia foi o mais procurado, visto que para
odontologia a busca por atendimento sem agendamento prévio e com presenca de
dor significa uma urgéncia odontologica.

Embora a dor representar a principal causa da busca pelo atendimento
odontoldgico, o estudo concluiu que ndo se pode dizer que ndo houve acesso, ja
gue a grande maioria relatou néo ter tido dificuldades em ser atendido. Dentre os
que tiveram, em sua maioria, foram relacionadas a problemas do ambito domiciliar,
sendo quantidades insignificantes relacionadas a problemas no servico de saude,
como falta de material, e estrutura da UBS.

Ainda que tenha sido relatada a nédo dificuldade de acesso ao
atendimento odontoldgico, a maioria buscou o servigo pela ultima vez ha dois anos
ou mais, o que nao esta em conformidade com a orientacdo, encontrada em varias
publicacdes, de que para pacientes com alto risco de carie os retornos devem ser
realizados com uma maior frequéncia avaliada individualmente para cada paciente.

Dentre nos fatores que interferem no acesso, foi identificado no estudo,
sejam eles no ambito domiciliar ou no servi¢o, a dependéncia de cuidador; a falta de
cumprimento da legislacdo vigente no que remete aos seus direitos; a falta de
conhecimento, orientacdes e cuidados para com o cuidador e para a propria pessoa,
resultando neste ultimo caso numa autopercepcéo inadequada da sua situacao de

saude bucal; deficiéncia no processo de trabalho das Unidades de Saude como
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acolhimento ausente/inadequado e falta de vagas para a pessoa com deficiéncia no
servico, dentre outros; desvirtualizacdo dos principios da Atengdo Basica, ao prestar
um atendimento sem continuidade, longitudinalidade, desrespeito a integralidade,
auséncia de prevencao e promoc¢ao da saude. Todos estes fatores podem até néo
dificultar 0 acesso, mas podem proporcionar a procura do servigo odontolégico pela
pessoa com deficiéncia principalmente em casos de urgéncia (dor), a falta de um
atendimento rotineiro e até mesmo a hao procura pelo servico.

Diante do exposto, ressalta-se a urgéncia na realizacdo de acdes voltadas
para melhoria do cuidado nos servigos odontolégicos no @mbito microrregional, com
intuito de promover efetivamente a incluséo, resgatar a cidadania e possibilitar a
atencao integral as pessoas com deficiéncia, visto que a organizacdo do processo
de trabalho e uma atencdo no cuidado para com pessoa com deficiéncia e seus
cuidadores podem reduzir estes atendimentos pontuais de maneira expressiva,
proporcionando uma maior preven¢ao e promoc¢ao da saude bucal para as pessoas
com deficiéncia, através, principalmente, da busca ativa concretizada com a
realizacdo de visitas domiciliares realizadas pelos profissionais das Equipes de
Saude Bucal, com consequente aumento da frequéncia de atendimentos
odontoldgicos e reducao significativa da busca pelo atendimento apenas em casos
de dor. Acdes estas encontradas dentro da governabilidade das Equipes de Saude

Bucal/Equipes de Saude da Familia.
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APENDICE A — Termo de Anuéncia (Secretario Municipal de Satde)

Termo de Anuéncia

A Secretaria Municipal de Saude de esta

ciente e autoriza o (a) Pesquisador(a) Marcia Lucia de Oliveira Gomes a participar
do projeto de pesquisa Assisténcia Odontologica as Pessoas com Deficiéncia na 102
Regido de Saude do Ceara no Estado do Cear4, através da Universidade Estadual

do Cear4, orientado (a) pela Profa Dra.Ana valeska Siebra e Silva.

Local e data

Assinatura do Secretario Municipal de Saude
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Responsavel/Pessoa

com Deficiéncia

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como voluntario, em uma

pesquisa. Apoés ser esclarecido (a) sobre as informagfes a seguir, no caso de aceitar
fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma
delas é sua e a outra € do pesquisador responsavel. Sua participacdo é voluntaria,
e, a qualguer momento, vocé podera desistir de participar e retirar seu
consentimento. Sua recusa nao trard nenhum prejuizo em sua relacdo com o
pesquisador (a) ou com a instituicAo e muito menos com 0 seu vinculo empregaticio
neste, ou em qualquer outra unidade de saude.
Desde logo fica garantido o sigilo das informacfes. Em caso de recusa vocé néo
sera penalizado (a) de forma alguma.
O titulo do projeto é Assisténcia Odontoldgica as Pessoas com Deficiéncia na 102
Regido de Saude do Ceara no Estado do Ceard e o objetivo € Investigar as
condicBes de acesso e utilizacdo dos servicos odontologicos na perspectiva da
pessoa com deficiéncia, nos niveis primério e secundario.
Para isso, sera realizada uma entrevista, aplicando-se um questionario, com as
pessoas com deficiéncia ou com 0S responsaveis por estas pessoas, casos as
mesmas sejam incapazes de responder, em que todas as informacdes serao
confidenciais. Caso seja do interesse do entrevistado, as entrevistas poderao ser
realizadas em ambiente reservado. O (a) entrevistador (a) utilizard o tempo que for
necessario, ao entrevistado, na aplicagdo do questionario. @ Caso ocorram
desconfortos ou constrangimentos diante das perguntas, sinta-se a vontade para
respondé-la ou ndo. Nao havera nenhum tipo de gasto nem pagamento para sua
participacdo na pesquisa. Gostaria de destacar que sua participacdo serd de
extrema importancia para o desenvolvimento da pesquisa.
Em caso de maiores esclarecimentos, entre, por gentileza, em contato com:

v Pesquisador Responsavel: Marcia Lucia de Oliveira Gomes

v' Telefone para contato: (85) 98092527

v Orientadora Responsavel: Profa Dra.Ana Valeska Siebra e Silva

v' Telefone para contato: (85) 91525011

) UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA
Comité de Etica e Pesquisa — Rua Av. Paranjana, 1700 — Itaperi - Fortaleza — Ceara
Tel: (85) 3101-9890 — Fax: (85) 3101-9906

O Comité de Etica é o setor responsavel pela permissdo da pesquisa e
avaliacdo dos seus aspectos éticos. Caso vocé tenha dificuldade em entrar em
contato com o pesquisador responsavel, comunique-se com o Comité de Etica da
UECE pelo telefone supracitado.
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APENDICE C — Termo de Consentimento Pds-Esclarecido — Responsavel/Pessoa

com Deficiéncia

Consentimento P6s-Esclarecido

Pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, o Sr.(a)

portador(a)

da cédula de identidade n°® , responsavel por

declara que,

apos leitura minuciosa do TCLE, teve oportunidade de fazer perguntas, esclarecer
duvidas que foram devidamente explicadas pelos pesquisadores de campo, ciente
dos servicos e procedimentos aos quais sera submetido e, ndo restando quaisquer
davidas a respeito do lido e explicado, firma seu CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO em participar voluntariamente desta pesquisa. E, por estar de

acordo, assina o presente termo.

Local e data

Assinatura do Participante

Impressédo dactiloscopica

Assinatura do Pesquisador



APENDICE D — Questionério
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Variaveis
Dados de ldentificacédo
1.N. QUES:
2. ldade:
3. Sexo:
1( )Masculino 2( )Feminino

4. Procedéncia:

5. Com quem mora:

1( )Pais 5( ) Abrigo
2( )Pai 6( ) Avos

3( )Mae 7( )Parentes
4( )Com algum(s) irmao(s) 8( )Outros
6. Possui cuidador

1( )Sim 2( )Nao

Caso Sim, especificar o grau de parentesco do cuidador:

7. Tipo de deficiéncia

1( )Visual 5( )Ostomias

2( )Auditiva 6( ) Mudltiplas deficiéncias
3( )Intelectual 7( )Outras

4( )Fisica

8. Residente:

1( ) Zona urbana 2( ) Zona rural

9. Renda Familiar

1( )< 1 salario minimo 2( )1 salario minimo

3( ) 1a?2salérios 4( ) > que 2 salarios minimos

10. Escolaridade
1( )N&o sabe ler e nem escrever 2( ) Alfabetizado

3( ) Ensino Fundamental | 4( ) Ensino Fundamental Il
5( ) Ensino Médio 6( ) Superior
11. Origem da deficiéncia
1( )congénitas 2(_ )Adquiridas
12. Quem respondeu a entrevista?
1( )O proprio deficiente 2(_ ) O responsavel
13. Recebe Auxilio assistencial ao deficiente - INSS?
1( )Sim 2( ) Nao
14. E beneficiario de Programa Social?
1( )Sim 2( ) Néao

Variaveis

Dados Relacionados ao Atendimento

15. J& foi ao dentista alguma vez?

1( )Sim

2( )Nao

Caso Nao, passar para a pergunta 25

16. Procurou o dentista apos ter ficado com deficiéncia?
1( )Sim
2(_ )Néao
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99 ( )N&ao se aplica

17. Quando vocé foi ao dentista pela ultima vez?
1( )1a <6 meses

2( )6meses a>1ano

3( )1a<2anos

4( ) 2 anos ou mais

99( )NA&o se aplica

18. Onde foi realizado o ultimo atendimento odontologico?
1( ) Servico publico

2( )Servigo particular

3( ) Plano de saude

99( ) N&o se aplica

19. Em que local do SUS foi realizado o ultimo atendimento odontolégico?
1( )UBSF/Posto de Saude

2( )CEO

3( )Hospital

99( ) N&o se aplica

20. Qual o principal motivo da busca do seu ultimo atendimento odontol6gico?
1( ) Rotina

2( ) Dor

3( ) Sangramento na gengiva

4( ) Cavidades nos dentes (cérie)

5( ) Ferida, caroco, manchas na boca

6( ) Outros
99 ( ) Nao se aplica

21. Houve dificuldade para realizacdo deste atendimento?
1( )Sim

2( )Nao

99 () Néao se aplica

Caso afirmativo, responder a questéo 21.

22. Quais as dificuldades encontradas:

1( ) Falta de transporte para leva-lo ao servico de saude

2( ) Dificuldade para conseguir vaga no servigo

3( ) Profissional ndo quis atender por ser deficiente

4( ) Dificuldade de acesso devido a estrutura da Unidade de Saude (porta estreita,
falta de rampa, ...... )

5( ) Paciente recusou o atendimento

6( )Problemas do servico de saude (falta de profissional, falta de material ou
equipamento quebrado)

7( ) Outros
99 () N&o se aplica

23. A pessoa com deficiéncia possuiu alguma prioridade no servico odontologico do
SUS?

1( )Sim

2( )Nao

99 () N&o se aplica

24. Quanto tempo levou para conseguir agendar a ultima consulta odontologica na
Unidade Béasica de Saude?
1 ( ) Menos de uma semana
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2 () Entre uma e duas semanas

3 ( ) Entre duas semanas e um més
4 () Mais de um més

5 ( ) N&o conseguiu

99 () N&o se aplica

25. Quanto tempo levou para conseguir agendar a ultima consulta odontologica para o
CEO?

1 ( ) Menos de uma semana

2 () Entre uma e duas semanas

3 ( ) Entre duas semanas e um més

4 () Mais de um més

5 ( ) N&o conseguiu

99 () N&o se aplica

26. Quais as razdes para ndo procurar o servico odontolégico?

1( ) Nao tem transporte para levar o paciente ao servico

2( ) N&o conseguiu vaga no servico

3( ) N&o encontrou profissional que se dispusesse a atender, por ser deficiente..

4( ) Dificuldade de acesso devido a estrutura da Unidade de Saude (porta estreita ou
falta de rampa)

5( ) Paciente recusa o atendimento

6 () Nao sentiu a necessidade de procurar.

7( ) Outros
99 () Nao se aplica
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ANEXO A — Parecer CNE/CES 501.701

‘ﬁ UNIVERSIDADE ESTADUAL DO,
: CEARA - UECE

FPARECER CONSUBSTANCIADOD DO CEP

DADOS DO PROJETD DE FESREUISA

Titulo da Pesquiaa: ASSISTENCIA ODONTOLOGICA AS PESS0AS COM DEFICIENCIA NA 10° REGIAD
DE SAUDE NO ESTADO DO CEARA

Feaguigador: KMARCLA LUCIA DE CLIVEIRA GOMES

&raa Tematica:

Werado: 32

CAME: 1E5E5713.2.0000 5534

Inaflfulgao Progonsnts: FUNDACAD UNNERSIDADE ESTADUAL D0 CEARA FUMECE
Patrocinadar Princlpal: Financiamento Progprio

DADOS DO PARECER

Namara do Farecer: 01701
Data da Ralatorlac 1611202013

Apragantagio do Projeto:

i presente estudo pretende Investigar a5 condigies de acesso e ullizagdo dos s2rvigos odonioldgicos na
perspeciva da pessoa com deficiéncla. ros nivels primana e secundario na 10° Regldo de Saode ro Ssiado
do Ceard. O estudo objetiva Investigar 35 condiges de acesso e uilizacdo dos semvigos odonioldgicos na
perspeciiva da pessoa com

deflci#ncla, nos nivels primarlo & secundario. ldeniificar o6 ipos e frequéncla dos atendimentas
QOoModgicos 3 DeEE0a com defciéncla; descraver o perfll @ 3 demandas das pessoas com fefclenda na
busca pele atendimento cdonioldgics; e Ideniificar elementos que Interferem no 3cess0 ao atendmento
adontologico. A pesqulsa trata-se de um Estudo epldemiclégico do tipo descritivo fransversal, de base
populacienal nos munkcipios 23 10° Regldo de Saode 00 Estado do Ceara, gue Serad soreasas, segundo 3
divisdo em estratos populaclonals. O sujeltos 23 pesquisa serio 38 pessoas com deflcidncia 2 os
reEPONGAVEIS pOr 26tas PEES0AS, CAS0 35 MESMAs 5ejam Incapazes. 06 Agentes Comunitarics o2 Sadde
serdo o5 pesgulsadores oe campo. Sera reallzado um levantamenta com 0F agenies comunitarios de saode
- ACE, onde navera solichacio de Informagies 3 26685 Qrupos de DREE03S 3Cerca do problema estudado
para. em sequida,mediante anallse quantiativa. Sera realizada wma enfrevista utlizandse questionario
estruturads 35 pessoas com deficidncla ou s2us responsavels. Os Agentes Comunitarios de Salde serdo
treinadas
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anterlormente para aplicarem o guestionaris nos domicilos das pessoas com deficienda na sua respectiva
area adsorifa, & propria pessoa oU responsavel. Cas0 £5Ea 58/a Incapaz de responder. Os dados serdo
analisacdos em programa estatistico - EPHMNFD versdo 5.04. Espera-se 30 fnal do estuto saber como 52 d3
a busca de pessoas com deficéndla, residenies em municipios da

10° Regldo de Sande no Estads do Ceara, por atendimento odonsslogico nos nivels de atencdo primaro &
secundanio,

Cainaigds 45 P 527,701

Objetivo da Pesqulea:
Investigar a5 condighes ge acees0 & ubllizagdo dos s2rvigos odanioiogicos Na perspectiva da peEsaa com
deficiencla, nos nivels primarks & secundario.

Avallagdo dos Rlecos & Benaflcios:

Rlscos: O procedimento uilizado ndo acarretard prejulzo ac participantz. O principie d4a autonomia sera
respeliado no moments que for s0lciiads 308 SUjERos 03 pesgulsa aulorzacdo para realizacio 0o eshudo,
quansc es5es assinaram o TCLE. Por ndc possulr danos previsivels, serad respeltado o principio a nio
maleficancla. E o5 principlos da benefcéncla e da |ustiga serdo respeltados pela relevancla soclal da
pesquisa.

Senaficios: £ erfalico ressaltar que s2 pretende, apds 0% resultados cbibidos, sugerir altemalivas que
possam facllltar ¢ acesso da pessca com seficiéncla a0 sendgo odontologlco, com vistas na melhora da
qualidade 03 assistencla prestaga, assim como malor s3absfacds @ qualdade de vida 0e6las pessnas @ seus
culdagares.

Comantarios & Conslderagdas aobre a Pesgulsa:
Trala-6& de uma pesguisa Inferessanie que podera trazer bensficios a0 sujelias & 4 comunidads aneahvida.

Conslderagdes sobre o Termog 0a apresentagio obrigatora:
1- Folha de rosto adequada.,

2- Rilsco6 a0s particlpantes Identicadas,

3- Beneflcios imfarmados,

4- Cronograma adequado,

5- TCLE- s2gue as Insirugdes na Resolugdo CME 4561 2,

&- Termas de anuéncla apresentados.

7- Orgamento Infarmamsa.
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Canincicds 45 Pareion 501001

Racomandagies:

Sugers-ge ler com bastante atencio a Resolugdo 466/2012 para melhor COMPresnoser & esCrever 500 o
que & critgrlo de Inclusdo e d2 exclusio. Conslders ainda gue est2s critdrios devem ser adequados aos
parficlpantes da sua pesquisa

Cuanta 32 TCLE slga as orlentagies condldas na referda Resolugdo

0 CronOgrama de pesquisa deve conter 10das 35 elapas 00 dessnvolvimento 03 pesquisa 2 nda apenas da
coleta de dados.

Conclusdes ou Pendénclas @ Lista de Inadaquagies:

O protocole de pesguisa atends acs ditames da Resolugio CNS 466/12. Encaminhar relatano 30 tarming da
pesquisa pela plataforma.

Sltuagio do Paracar:

Aprovaca

Hacessita Apreclagio da CONEP:

Mo

Conzlderagdes Finals a critérlo do CEP:
05 lermos g2 apresentacdo obrgatoria foram disponioliizados adequadamente.

FORTALEZA, 12 de Dezembro de 2013

AssInador por:

DIAMA CELIA SOUSA NUNES PINHEIRD
iCoordanador)



