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RESUMO GERAL

Pessoas com deficiéncia podem apresentar problemas de saude bucal mais
complexos, quando comparadas as pessoas sem deficiéncia. Isso é reflexo, dentre
outras coisas, das barreiras que encontram para conseguir um tratamento
odontoldgico adequado e oportuno. Este estudo teve como objetivo geral avaliar o
cuidado em saude bucal recebido por pessoas com deficiéncia em servigcos do
Sistema Unico de Saude (SUS), analisando o acesso/acessibilidade e os respectivos
padrdes de cobertura e de oferta de procedimentos/intervengdes. Metodologicamente,
a pesquisa se desdobrou em trés estudos. Na primeira, foi realizada uma reviséao
sistematica da literatura, servindo como fundamentacgao teérica, utilizando a pergunta-
guia: Como as pessoas com deficiéncia acessam os servicos de saude bucal? A
estratégia de buscas na literatura especializada foi realizada nas bases de dados
PubMed/Medline, Scopus, Web of Science, Literatura Latino-Americana e do Caribe
em Ciéncias da Saude (LILACS) e Biblioteca Brasileira de Odontologia (BBO), sem
restricdo de idioma e ano. A analise de qualidade do material incluido e a sintese dos
achados de revisdo foram realizadas por dois pesquisadores atuando de forma
independente, através no instrumento Downs and Black adaptado. Ainda, as principais
barreiras encontradas para o acesso aos servigos odontoldgicos foram categorizadas
em “barreiras fisicas” ou “ndo fisicas”, a partir da percepg¢ao do préprio cirurgiao-
dentista que atende este publico ou dos pais/responsaveis acompanhantes do
atendimento. As barreiras que mais ocorreram foram a falta de preparo do cirurgiao-
dentista para atender pessoas com deficiéncia, problemas estruturais de acesso a
consultérios odontologicos. As pessoas com deficiéncia continuam a encontrar
barreiras fisicas, comportamentais ou multidimensionais complexas no acesso aos
servigos odontologicos que atrasam o seu tratamento, a superacao dessas barreiras
€ essencial e desafiador, mas devem se manter como prioridade. Na segunda etapa,
foi conduzida uma pesquisa de natureza quantitativa retrospectiva, utilizando bases
de dados secundarios referentes ao primeiro e segundo ciclos avaliativos (2014 e
2018, respectivamente) do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
dos Centros de Especialidades Odontolégicas (PMAQ/CEQ). O objetivo foi mostrar o

perfil sociodemografico e epidemiolégico e o nivel de satisfagdo dos usuarios
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atendidos na especialidade odontoldgica para Pacientes com Necessidades Especiais
("PNE"), nos 874 CEO brasileiros que participaram de ambos os ciclos, sendo
entrevistados 402 usuarios no primeiro ciclo e 571 no segundo. Para fins da analise
quantitativa, foram realizados testes Qui-quadrado, com correcao de Bonferroni, teste
T de Student e Regressao Log-linear de Poisson. Quanto aos achados principais,
houve diferengas nos padrbes de respostas, de acordo com as regides do Brasil.
Assim, por exemplo, para cada 100 usuarios da regido Sul que pontuaram o CEO de
atendimento positivamente, com notas maximas entre 9-10 conforme a escala de
avaliacao utilizada, havia 93 no Nordeste e 78 no Centro-Oeste. Do primeiro para o
segundo ciclo do PMAQ/CEQ, registrou-se aumento no numero de CEO atendendo
usuarios com Transtorno do Espectro Autista; para cada 100 centros que atendem
esses pacientes no segundo ciclo, apenas 91 disseram que o fizeram no primeiro ciclo.
Concomitantemente, os principais achados deste estudo evidenciaram existir um bom
atendimento, segundo a maioria dos entrevistados, embora com alguma precariedade
estrutural em termos de materiais e equipamentos necessarios ao bom exercicio da
especialidade para PNE em determinadas regides. A rede de CEO permite de modo
geral um servico humanizado e acolhedor, mostrando melhor desempenho no
segundo ciclo avaliativo. A terceira etapa consistiu em um delineamento quanti-
qualitativo, com o objetivo de avaliar o acesso a servigos odontolégicos oferecidos a
pessoas com deficiéncia, na rede de servicos publicos da cidade de Curitiba,
observando os padrdes de cobertura odontolégica, com numeros e principais tipos de
atendimento, de acordo com os problemas de deficiéncia apresentados. Foram
coletados dados quantitativos de atendimentos e procedimentos do “Programa Amigo
Especial” — um programa odontolégico oficial, dedicado a pessoas com deficiéncias
da Secretaria Municipal de Saude de Curitiba. Para a parte qualitativa, foram
realizadas entrevistas com pais/cuidadores de usuarios atendidos no CEO de
referéncia para este publico em Curitiba. Os dados quantitativos foram descritos e
analisados em numeros absolutos e porcentagens, de acordo com a regionalizagao
de Distritos Sanitarios de Curitiba, ao passo que os dados qualitativos foram
analisados pela técnica de analise de conteudo de Bardin. Dos resultados de
procedimentos por Distrito Sanitario, em relacdo a primeira consulta odontoldgica

programatica, o Distrito do Boqueirdao apresentou maior cobertura, com 34,8%. Da
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analise qualitativa emergiram as seguintes categorias: a) As barreiras ou facilitadores
encontrados no primeiro acesso ao servigo odontoldgico por pessoa com deficiéncia;
b) Resolubilidade do problema obtida na Atengdo Primaria; c) A importancia do
atendimento humanizado e vinculo profissional/paciente para pacientes com
deficiéncia; d) O encaminhamento referenciado para a Atengdo Secundaria
(especializada) e a continuidade do vinculo entre profissionais e pacientes. Nesta
etapa observou-se que as pessoas com deficiéncia continuam encontrando varias
barreiras fisicas, estruturais, geograficas, profissionais ou comportamentais que
dificultam seu acesso aos servigcos odontolégicos da capital paranaense. O
profissional que recebe esse paciente, principalmente na Atencao Primaria, deve estar
mais bem preparado para esse atendimento e ter uma sensibilidade de reconhecer
suas limitagdes frente ao atendimento e fornecer caminhos para que esse paciente
consiga resolver seu problema de forma mais rapida e efetiva. Nesse sentido,
evidencia-se, ainda, a necessidade de educacdo permanente para profissionais

atuantes na rede de saude publica de Curitiba.
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INTRODUGAO GERAL

O uso da terminologia correta para se referir a uma pessoa com deficiéncia
mudou de acordo com o contexto, em cada época e lugar. Historicamente, ja foram
usadas designagcdes como “pessoas invalidas” (até 1960); individuos “incapacitados”,
“defeituosos”, “excepcionais” (1980); a partir do final da década de 1980, por
orientacdo da Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU), o nome passou a incluir a
palavra “pessoas”, originando entao a terminologia “pessoas com deficiéncia”. No final
da mesma década, o termo mudou para “pessoas portadoras de deficiéncia” e, a partir
do ano 1990, essas pessoas comegaram a ser chamadas de “pessoas com
necessidades especiais” (1), um termo utilizado quando da criagdo da especialidade
odontoldgica devotada a este publico.

No entanto, na Convencgao Internacional para Protecdo e Promocido dos
Direitos e Dignidade da Pessoa com Deficiéncia, aprovada pela Assembleia Geral da
Organizagao das Nagdes Unidas (ONU) em 2004, ficou decidido por movimentos
mundiais das pessoas envolvidas com essas condicbes que 0s paises deveriam
adotar a nomenclatura “pessoas com deficiéncia” (PCD) (2). Ao longo desse trabalho
a terminologia utilizada sera pessoa com deficiéncia (PCD), exceto para designagdes
oficiais ou citagdes literais de autores referidos ao longo do texto, ou entdo quando
houver citacdo da especialidade odontolégica da Odontologia para Pacientes com
Necessidades Especiais, que além de englobar o cuidado da saude bucal para a
pessoa com deficiéncia, visa o cuidado de pessoas com problemas sistémicos e que
nao possuem algum tipo de deficiéncia.

A Portaria do Ministério da Saude do Brasil, MS/GM n° 1.060, de 5 de junho de
2002, instituiu a Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia, com diretrizes
estabelecidas e que nortearam o documento na época, orientando e redefinindo agées
programaticas voltadas para a PCD. As diretrizes abrangiam: a) promog¢ao da
qualidade de vida; b) assisténcia integral a saude; c) prevencao de deficiéncias; d)
ampliacao e fortalecimento dos mecanismos de informagdo; e) organizagao e
funcionamento dos servigos de atengao (3).

Ainda no Brasil, o Estatuto da pessoa com deficiéncia explicita que é

considerada pessoa com deficiéncia aquela que possui algum impedimento de longo
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periodo, seja de origem sensorial, fisica, mental ou intelectual, e que quando se
depara com uma ou mais barreiras, isso pode dificultar sua socializagao em condigdes
igualitarias com as demais pessoas. O mesmo documento também assevera que o
acesso da pessoa com deficiéncia aos servicos do Sistema Unico de Saude (SUS),
deve ocorrer de modo tal que a familia e a propria PCD possam receber, de forma
articulada, ag¢des e informagdes sobre politicas publicas disponiveis, para que
consigam desfrutar das mesmas e exercer sua participagdo social plenamente. O
acesso a salude pela PCD no SUS deve ser igualitario e universal. E assegurado que
ele deva ocorrer em sua integralidade em todos os niveis de ateng¢ao e complexidade
exigidos (4).

Em decorréncia dessas normas, a “Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia” foi criada pela portaria n° 793, de 24 de abril de 2012. Tem como objetivo
geral garantir a integracédo das redes de saude, qualificando esse cuidado através do
acolhimento e classificagao de risco; além disso, promover o vinculo das pessoas com
deficiéncia as equipes de atencdo a saude e qualificar o atendimento ampliando o
acesso a rede (5).

No contexto da saude bucal, a rede de cuidados a pessoa com deficiéncia
pressupde a garantia do atendimento qualificado e abrangente, de acordo com as
necessidades apresentadas. Considerando que a porta de entrada para primeiro
atendimento deve ser a Atencdo Primaria (AP), seguindo o fluxo de cuidados
progressivos, quando necessario, ou seja, referéncias para a Atencdo Secundaria
(AS) que corresponde aos Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO) ou Atengao
Terciaria (AT), que sao unidades de maior densidade tecnoldgica, tais como hospitais.
A portaria n° 599/GM, de 23 de margo de 2006, tem como um dos seus objetivos a
garantia do atendimento especializado das pessoas com deficiéncia na saude publica
(6). A Portaria de Consolidagao n° 6, de 28 de setembro de 2017, criou incentivos
financeiros adicionais para os CEO que aderirem a Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia, visando o atendimento exclusivo de, no minimo, 40 horas semanais a
essas pessoas, além de prover profissionais qualificados para atendimento da PCD e

realizar apoio para as equipes de AP (7).
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OBJETIVO GERAL

Problematizador a questdo do padrao de qualidade e quantidade do
atendimento odontolégico a pessoa com deficiéncia no SUS, esta tese abordara por
meio de trés artigos o acesso, os cuidados de saude bucal ofertados e o perfil da
pessoa com deficiéncia, identificando as barreiras encontradas desde o primeiro

acesso ao servigo até a resolugao (ou ndo) do seu problema.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1- Através de uma revisdo sistematica reunir criticamente da literatura
cientifica as principais barreiras e facilitadores do acesso aos servigcos de
saude bucal para pessoas com deficiéncia.

2- Analisar o perfil e o nivel de satisfagdo dos usuarios atendidos na
especialidade odontolégica para Pacientes com Necessidades Especiais
(PNE), com base no Programa Brasileiro de Melhoria do Acesso e da
Qualidade dos Centros de Especialidades Odontolégicas (PMAQ/CEOQO), no
primeiro e segundo ciclos 2014 e 2018, respectivamente.

3- Avaliar os indicadores de saude bucal odontolégica publica, identificando o
acesso a servigos odontologicos oferecidos a pessoas com deficiéncia na

rede publica de servigos da cidade de Curitiba, Parana, Brasil.
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ARTIGO 1 — Versao em portugués

BARREIRAS DE ACESSO A SERVICOS ODONTOLOGICOS QUE DIFICULTAM O
TRATAMENTO DE PESSOAS COM DEFICIENCIA: UMA REVISAO SISTEMATICA
Saulo V. da Rosa,’ Samuel J. Moysés,' Lais C. Theis,? Renata C. Soares,’

Simone T. Moysés,' Renata |. Werneck,’ e Juliana S. Rocha’

'Escola de Ciéncias da Vida, Pontificia Universidade Catdlica do Parand, Curitiba
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2Faculdade de Medicina da Pontificia Universidade Catolica do Parand, Curitiba
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International Journal of Dentistry
(https://www.hindawi.com/journals/ijd/2020/9074618/)

Recebido em 16 fev 2020
Aceito 21 abr 2020
Publicado em 23 jul 2020
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Resumo

Introdugéo. Pessoas com deficiéncia tendem a ter maiores problemas de saude bucal
em comparagao com aquelas sem deficiéncia. Isso pode ser devido as barreiras que
eles encontram no acesso aos servigos odontologicos. Objetivos. O objetivo desta
revisdo sistematica foi realizar uma analise critica da literatura cientifica sobre
barreiras e facilitadores de acesso aos servigcos de saude bucal para pessoas com
deficiéncia. Métodos. As bases de dados eletrbnicas PubMed, Scopus, Web of
Science, Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e
Biblioteca Brasileira de Odontologia (BBO) foram pesquisadas, utilizando-se palavras-
chave relevantes para o assunto. A pesquisa ndo se restringiu a idiomas especificos
ou anos de publicagdo; todos os estudos relevantes foram traduzidos e
revisados. Resultados. Foram selecionados 16 estudos, incluindo 14 artigos, uma
tese de doutorado e uma monografia, e sua qualidade foi analisada utilizando a
ferramenta de avaliagdo Downs and Black. As barreiras aos servigos odontolégicos
foram divididas em fisicas ou nao fisicas com base na perspectiva do dentista e
percepcao dos pais/responsaveis ou das pessoas com deficiéncia. As barreiras que
surgiram incluiram a falta de preparo do dentista para atender pessoas com
deficiéncia, problemas estruturais de acesso a consultérios odontoldgicos,
dificuldades de comunicacdo e falta de conscientizagdo quanto a necessidade de
tratamento odontoldgico para a pessoa com deficiéncia. Conclusdo. Conclui-se que
as pessoas com deficiéncia continuam a encontrar barreiras fisicas, comportamentais
ou multidimensionais complexas no acesso aos servigos odontolégicos. Enfatiza-se a
melhoria da formacao dos dentistas para o cuidado dessa populagdo. As leis que
permitem a acessibilidade para pessoas com deficiéncia também devem ser

respeitadas em cada pais.
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Introducao

O numero de pessoas com deficiéncia em todo o mundo € de quase um bilhdo
[1]. Essa populagédo tem maior risco de desenvolver doenga carie e periodontal [2-5]
em comparagao com aquelas sem deficiéncia. Perfis epidemiolégicos em saude bucal
mostram diferenga, por exemplo, no CPOD (dentes cariados, perdidos e obturados)
de pessoas com deficiéncia quando comparadas as pessoas sem deficiéncia. Essas
diferengas podem variar de acordo com o pais e os tipos de deficiéncia incluidos na
pesquisa. Na Coreia do Sul, os pesquisadores avaliaram amostras comparaveis de
pessoas (a) com deficiéncia fisica (CPOD = 7,3), (b) com deficiéncia mental (CPOD =
8,3) e (c) com deficiéncias multiplas (CPOD = 8,2) e pessoas sem deficiéncia (CPOD
= 4,9) [6]. Em outro estudo realizado em Portugal, com pessoas institucionalizadas
com deficiéncia, verificou-se uma média de CPOD de 11,2 que era muito superior a
populacdo geral da mesma faixa etaria [7]. No Brasil, em estudo realizado com
pessoas com sindrome de Down, paralisia cerebral e déficit intelectual, a média de
CPOD foi de 11,0, também bastante elevada quando comparada a populagao geral
da mesma faixa etaria [8].

Isso se deve, em parte, as dificuldades encontradas no cuidado da saude bucal,
que incluem barreiras estruturais e dificuldades motoras e aquelas associadas a
comunicagao com o cuidador quanto a necessidade de cuidados de saude bucal [4],
além do grau de dependéncia dos cuidadores para higiene e boas praticas alimentares
[3]. Essa dependéncia observada em pessoas com deficiéncia pode muitas vezes
fazer com que seus cuidados bucais figuem em segundo plano para os pais ou
cuidadores, uma vez que sua saude geral se torna prioridade [9, 10].

Quando os individuos com deficiéncia tomam a iniciativa de acessar os servigos
de saude e obter acesso, eles subsequentemente optam por continuar o cuidado em
servigcos que tenham profissionais empaticos, compassivos e responsaveis [11]. Ainda
assim, 0 acesso ao atendimento € considerado a primeira barreira para o inicio de um
servico de saude, onde o problema do paciente deve ser conhecido e seu itinerario
terapéutico na rede de servigos tracado para a resolugdo do problema de saude

[12]. O acesso aos servicos de saude por pessoas com deficiéncia deve considerar
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(mas nao se esgotar com) suas necessidades de saude mais basicas e especificas
[5, 13, 14].

E preciso discutir o conhecimento das principais barreiras que dificultam a
atencdo a saude bucal nas pessoas com deficiéncia. O acesso ao cuidado é
determinado pela localizagdo geografica dos pacientes e servigos, pela conveniéncia
e capacidade de organizacdo dos servigos para acomodar o individuo, sua
adaptabilidade ao servigo prestado e pela aceitabilidade reciproca dos profissionais e
usuarios [15]. O acesso € determinado pelo tipo de sistema de saude em cada pais e
pelo contexto local. Para viabilizar o acesso a atengao a saude, o servigo de saude
deve atender as necessidades do usuario, estar disponivel e estar adequado a
populacao.

Assim, o acesso universal aos servigos de saude compreende (i) um aspecto
politico envolvendo a tomada de decisao e a concordancia pelos diferentes niveis do
governo em um pais, priorizando e organizando programaticamente os servigos e 0s
dispositivos de intervencdo em contexto; (ii) aspectos econémicos e sociais que
abrangem questdes de financiamento e diminuigdo ou eliminacdo de barreiras
encontradas pelo usuario; (iii) organizagao do sistema a partir da entrada do usuario
no servico até a resolugdo de seu problema de saude; e (iv) formagao técnico-
cientifica e competéncia cultural, por meio de ag¢des abrangentes e respeito aos
individuos, compreendendo as transi¢des saude-doencga, crengas, valores e tradi¢cdes
[16].

A partir do exposto, o objetivo desta revisdo sistematica foi reunir criticamente
da literatura cientifica as principais barreiras e facilitadores do acesso aos servigos de

saude bucal para pessoas com deficiéncia.

Material e Métodos
Estratégia de busca

Essa revisdo sistematica foi realizada de acordo com as Diretrizes de
Colaboracdo Cochrane e [17, 18], Meta-analises de Estudos Observacionais em
Epidemiologia (MOOSE) combinadas [19], e de acordo com o modelo Preferred
Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analysis guide (PRISMA) [20]. Antes
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de seu inicio, o protocolo para esta revisdo foi registrado no banco de dados
PROSPERO (numero de protocolo: CRD42018107571).

A questdo norteadora da revisdo foi definida da seguinte forma: Como as
pessoas com deficiéncia acessam os servigcos de saude bucal?

As palavras-chave foram selecionadas com base na populacédo de estudo e
pergunta norteadora. As bases de dados online foram consultadas de 24 de agosto
de 2018 a 27 de agosto de 2018, com base na data de disponibilidade online e
incluiram PubMed/Medline, Scopus, Web of Science, Literatura Latino-Americana e
do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e a Biblioteca Brasileira de Odontologia
(BBO). Além disso, as referéncias citadas em todos os estudos primarios incluidos
foram pesquisadas manualmente para adicionar todas as publicacdes relevantes que
podem nao ter sido incluidas na pesquisa principal. Nesta etapa, a literatura cinzenta
também foi acessada através das bases de dados de Dissertagdes e textos da
Proquest, Periodicos de teses da Capes, Literatura cinza e Google Académico.
Também foram pesquisados resumos da conferéncia anual da Associagao
Internacional de Pesquisa Odontoldgica (IADR) e de suas divisdes regionais (1990-
2018).

A estratégia de pesquisa foi adequadamente modificada para cada banco de
dados; dois revisores independentes (SVR e LCT) realizaram a pesquisa para
identificar estudos elegiveis. A Tabela 1 retrata os detalhes da pesquisa realizada

com a data de pesquisa e o numero de artigos encontrados em cada banco de dados.
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Tabela 1: Estratégia de buscas nas bases de dados eletrénicas (24 de agosto a 27 de agosto

de 2018).

PUBMED - 24 de agosto de 2018

1805 Results

#1

(CCccceccccceccccccc((Dental Health
Services[MeSH Terms] OR "Dental Health Services"
[Title/Abstract]) OR "Health services"[Title/Abstract])
OR "Health Services Accessibility"[Title/Abstract])
OR "Dental Care"[Title/Abstract]) OR "Dental Care
for Disabled"[Title/Abstract]) OR "Health Services for
Persons with  Disabilities"[Title/Abstract]) OR
"Utilization of health services"[Title/Abstract]) OR

“Health services utilization"[Title/Abstract]))

#2

(((((((((((Disabled  persons [MeSH
Terms) OR "Disabled persons"[Title/Abstract])
OR "Disabled person"[Title/Abstract]) OR
"Persons with Disabilities"[Title/Abstract]) OR
"Persons with Disability"[Title/Abstract])

#1 e #2
LILACS E BBO - 27 de agosto de 2018 4 Results
#1 #2
(mh:("Dental Health  Services")) OR (tw:("Disabled persons")) OR
(tw:("Dental Health Services")) OR (tw:("Servigos de | (tw:("Pessoas com  Deficiéncia")) OR
Saude Bucal")) OR (tw:("Servicios de Salud | (tw:("Personas con Discapacidad")) OR

Dental")) OR  (tw:("Health OR
(tw:("Servigos de Saude")) OR (tw:("Servicios de

services"))

Salud")) OR (tw:("Acesso aos Servigos de Saude"))
OR (tw:("Accesibilidad a los Servicios de Salud"))
OR Odontoldgica")) OR
(tw:("Atencion Odontoldgica")) OR (tw:("Health
Services Accessibility")) OR (tw:("Dental Care")) OR
(tw:("Assisténcia Odontolégica para Pessoas com
Deficiéncias")) OR
Personas con Discapacidades")) OR (tw:("Dental
Care for Disabled")) OR (tw:("Health Services for

Persons with Disabilities")) OR (tw:("Servigos de

(tw:("Assisténcia

(tw:("Atencion Dental

para

Saude para Pessoas com Deficiéncia")) OR (tw:(

(mh:("Disabled persons")) OR (mh:("Disabled
person")) OR (tw:("Disabled person")) OR
(tw:("Pessoa OR

com Deficiéncia"))

(tw:("Persona con Discapacidad"))

"Servicios de Salud para Personas con
Discapacidad"))
#1 e #2
WEB OF SCIENCE - 27 de agosto de 421 Results
2018
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#1

TOPICO: ("Dental Health
Services") OR TOPICO: ("Health
services") OR TOPICO: ("Health Services
Accessibility") ORTOPICO: ("Persons with
Disability") OR TOPICO: ("Dental
Care") OR TOPICO: ("Dental Care for
Disabled") ORTOPICO: ("Health Services for

Persons with Disabilities") OR TOPICO: ("Utilization
of health services")

Indices=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI,
CPCI-S, CPCI-SSH, ESCI Tempo estipulado=Todos

0S anos

#2

("Disabled
persons") OR TOPICO: ("Persons with
Disabilities") OR TOPICO: ("Disabled
person") ORTOPICO: ("Persons with
Disability")

Indices=SCI-EXPANDED, SSCl,

A&HCI, CPCI-S, CPCI-SSH, ESCI Tempo

estipulado=Todos os anos

#1e#2

SCOPUS - 27 de agosto de 2018

311 Results

#1

TITLE-ABS-KEY ( "Disabled
persons”) OR TITLE-ABS-KEY ( "Disabled
person”) OR TITLE-ABS-KEY ( "Persons with
Disabilities") OR TITLE-ABS-KEY ( "Persons with
Disability")) AND ( LIMIT-
TO (SUBJAREA, "DENT"))

#2

( TITLE-ABS-KEY ( "Dental  Health
Services") OR TITLE-ABS-KEY ( "Health
services") OR TITLE-ABS-KEY ( "Health
Accessibility") OR TITLE-ABS-
Care") OR TITLE-ABS-

Care

Services
KEY ( "Dental
KEY ( "Dental
Disabled") OR TITLE-ABS-KEY ( "Health

for

Services for Persons with
Disabilities") OR TITLE-ABS-
KEY ( "Utilization of health

services") OR TITLE-ABS-KEY ( "Health

services utilization")

#1 e #2

Critérios de elegibilidade

Foram incluidos estudos observacionais (transversais, coorte e caso-controle),

foram excluidos cartas editoriais, revisbes histéricas, estudos in vitro, ensaios

randomizados, relatérios de caso, comentarios e estudos qualitativos. Nao foram
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impostas restricdes de idiomas ou datas de publicagao; todos os estudos relevantes

foram traduzidos e revisados.

Processo de coleta e analise de dados

ApOs a exclusao das duplicatas, utilizando o gerente de referéncia Mendeley®,
os estudos foram inicialmente selecionados com base em titulos e resumos. Artigos
que apareceram em mais de um banco de dados foram considerados apenas uma
vez. As versdes em texto integral dos artigos foram avaliadas por dois revisores (SVR
e LCT) que determinaram a elegibilidade do estudo; as discordancias foram decididas
por um terceiro revisor (JSR). A Cada artigo elegivel foi atribuido um cdédigo de
identificacdo (primeiro autor/ano) para facilitar sua classificacdo. A confiabilidade
interavaliadores foi calculada pelo teste Kappa, sendo o valor de 0,87 obtido
considerado ideal. Informagdes relevantes sobre o desenho do estudo, caracteristicas
do participante, exposicdo e desfechos foram extraidas por meio de formulario

personalizado de extragdo de dados (Figura 1).
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Figura 1. Fluxograma do processo seletivo do estudo de acordo com as
diretrizes do PRISMA.

Artigos encontrados

Artigos encontrados

Artigos encontrados

Artigos encontrados

_ SCOPUS LILACS E BBO WEB OF SCIENCE
PUBMED (n=1805) || “51 ) () (n=421)
Artigos encontrados
na busca da Literatura
Cinza (n=21)

Apos a remogao de duplicatas
(n=2190)

Exclusdao apds a leitura de
titulos (n=2006)

Artigos selecionados (n=184)

l

Exclusdo apds leitura de
resumos (n=125)

Artigos para analise de
critérios de inclusao (n=59)

Artigos  incluidos para
revisio de (qualidade e
revisao final (n=16)

[O)>1(I)Cl_OZ_][I'I'IU:DU_'__UJ_G)_'_ITI][

Artigos excluidos (n=43)

- Qualitativo (7)

- Nao apenas pessoas com deficiéncia
“)

- Sobre o tratamento (2)

- Nio fala em acesso,
barreiras/facilitadores (6)

- Nao especifico para a Satide Bucal (1)
- Fala sobre um programa especifico (1)
- Nao encontrado na integra (22)
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Avaliagcao de risco de viés

A qualidade dos artigos foi avaliada por dois revisores independentes (SVR e
LCT) utilizando a escala Downs e Black [21]. Este instrumento é utilizado para
avaliagao da qualidade de estudos observacionais e estudos clinicos randomizados e
compreende 27 itens totalizando até 32 pontos (escores mais elevados indicando
qualidade superior). Nesta revisao, foi utilizada uma versdo modificada [22-28] deste
instrumento que consistia em 17 itens (1-3, 5-7, 9-11, 16-18, 20-22 e 25-26),
totalizando até um maximo de 17 pontos. Os dominios relevantes para o instrumento
incluiam descricao, validade externa e validade interna (viés de confuséo/selecao). As
divergéncias na qualidade dos artigos foram resolvidas por um terceiro revisor (RJS).

Para cada aspecto da avaliagdo da qualidade, o risco de viés foi pontuado de
acordo com uma versdo adaptada da ferramenta Colaboragdo Cochrane [17], que
incluiu os quatro principais dominios da ferramenta de avaliagao da qualidade Downs
e Black. Os estudos foram considerados com risco "baixo" de viés quando os dominios
de validade externa, validade interna e descrigdo atingiram seus escores maximos. O
estudo apresentou risco de viés "nao claro" quando a descri¢ao do critério nao foi
cumprida e/ou nao ficou clara nos outros dominios-chave. Considerou-se um risco
"alto" de viés quando um estudo ndo atendia aos critérios de validade interna e
externa, e quando mais de dois itens refletiam alto risco de viés na descricdo do
dominio.

O teste Kappa também foi realizada para medir o acordo interavaliadores e
analisar o risco do viés de classificacdo. Foi alcangado um valor Kappa de 0,86, o que

€ considerado 6timo conforme a literatura relevante.

Resultados
Resumo dos resultados

Os dados foram analisados utilizando as informagdes extraidas que incluiram
o titulo do estudo, autor, ano, pais, tamanho amostral, desenho do estudo, resultados
do estudo (barreiras encontradas na assisténcia odontoldgica, tipos de servigos

acessados, tipo de procedimentos odontolégicos e tipos de deficiéncia) e fonte da
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populacao do estudo. Devido a heterogeneidade dos estudos, nao foi realizada uma
meta-analise. O publico-alvo dos questionarios foram as pessoas com deficiéncia; no
entanto, o dentista foi entrevistado. Além disso, a diversidade entre os estudos deveu-
se a idade ou as faixas etarias da populacao-alvo, a diferenga nos sistemas de saude

dos paises estudados e as diferengas no tipo de incapacidade.

Caracteristicas dos estudos incluidos

Um total de 2.190 artigos foram derivados de todas as bases de dados apés a
remogao das duplicatas (Figura 1). No entanto, o numero reduziu para 59 artigos apés
leitura cuidadosa de titulos e resumos. Apds a leitura das versdes de texto completo,
43 artigos foram excluidos por razées como (i) uso de uma abordagem qualitativa (n
=7) [29-35]; (ii) incluidos outros individuos que n&o sejam pessoas com deficiéncia
(n=4) [36-39]; (iii) ndo discutir acesso, barreiras ou facilitadores do cuidado (n = 6) [40-
45]; (iv) ndo abordar especificamente a saude bucal (n =1) [46]; (v) Foram altamente
restritos e tratados apenas com um programa especifico (n =1) [47]; e (vi) ndo estavam
disponiveis na integra para leitura (n = 22) [48-69].

A Tabela 2 retrata um resumo das caracteristicas dos 16 estudos que foram
finalmente incluidos. Vale ressaltar que um estudo foi uma tese de doutorado e outro
uma monografia (literatura cinzenta). Os estudos tiveram origem em diversos paises
e continentes; seis estudos foram da América do Norte, sendo quatro dos Estados
Unidos [70, 72, 74, 77] e dois do Canada [71, 76]. Foram seis estudos do Brasil na
Ameérica do Sul [5, 79, 80, 82-84]. Dois estudos selecionados foram da Europa, dos
quais um era da Inglaterra [73] e o outro dos Paises Baixos [75]. Um unico artigo foi
selecionado da Malasia [81] e outro da Australia [78].

Apenas dois estudos foram derivados de um banco de dados secundario [72,
74], e os outros quatorze discutiram dados de fontes primarias que tinham um desenho

de estudo observacional transversal.
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Tabela 2: Caracteristicas dos estudos.

Autor/ Pais Design de | Tipo Amostra Caracteristicas Analise Tipos de | Tipos de Deficiéncia Procedimentos
ano estudo da amostra estatistica | Servigos odontolégicos
mais
frequentes
Burtner et | Estados Transversal | Artigo 362 Pessoas com | Ndo esta | Tratamento Tratamento de
al, 1990 Unidos deficiéncia do | ajustado. pago por emergéncia,
Departamento de fundos do exame e
Saude e governo profilaxia,
Reabilitagdo da federal. outros servigos.
Flérida, Estados Pagamento
Unidos. Dados privado
Primarios. através de
planos
privados ou
fundos.
Milnes et | Canada Transversal | Artigo 342 Dentistas de | Nao estd | Servigos Asma, autismo, cancer, | Exames,
al, 1995 Manitoba. Dados | ajustado. privados, parada cardiaca, | radiografia oral,
Primarios. sociais, paralisia cerebral, | radiografia
federais, diabetes, deficiéncia | panoramica,
provinciais, auditiva, hemofilia, | fltor tépico,
municipais, imunossupressao, restauragao,
ndo pagos, | leucemia, retardo | coroa e ponte,
instituicoes. mental, renal, leséo | proteses
medular, acidente | parciais e totais,
vascular cerebral, | periodontia,
deficiéncia visual. endodontia,
cirurgia,
ortodontia e
selantes.
Schultz et | Estados Transversal | Artigo 12.539. A fonte de dados | Ajustado. Retardo mental, | ----
al, 2001 Unidos deste estudo foi paralisia cerebral,
uma Pesquisa de déficit de atengao,
Entrevistas do sindrome de Down,
Centro  Nacional autismo, atraso no

de Estatisticas em

desenvolvimento.
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Saude de 1997.
Dados

Secundarios.
Edwards Inglaterra Transversal | Artigo 157 Dentistas de | Nao esta | ---—-- Deficiéncia fisica, | ----
et al, 2002 Liverpool, ajustado. deficiéncias de
Sefton, St. Helens aprendizagem e
e Knowsley. problemas de saude
Dados Primarios. mental.
Al Agili et | Estados Transversal | Artigo 714 Banco de dados | Ajustado. Pagamento Labio leporino e/ou | Emergéncia
al, 2004 Unidos fornecido pelo privado fissura palatina ou
Servigo de através de | outros disturbios
Reabilitagao planos craniofaciais; disturbios
Infantil privados ou | epilépticos/convulsivos;
do Alabama. fundos. espinha bifida; paralisia
Dados cerebral.
Secundarios.
Jongh et | Holanda Transversal | Artigo 40 dentistas e | Criangas com | Nao esta | ---—-- A maioria dos sujeitos | ----
al, 2008 126 deficiéncia em | ajustado. sofria de deficiéncias
cuidadores creches da fisicas e problemas
Holanda. Dados médicos  complexos.
Primarios. Com base em seus
aspectos sociais,
linguagem e
habilidades = motoras,
todas as criangas foram
consideradas com
deficiéncia mental
grave.
Koneru et | Canada Transversal | Artigo 634 Pessoas com | Nao esta | Seguro Autismo, Paralisia | Exame, Raio-X,
al, 2009 Deficiéncia em | ajustado. privado, Cerebral, Sindrome de | Aplicagdo  de
Ontario. Programa de | Down, atraso no | Fluor, Limpeza,
Apoio a | desenvolvimento, Instrugcéo de
Incapacidade | incapacidade fisica, | Higiene Bucal,
de Ontario, | incapacidade Selantes,
outra forma | psiquiatrica, lesdo | Obturagoes,
de cobertura | cerebral. Extragcéo, Coroa
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patrocinada
pelo governo.

de Aco
Inoxidavel,
Coroa e Ponte
Estética,
Dentadura,
Clareamento,
Tratamento do
Canal,

Implantes
dentarios.
Nelson et | Estados Transversal | Artigo 1.128 Criangas com | Nao esta | ---- Autismo, Transtorno do | Check-up ou
al, 2011 Unidos deficiéncia em | ajustado. Desenvolvimento, apenas limpeza,
Massachusetts, Sindrome de Asperger, | servigos de
Estados Unidos. Paralisia Cerebral, | emergéncia.
Disturbios
Osteoqueléticos,
Convulsdes, Fibrose
Cistica,
Desenvolvimento
Neurolégico, Sindrome
de Down, Fala,
Audicao, Cego,
Cardiaco, Renal,
Imune, Hemofilia,
anemia falciforme,
doenca de von
Willebrand,
Craniofacial, labio
leporino e  fissura
palatina.
Pradhan Australia Transversal | Artigo 1280 Adultos com | Ajustado. Autismo, lesdo | Check-up,
et al, 2009 deficiéncia que cerebral, paralisia | extragoes,
vivem em cerebral, deficiéncia | restauragdes,
Adelaide, intelectual, espinha | proteses e

Australia do Sul.
Dados Primarios .

bifida e quadriplegia.

radiografias.
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Aragédo et | Brasil Transversal | Artigo 113 Criangas com | Nado esta | Servigco Fisica, mental, auditiva | ----
al, 2011 deficiéncia de | ajustado. publico
Recife,
Pernambuco,
Brasil. Dados
Primarios.
Cardoso Brasil Transversal | Artigo 43 Cuidadores de | Nao esta | Servigo Paralisia Cerebral, | Prevengao,
et al, 2011 criangas com | ajustado. Privado e | Hidrocefalia, Profilaxia,
deficiéncia motora Publico Mielomeningocele, Restauracgao,
na cidade de Joao Sindrome de Rett, | Extracao,
Pessoa, Paraiba, Sindrome de Down, | Raspagem,
Brasil. Dados Sindrome de West. Trauma,
Primarios. Ortodontia.
Rocha et | Brasil Transversal | Artigo 89 Dentistas e | Nado esta | Servico Deficiéncia motora, | ----
al, 2015 : pessoas com | ajustado. Privado e | deficiéncia auditiva e
dentistas S o e
deficiéncia em Puablico deficiéncia visual.
e 204 | Fortaleza, Ceara,
pessoas com | Brasil. Dados
deficiéncia. Primarios.
Bindal et | Malasia Transversal | Artigo 102 Dentistas das | Nao esta | Privado Deficiéncia Fisica, | Emergéncia,
al, 2015 cidades de Kuala | ajustado. Deficiéncia Mental, | extragdes,
Lumpur, Deficiéncia Sensorial. tratamento
Penang e Kuching restaurador,
na Malasia. préteses,
Dados Primarios. tratamento
periodontal.
Dantas Brasil Transversal | Trabalho 100 Pais ou | Nao estda| O local de | Incapacidade mental, | Profilaxia,
Cardoso de responsaveis de | ajustado. atendimento deficiéncia fisica, | restauragao
et al, 2015 conclusao pacientes mais paralisia cerebral, | extragao.
de curso institucionalizados adequado foi | problemas de
na APAE/natal. a Associagado | nascimento, sindrome
Dados Primarios. de Pais e | de Down, deficiéncia
Amigos dos | sensorial, deficiéncia

Excepcionais
-APAE

de comunicagado oral,
transtorno
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comportamental e
autismo.

Damiance | Brasil Transversal | Tese 41 Pessoas com | Ajustado. Servico Incapacidade multipla. | Revisao,
et al, 2016 deficiéncia filantropico, prevencao,
multipla no estado Servico check-up,
de Séao Paulo, publico extragao.
Brasil. Dados privado
Primarios.
Paulo et | Brasil Transversal | Artigo 121 Responsavel por | Nao esta | Servico Deficiéncia Mental, | ----
al, 2017 pessoas com | ajustado. publico Paralisia Cerebral,
necessidades Outros Defeitos
especiais em Motores, Sindrome de
Joao Pessoa, Down, Sindrome de
Paraiba, Brasil. Apert, Sindrome de

Dados Primarios.

Rett, Sindrome de

Seckel, Microcefalia
Congénita,  Autismo,
Transtorno de

Comunicacao Bucal
(Fala), Transtorno de
Audiocomunicagao
(Surdo).
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A Tabela 2 mostra os tipos de servigos utilizados por pessoas com deficiéncia,
conforme relatado por seus cuidadores ou pelo cirurgido-dentista entrevistado. Nos
Estados Unidos, os servigos ofertados foram aqueles remunerados por planos de
saude e fundos do governo federal [70, 72, 74, 77]. Na Malasia, os servigos
principalmente utilizados eram privados [81]; no Canada, havia servigos privados e
aqueles pagos por instituicdes sociais, federais e provinciais [71, 76]. Os servigos
foram oferecidos por instituicbes privadas, publicas e sociais no Brasil [5, 79, 80, 82-
84]. Onze dos 16 estudos relataram os servigos disponiveis [70, 71, 74, 76, 79-84].

Os tipos de deficiéncia abordados nos estudos foram bastante amplos e estao
expostos na Tabela 2. Estes incluiam deficiéncias fisicas, mentais, auditivas ou visuais
e sindromes. As deficiéncias mais comuns em estudos que apareceram mais de uma
vez e estdo associadas a condi¢cbes selecionadas também foram especificadas e
incluiram condi¢gdes como autismo [71, 72, 76-78, 84], paralisia cerebral [71-74, 76-
78, 80, 82, 84], retardo mental [71, 72], atraso no desenvolvimento [72, 76, 77], fissura
palatina [74, 77], espinha bifida [74, 78], sindrome de Down [72, 76, 77, 80, 82, 84],
deficiéncia intelectual [75, 78, 81, 82, 84], sindrome de Rett [80, 84], deficiéncia motora
[5, 84], e deficiéncia auditiva [5, 79, 84].

Os procedimentos odontolégicos relatados nos estudos citados também
destacaram as necessidades de tratamento da populagdo. Em pessoas com
deficiéncia, os procedimentos mais simples podem ser dificeis de serem realizados
devido a problemas associados a comunicagao ou restri¢oes fisicas, como rigidez
muscular, pouca abertura bucal e resisténcia ao tratamento que muitas vezes levam
ao cuidado sob anestesia geral [85]. Quatro dos estudos selecionados relataram
procedimentos de tratamento de emergéncia [70, 74, 77, 81]; também foram relatados
extragdes dentarias e outros tipos de cirurgias [71, 76, 78, 80-83] e procedimentos

preventivos como profilaxia, selantes e aplicacao de fluor [70, 71, 76-78, 80, 82, 83].

Risco de Viés

Os resultados da avaliacdo do risco de viés sdo mostrados na Tabela 3. Um
estudo mostrou baixo risco de viés para todos os itens avaliados [74]. No entanto, trés
estudos mostraram risco incerto de viés [70, 72, 84], sete deles apresentaram alto
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risco de viés devido a ambiguidade na descrigao dos fatores de confusao e seu ajuste

durante a selegao dos participantes do estudo [5, 71, 76, 79-82]. Com relagédo a

validade externa, trés artigos apresentaram alto risco de viés [70, 82] e um apresentou

risco incerto [75]. Nesta fase, foi avaliada a extensdo em que as conclusdes do estudo

poderiam ser extrapoladas para a populagao estudada. Ao avaliar a validade interna

(erro sistematico), apenas um artigo mostrou alto risco de viés, do qual os principais

desfechos ndo foram precisos e os dados foram apenas descritos [79]. Além disso, ao

avaliar a validade interna em termos de confusdo e viés de selegao, apenas dois

estudos apresentaram baixo risco de viés devido ao controle na selegcdo amostral,

onde foram coletados dados da mesma populagao e no mesmo periodo [72, 74] € um

estudo mostrou risco incerto de viés [84].

Tabela 3: Resumo da qualidade e avaliagdo do risco de viés.

Estudos Risco de Viés* Avaliacao
incluidos o de
2 2 . 3 S 0 O Qualidad?**
% g % g g _-8 Eé’ <G, (pontuacgao
o © % s88 |GTEE82 |t
o > > £ > >EcE 0> wn
Al Agili et al. 16
(2004)
Damiance et 15
al. (2016)
Schultz et al. 15
(2001)
Pradhan et al. ‘ 15
(2009)
Koneru et al. ‘ 14
(2009)
Nelson et al. ‘ 14
(2011)
Edwards et al. ‘ 12
(2002)
Milnes et al. ‘ ‘ 12
(1995)
De Jongh et ‘ 12
al. (2008)
Leal Rocha et ‘ ‘ 11
al. (2015)
Cardoso et al. 6 ‘ 10

(2011)
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Estudos Risco de Viés* Avaliacao
incluidos o de
© o o 9 Qualidade**
o RS R LR lg RS (pontuagao
e 2 0 254 CFEQS | total)
0] T % T 20 sl 5§95
14 > >c > >SS0S n
Dantas ‘ ‘ ‘ 10
Cardoso et al.
(2015)
Burtner et al. ‘ ‘ 9
(1990)
Paulo et al. ‘ ‘ 9
(2017)
Bindal et al. ‘ ‘ 8
(2015)
De Aragao et ‘ ‘ ‘ 8
al. (2011)
Baixo risco Risco Nao Claro ‘ Alto risco

* Adaptado de Cochrane Collaboration.

** Adaptado de Downs & Black, scores de zero a 17 (maiores scores significam menor risco
de viés).

Resumo das barreiras

As barreiras observadas nesta revisdo foram classificadas como fisicas ou néo
fisicas e com base na percepgao do responsavel, ou do cuidador da pessoa com
deficiéncia envolvida no estudo, e na percepcgao do cirurgido-dentista que atende a
pessoa com deficiéncia. Os resultados das barreiras detectadas séo relatados na
Tabela 4.

As barreiras comuns observadas nos os artigos incluidos incluiam o custo do
tratamento [71, 72, 76, 82, 83], a falta de preparo do dentista para atendimento
odontoldgico das pessoas com deficiéncia [5, 70, 75-78, 80, 81, 84], inadequacao das
unidades odontolégicas acessiveis aos deficientes [70, 76, 80, 84], e falta de
adaptacdo das vias de acesso as unidades de saude e consultérios odontoldgicos
[76, 77, 79, 81]. Nenhum dos estudos selecionados discutiu facilitadores de acesso a

servicos de saude bucal para pessoas com deficiéncia.
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Tabela 4: Barreiras encontradas nos estudos.

Autor/ ano Pais Barreiras
Fisicas Nao fisicas
Percepcéao do | Percep¢cdao Cuidador /| Percepc¢ao do Dentista Percepg¢do Cuidador /
Dentista Responsavel Responsavel
Burtner et al, | Estados | - 1.0 consultério ndo esta | ---- 1. Medicaid ou
1990 Unidos devidamente equipado. Departamento
de servicos de saude e
reabilitacao
nao paga o suficiente.
2. O dentista nao é treinado
para lidar com pacientes
com deficiéncia.
3. O paciente nao coopera.
4. O dentista é
muito ocupado com outros
pacientes.
Milnes et al, | Canada -— -— 1. Custo do tratamento. -—
1995
Schultz et al, | Estados -—-- -—-- 1. Custo do tratamento. -—--
2001 Unidos
Edwards et al, | Inglaterra 1. Cirurgia em | - 1. Falta de tempo. -

2002

andares de prédios
sem elevadores.

2. Falta de
equipamento de
cuidados
domiciliares.
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Al Agili et al, | Estados —_— ] e 1.0 dentista ndo esta |-
2004 Unidos disposto a tratar.
2. Plano de saude néao
aceito.
3. Crianga muito jovem.
4. Nao ¢é um cuidado
importante.
5. Falta de conhecimento do
dentista para tratar.
Jongh et al, | Holanda -—-- -—-- - 1.Problemas de
2008 comunicacao.
2.Falta de financiamento.
3. Falta de experiéncia do
dentista no tratamento de
criancas com deficiéncia
mental.
Koneru et al, | Canada -—-- 1.Dificuldade com acesso | ---- 1.Falta de tempo.
2009 fisico. 2. Falta de necessidade
2.Fatores de distancia. percebida.
3.Problemas de 3.Medo.
trasanporte. 4. Custo.
4.Instalagbes odontologicas 5. Treinamento
inadequadas. odontolégico inadequado.
6.Dificuldade em comunicar
dor.
Nelson et al, | Estados -— 1. Dificil encontrar um | --—-- 1. Dificil tirar uma folga do
2011 Unidos consultério de dentista trabalho para levar a crianca

acessivel para deficientes.

ao dentista.

2. Dificil encontrar dentista
disposto a tratar crianga por
causa de sua condicao
meédica.
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3. O atendimento
odontolégico é muito caro.
4. Dificil encontrar um
dentista infantil por perto.

5. Dificil viajar para o
consultério odontologico.
6.A equipe odontolégica
estd ansiosa ou nervosa
tratando criancas.

7. Crianga tem medo do
dentista.

8. Crianga ndo gosta de
fazer nada na boca.

9.A crianga € muito jovem
para ver um dentista.

10.0 pai tem medo de ir ao
dentista.

11.A crianga sé
recentemente caiu dentes
de leite.

12.A crianga tem outras
necessidades de saude
mais urgentes.

Pradhan et al,
2009

Australia

1. Falta de dentistas com
habilidades adequadas na
gestdo de pessoas com
deficiéncia.

2. Custo do tratamento.

3. Localizacao
inconveniente da clinica.
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4, Falta de dentistas
dispostos a tratar pessoas
com deficiéncia.

Aragao et al, | Brasil - 1.Dificuldades em chegar | ---- 1.Nao possui dentista na
2011 ao servico devido a falta de Unidade de Saude.
adaptacdo das vias de 2. O paciente se recusa a ir.
acesso a unidade de saude 3. Dificil conseguir vaga.
para pessoas com 4.Servico longe.
dificuldades de locomog¢ao. 5. N&o gosta do servico.
2.Dificuldades na entrada
de servigo devido a falta de
adaptacédo da estrutura do
prédio.
Cardoso et al, | Brasil - 1.Localizacao. - 1. Baixa oferta de dentista
2011 2.Falta de estrutura. para Pacientes com
Necessidades Especiais.
2. Atraso no agendamento.
3. Indisponibilidade para
atuar sob anestesia geral.
4. Nao encontra o servico.
5.A crianga n&o precisa de
cuidados.
6.A crianga nao colabora.
7.Falta humanizacdo do
dentista.
8.Tempo.
9.Falta de preparacao
profissional.
Rocha et al, | Brasil - - 1. Nao se sentem | 1. Dificuldade em receber
2015 qualificados para trabalhar | assisténcia odontoldgica.
com pessoas com | 2.0s dentistas nao tinham
necessidades especiais | formacdo especial para
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devido a dificuldade de
manejo  clinico  desses
pacientes.

2.Dificuldades de
comunicagao com pacientes
com deficiéncia,
especialmente com surdos.

trabalhar com pacientes
com deficiéncia.

Bindal et al, | Malasia 1. Barreiras fisicas | ---- 1. Dificuldade em gerenciar | ----
2015 para acessar suas o] comportamento do
clinicas. paciente.
2.N&o havia sala de 2.Comunicacao.
cirurgia no térreo. 3.Restricdo de tempo.
3.Banheiros 4.Falta de treinamento.
incessiveis. 5. N&o houve exposigao
4.Falta de adequada durante a
equipamento. graduagédo em Odontologia
para necessidades
especiais.
Dantas Cardoso | Brasil o o - 1.Falta de vagas.
et al, 2015 2.Profissional negou
atendimento.
3.Nao tem tempo
disponivel.
4.Falta de vontade por parte
do paciente.
5. Nao possui servicos
odontolégicos préoximos a
residéncia.
6.Alto custo de transporte
para transportar o paciente.
Damiance et al, | Brasil - 1.Transporte. - 1.Financeiro.

2016
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Paulo et al, 2017

Brasil

1.Localizacgao.
2.Falta de estrutura.

1.Baixa oferta de dentista
para Pacientes com
Necessidades Especiais.

2. Atraso no agendamento.
3. Indisponibilidade para
atuar sob anestesia geral.
4. Nao encontra o servigo.
5.A crianga n&o precisa de
cuidados.

6.A crianga nao colabora.
7.Falta humanizagcdo do
dentista.

8.Tempo.

9.Falta de preparacio
profissional.
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Discussao

Como a populagao de pessoas com deficiéncia necessita de servigos de
saude especialmente organizados e preparagao integral dos profissionais [85],
observou-se que as barreiras ao acesso foram claramente apontadas e
apareceram em todos os artigos incluidos. No entanto, ndo houve mengéo aos
facilitadores de acesso em nenhum dos estudos.

O desenho de todos os estudos incluidos mostrou um padréo transversal
permitindo simplesmente estimar a prevaléncia de variaveis avaliadas ou, no
maximo, sua relacdo. Por outro lado, além de estudos transversais ndo serem
adequados para analisar causalidade, apenas associacao, outro problema € a
possibilidade de uma baixa taxa de resposta dos participantes. Portanto, o
pesquisador precisa fazer uso de estratégias de contato amostral, como
comunicacao telefénica e e-mail. Nos resultados dos estudos incluidos nesta
revisao sistematica, a taxa de resposta dos questionarios enviados foi relatada
em dez estudos, sem mencionar perdas amostrais significativas, sugerindo que
a taxa de resposta nao afetou os resultados. Para os demais, por ndo terem
abordado essa questao, nao se sabe [70, 71, 74-78, 81, 83, 86]. Ressalta-se que
a amostra selecionada para o estudo deve ser representativa de toda a
populacado estudada, para que os resultados possam ser extrapolados. Além do
risco de obter respostas baixas, ha também a probabilidade de respostas
tendenciosas [87].

Estudos que nao foram encontrados em sua totalidade e excluidos da
selegdo final nesta revisdo sistematica foram, em sua maioria, os relatados
durante o periodo da década de 1950 até a década de 1980. A n&o inclusao
desses estudos na analise dos resultados dificultou a possibilidade de revelar
barreiras antigas e persistentes aos servigos odontoldgicos. Isso resultou em
comprometer a analise devido a uma possivel mudanga na natureza das
barreiras em um intervalo de tempo mais longo [48-69].

Na analise da qualidade do estudo, o item "relato" avaliou se as
informacdes fornecidas pelo estudo foram suficientes para que o leitor fizesse
uma avaliacao imparcial das conclusdes derivadas do estudo [21]. Examinando
essa dimensao, esta revisdo mostrou que seis estudos apresentaram baixo risco
de viés, implicando que eles abordavam os requisitos do instrumento Downs e
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Black, o que permite ao leitor fazer uma avaliacdo imparcial [74, 76-78, 83, 86].
Em contrapartida, sete estudos ndo atenderam a esses requisitos [5, 71, 79-82,
84]. A validade externa determina até que ponto os resultados do estudo podem
ser extrapolados para a populagio estudada; sete dos 16 estudos apresentaram
baixo risco de viés [72-78, 83], sendo resultados confiaveis para a amostra da
populagao estudada. No que diz respeito a validade interna (confusao e viés de
selegcdo) apenas dois estudos relataram baixo risco de viés [72, 74], implicando
que os vieses relacionados a selecdo amostral foram abordados e as
intervengdes quantificadas nos resultados. Nesse sentido, treze estudos
mostraram alto risco de viés [5, 70, 71, 75-82, 84]. Esses estudos apresentaram
apenas os resultados descritivos relativos aos dados na forma de frequéncia de
respostas e percentuais e ndo realizaram ajustes estatisticos dos resultados.

As barreiras fisicas refletem problemas relacionados a acessibilidade que
as pessoas com deficiéncia encontram para chegar a uma unidade de
atendimento odontoldgico. Dois artigos relataram barreiras fisicas que dificultam
0 acesso aos estabelecimentos assistenciais, como cirurgias realizadas nos
andares superiores de prédios que nao possuiam elevadores, lembrando que a
extracao dentaria € um procedimento comum entre as pessoas com deficiéncia
[75, 81]. Instalagbes odontoldgicas inadequadas também sdo barreiras que
afetam o acesso [70, 76, 80, 84]. A mobilidade comprometida das pessoas com
deficiéncia que afetam sua capacidade de chegar ao local de atendimento é mais
uma barreira critica e foi relatada em trés estudos incluidos nesta revisao [76,
82, 83]. As dificuldades de acesso por falta de adaptacdo as unidades e
consultérios de saude foram mencionadas em quatro estudos [76, 77, 79, 81].
Para superar tais barreiras, os consultérios odontolégicos e o0s centros
odontoldgicos devem seguir e cumprir as leis de acessibilidade aplicadas em
muitos paises, como o Brasil, ja que 0 acesso a assisténcia odontologica € um
direito das pessoas com deficiéncia.

O envolvimento familiar no acesso ao cuidado das pessoas com
deficiéncia & essencial, pois o apoio familiar e o vinculo emocional
desempenham um papel fundamental em sua saude. Esperar o nascimento de
uma crianga com deficiéncia pode infligir sofrimento emocional e culpa nos pais,

que séo obrigados a se preparar adequadamente e introjetar situagdes de
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dificuldade que possam encontrar, dadas as iniquidades sociais, estruturais e
programaticas que colocam uma pessoa com deficiéncia em situagdo de
vulnerabilidade [88]. A familia de criangas com deficiéncia pode estar em
negacgao apos a identificacdo da condigéo, pois ndo tem preparo para cuidar de
uma crianga com deficiéncia. Eles tendem a se adaptar a medida que buscam
informacgdes para atender as necessidades de cuidado de seus entes queridos.
Posteriormente, entram em uma fase de aceitacdo, quando estabelecem um
vinculo emocional com seu filho e entendem suas necessidades de saude [89].

As pessoas com deficiéncia muitas vezes tém uma série de problemas de
saude associados, de tal forma que os cuidados de saude bucal ficam em
segundo plano para a familia [10]. Essa barreira a atengdo a saude bucal
também foi detectada por Nelson et al. [77]. Koneru e Sigal [76] também
encontraram uma percepgao por pais ou cuidadores do nao entendimento da
necessidade do tratamento odontologico. A escassez de tempo para levar a
crianca ao dentista foi relatada por Nelson et al. [77] e Dantas Cardoso [82].
Cardoso et al. [80] citaram casos em que, de acordo com a percepc¢ao dos pais
ou cuidadores, a crianga com deficiéncia nado precisava de cuidados. Os
exemplos retratados por Nelson et al. [77] refletem a falta de conhecimento sobre
a necessidade de cuidados de saude bucal. Essas incluiam situacbes em que a
crianga era considerada muito jovem para ver um dentista, o pai temia uma visita
ao dentista, ou quando a crianga havia esfoliado recentemente seus dentes
deciduos. Portanto, o acesso a informacao e a educagdo em saude para pais e
cuidadores de pessoas com deficiéncia pode superar essas barreiras [90].

Os estudos selecionados pertenciam a varias partes do mundo, com
representacdo dos Estados Unidos [70, 72, 74, 77], Canada [71, 76], Holanda
[73], Malasia [81], Australia [78], Inglaterra [73], e Brasil [5, 79, 80, 82-84].
Embora esses paises tenham diversos sistemas de saude, as barreiras ao
cuidado relatadas nesses estudos foram semelhantes. Uma das barreiras mais
comuns foi a falta de preparo e experiéncia do profissional para atendimento
odontoldgico de pessoas com deficiéncia [5, 70, 75, 77-80, 84]. O conhecimento
€ fundamental para a boa pratica odontolégica, e a inovagao e o uso de
instrumentos que possam facilitar o tempo de atendimento sempre podem ajudar

no tratamento das pessoas com deficiéncia quando nao temos colaboragao
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durante a consulta [91]. Trata-se de um achado significativo, que reflete na
formacao recebida pelo dentista ou mesmo pelo curriculo odontolégico, que nédo
abrange consistentemente o tema da assisténcia odontologica para pessoas
com deficiéncia [92]. Nessas situagdes, os programas de educagéo continuada
em saude podem auxiliar os profissionais odontolégicos a acompanhar as
técnicas para atender as necessidades das pessoas com deficiéncia.

A educacédo permanente em saude permite que os profissionais atualizem
seus conhecimentos e praticas por meio de evidéncias e a melhor abordagem
de tratamento disponivel, possibilitando o aprimoramento das habilidades
técnicas, do conhecimento cientifico e do desenvolvimento ético dos processos
e construindo relagdes entre as equipes envolvidas. A adequada distribuicdo de
profissionais e servicos a proximidade da populagdo vulneravel,
independentemente de sua localizagdo com o objetivo de melhorar o acesso ao
cuidado e viabilizar a educacao continuada em saude, € uma tarefa complexa,
pois ha uma concentragao notavel de profissionais especializados nos grandes
centros [93]. Isso impde alternativas como a virtualizacdo do aprendizado
através de moédulos a distancia ou semipresenciais.

A maioria dos estudos incluidos na revisao foi centrada principalmente em
paises como Brasil, Estados Unidos e Canada. O Brasil tem um Sistema Unico
de Salde (SUS) consagrado em sua constituicdo federal de 1988. E um sistema
gratuito acessivel a todos os cidadaos brasileiros, inclusive pessoas com
deficiéncia. Tem principios doutrinarios: universalidade, equidade e integralidade
[94, 95]. A atencdo primaria € a porta de entrada para o SUS; existem equipes
de saude da familia (ESF) que visam o cuidado multidisciplinar integral das
pessoas [96]. No ano 2000, os dentistas foram incluidos nesta equipe com o
objetivo de acgdes e servigos de saude bucal como parte da atencéo basica [96].
Entre as barreiras observadas nos estudos realizados no Brasil, destaca-se a
falta de profissionais capacitados para o atendimento odontolégico de pessoas
com deficiéncia, uma vez que essas pesquisas foram realizadas entre as
pessoas que compareceram ao SUS [5, 79, 80, 82-84].

Nos Estados Unidos, a barreira mais frequente foi a falta de experiéncia
entre os dentistas e o custo do tratamento [70, 72, 74, 77]. Este ultimo refletia a

caracteristica do sistema de saude do pais, pelo qual ndo havia um sistema
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universal disponivel, e era preciso pagar pelo seguro de saude ou usar o
Medicare e o Medicaid, que sao subsidiados pelo governo para grupos
vulneraveis [97]. No Canada, o sistema de saude é provincial com variagées em
cada provincia; no entanto, 0 acesso aos servicos de saude bucal ndo é coberto
por todo esse sistema [98]. O tipo de sistema de saude em um pais €, portanto,
um determinante crucial das barreiras fisicas e do custo do tratamento [71, 76].

A dificuldade de prestar assisténcia odontoldgica e a falta de profissionais
capacitados para cuidar de pessoas com deficiéncia tem influéncia direta em sua
saude bucal. Os procedimentos que precisam ser realizados s&o, na maioria das
vezes, em pacientes que necessitam de cuidados urgentes onde ja estdo com
dor, exigindo extragdo dentaria devido a carie ou profilaxia devido ao acumulo
de biofilme bacteriano. Procedimentos como restauracbes e tratamentos
preventivos podem ser realizados para prevenir a mutilagdo dentaria. O uso de
proteses também pode restaurar o bem-estar e a qualidade de vida das pessoas
com deficiéncia [70, 71, 74, 76-78, 80-83].

A compilagéo das barreiras observadas foi derivada de estudos utilizando
meétodos quantitativos que, por sua vez, podem ser uma limitagdo dessa revisao
sistematica, considerando que estudos qualitativos podem abordar barreiras de
forma diferente. Por exemplo, estudos qualitativos ndo se limitam a questdes
estruturadas com opg¢des fechadas, e a visao de acesso aos servicos pode ser
ainda mais explorada, abrindo horizontes para outra revisdo sistematica
(metassintese) para estudos qualitativos. Outra limitagao a ser considerada foi a
inclusdo de apenas estudos transversais. Por fim, é alarmante que os
facilitadores de acesso aos servigos odontologicos para pessoas com deficiéncia
nao tenham sido discutidos ou relatados nesses estudos revisados, o que abre
caminho para novos estudos nesse campo, visando a resolugdo das barreiras

que dificultam o acesso aos servigos odontolégicos.

Conclusao

As pessoas com deficiéncia continuam encontrando diversas barreiras
fisicas, estruturais, geograficas, profissionais ou comportamentais que dificultam
seu acesso aos servigos odontologicos. Além disso, é necessario aprimorar a

formacao prestada aos dentistas referentes ao atendimento a essa populacao
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em diversos contextos nacionais e regionais. Seria ideal aplicar e implementar
leis de acessibilidade em todos os paises. Portanto, ainda ha muito a ser
alcancado pela sociedade no que diz respeito a facilitacdo do acesso a atengao
a saude. Superar as barreiras encontradas pelas pessoas com deficiéncia pode,

assim, possibilitar seu merecido e digno acesso aos servigos de saude bucal.
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Abstract

Background. People with disabilities tend to have greater oral health problems
compared to those without disabilities. This may be due to barriers they come
across in accessing dental services. Objectives. The objective of this systematic
review was to provide a critical digest of the scientific literature concerning
barriers and facilitators of access to oral health services for people with
disabilities. Methods. The electronic databases PubMed, Scopus, Web of
Science, Latin American and Caribbean Health Sciences Literature (LILACS),
and Brazilian Library of Dentistry (BBO) were searched using keywords relevant
to the subject. The search was not restricted to specific languages or years of
publication; all relevant studies were translated and reviewed. Results. Sixteen
studies including 14 articles, a doctoral thesis, and a monograph were selected,
and their quality was analyzed using the Downs and Black assessment tool.
Barriers to dental services were divided into physical or nonphysical based on the
dentist’s perspective, as per the perception of parents/guardians or by the
persons with disabilities. The barriers that emerged included the dentist’s lack of
preparation to assist people with disabilities, structural problems of access to
dental offices, communication difficulties, and lack of awareness regarding the
need for dental treatment for the disabled person. Conclusion. It is concluded that
people with disabilities continue to run into complex physical, behavioral, or
multidimensional barriers in accessing dental services. Improved training of
dentists for the care of this population is hereby emphasized. The legal framework
enabling access to dental care for people with disabilities must also be respected

in each country.
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Introduction

The number of persons with disabilities worldwide is almost one billion [1].
The affected population is at a higher risk of caries and periodontal disease [2—
5] compared to those without disabilities. Epidemiological profiles in oral health
show a difference, for example, in the DMFT (decayed, missing, and filled teeth)
of people with disabilities when compared to people without disabilities. These
differences may vary according to the country and the types of disabilities
included in the survey. In South Korea, researchers evaluated comparable
samples of people (a) with physical disabilities (DMFT =7.3), (b) with mental
disabilities (DMFT =8.3), and (c) with multiple disabilites (DMFT =8.2) and
people without disabilities (DMFT =4.9) [6]. In another study carried out in
Portugal, with institutionalized people with disabilities, a mean DMFT of 11.2 was
found which was much higher than the general population of the same age group
[7]. In Brazil, in a study carried out with people with Down syndrome, cerebral
palsy, and intellectual deficit, the average DMFT was 11.0, also quite high when
compared to the general population of the same age group [8].

This is partly due to the difficulties encountered in the care of the oral
cavity, which include structural barriers and motor difficulties and those
associated with communication with the caregiver regarding the need for oral
health care [4], in addition to the degree of dependence on caregivers for hygiene
and good eating practices [3]. This dependence observed in persons with
disabilities can often make their oral care take a back seat for parents or
caregivers, as their overall health becomes a priority [9, 10].

When individuals with disabilities take initiative to access health services
and gain access, they subsequently choose to continue care in services that have
empathetic, compassionate, and responsible professionals [11]. Yet, access to
care is deemed to be the first barrier to the initiation of a health service, wherein
the patient’'s problem should be known and their therapeutic itinerary in the
service network be traced so as to solve the health problem [12]. Access to health
services by persons with disabilities should consider (but not exhaust themselves
with) their most basic and specific health needs [5, 13, 14].

Knowledge of the main barriers that hinder oral health care in people with
disabilities needs to be discussed. Access to care is determined by the
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geographical location of the patients and services, the convenience and ability to
organize services in order to accommodate the individual, their adaptability to the
service provided, and the reciprocal acceptability of professionals and end users
[15]. Access is determined by the type of health system in each country and the
local context. In order to enable access to health care, the health service must
meet the needs of the user, be available, and be appropriate to the population.

Thus, universal access to health services comprise (i) a political aspect
involving decision-making and agreement by the different levels of the
government in a country, thereby prioritizing and programmatically arranging the
services and the intervention devices in context; (ii) economic and social aspects
that cover financing issues and mitigation or elimination of barriers encountered
by the user; (iii) system organization starting from the user’s entry into the service
up till the resolution of their health problem; and (iv) technical-scientific training
and cultural competence, through comprehensive actions and respect for
individuals, understanding the health-disease transitions, beliefs, values, and
traditions [16].

Based on the above, the objective of this systematic review was to critically
gather from the scientific literature the main barriers and facilitators of access to

oral health services for people with disabilities.

Material and Methods
Search Strategy

This systematic review was carried out according to the Cochrane
Collaboration Guidelines Combined [17, 18], Meta-analyses Of Observational
Studies in Epidemiology (MOOSE) [19], and according to the model Preferred
Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analysis guide (PRISMA) [20].
Prior to its initiation, the protocol for this review was registered at the PROSPERO
database (protocol number: CRD42018107571).

The guiding question of the review was defined as follows: How do people
with disabilities access oral health services?

The keywords were selected based on the study question and study

population.
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Online databases were consulted from August 24, 2018, to August 27, 2018,
based on the date of online availability and included PubMed, Scopus, Web of
Science, Latin American and Caribbean Health Sciences Literature (LILACS),
and the Brazilian Library of Dentistry (BBO). In addition, the references cited in
all the primary studies included were manually searched to add all the relevant
publications that may not have been included in the main search. At this stage,
the grey literature was also accessed through the ProQuest Dissertations and
Theses Full-Text databases, CAPES Theses Periodicals, the Grey Literature
Report, and Google Scholar. Abstracts from the annual conference of the
International Association for Dental Research (IADR) and its regional divisions
(1990-2018) were also searched.

The search strategy was appropriately modified for each database; two
reviewers (SVR and LCT) performed the search in order to identify eligible
studies. Table 1 depicts the details of the search conducted with the search date

and number of articles found in each database.

Table 1: Search strategy in electronic databases (august 24 - august 07, 2018).

PUBMED - august 24, 2018 1805 Results
#1 #2
(eeeeccccccccccccc((bental Health (((((((((((Disabled  persons  [MeSH

Services[MeSH Terms] OR "Dental Health Services" | Terms) OR "Disabled persons"[Title/Abstract])

[Title/Abstract]) OR "Health services"[Title/Abstract]) | OR "Disabled person"[Title/Abstract])

OR

OR "Health Services Accessibility"[Title/Abstract]) | "Persons with Disabilities"[Title/Abstract]) OR

OR "Dental Care"[Title/Abstract]) OR "Dental Care | "Persons with Disability"[Title/Abstract])
for Disabled"[Title/Abstract]) OR "Health Services for
Persons with  Disabilities"[Title/Abstract]) OR
"Utilization of health services"[Title/Abstract]) OR

“Health services utilization"[Title/Abstract]))

#1AND#2
LILACS E BBO - august 27,2018 4 Results
#1 #2
(mh:("Dental Health  Services")) OR (tw:("Disabled persons")) OR
(tw:("Dental Health Services")) OR (tw:("Servigos de | (tw:("Pessoas com  Deficiéncia")) OR
Saude Bucal")) OR (tw:("Servicios de Salud | (tw:("Personas con Discapacidad")) OR

Dental")) OR (tw:("Health  services")) OR | (mh:("Disabled persons")) OR (mh:("Disabled
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(tw:("Servicos de Saude")) OR (tw:("Servicios de

person")) OR (tw:("Disabled person")) OR

Salud")) OR (tw:("Acesso aos Servigos de Saude")) | (tw:("Pessoa  com Deficiéncia")) OR
OR (tw:("Accesibilidad a los Servicios de Salud")) | (tw:("Persona con Discapacidad"))
OR (tw:("Assisténcia Odontoldgica")) OR
(tw:("Atencion Odontoldgica")) OR (tw:("Health
Services Accessibility")) OR (tw:("Dental Care")) OR
(tw:("Assisténcia Odontolégica para Pessoas com
Deficiéncias")) OR (tw:("Atencién Dental para
Personas con Discapacidades")) OR (tw:("Dental
Care for Disabled")) OR (tw:("Health Services for
Persons with Disabilities")) OR (tw:("Servigcos de
Saude para Pessoas com Deficiéncia")) OR (tw:(
"Servicios de Salud para Personas con
Discapacidad"))
#1AND#2
WEB OF SCIENCE - august 27, 2018 421 Results
#1 #2
TOPICO: ("Dental Health ("Disabled
Services") OR TOPICO: ("Health persons") OR TOPICO: ("Persons with
services") OR TOPICO: ("Health Services | Disabilities") OR TOPICO: ("Disabled
Accessibility") ORTOPICO: ("Persons with | person") ORTOPICO: ("Persons with
Disability") OR TOPICO: ("Dental Disability")
Care") OR TOPICO: ("Dental Care for Indices=SCI-EXPANDED, SSClI,
Disabled") ORTOPICO: ("Health  Services  for | A&HCI, CPCI-S, CPCI-SSH, ESCI Tempo

Persons with Disabilities") OR TOPICO: ("Utilization
of health services")

Indices=SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI,
CPCI-S, CPCI-SSH, ESCI Tempo estipulado=Todos

0S anos

estipulado=Todos os anos

#1AND#2

SCOPUS - august 27, 2018

311 Results

#1

TITLE-ABS-KEY ( "Disabled
persons”) OR TITLE-ABS-KEY ( "Disabled
person”) OR TITLE-ABS-KEY ( "Persons with
Disabilities") OR TITLE-ABS-KEY ( "Persons with

#2

( TITLE-ABS-KEY ( "Dental  Health
Services") OR TITLE-ABS-KEY ( "Health
services") OR TITLE-ABS-KEY ( "Health
Accessibility") OR TITLE-ABS-
Care") OR TITLE-ABS-
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Disability" ) ) AND ( LIMIT- KEY ( "Dental Care for
TO ( SUBJAREA, "DENT")) Disabled") OR TITLE-ABS-KEY ( "Health
Services for Persons with
Disabilities") OR TITLE-ABS-
KEY ( "Utilization of health
services") OR TITLE-ABS-KEY ( "Health
services utilization")

#1AND#2

Eligibility Criteria

Though observational studies (cross-sectional, cohort, and case-control)
were included, yet editorial letters, historical reviews, in vitro studies, controlled
trials, case reports, comments, and qualitative studies were excluded from the
present study. No language or publication date restrictions were imposed; all

relevant studies were translated and revised.

Data collection and analysis process

After the exclusion of duplicates, using the ®Mendeley reference manager,
studies were initially screened based on titles and abstracts. Articles that
appeared in more than one database were considered only once. The full-text
versions of the articles were evaluated by a pair of reviewers (SVR and LCT) who
determined study eligibility; disagreements were decided by a third reviewer
(JSR). Each eligible article was assigned an identification code (first author/year)
to facilitate its classification. Inter-rater reliability was calculated by Kappa
statistic; a value of 0.87 was considered optimal. Relevant information on study
design, participant characteristics, exposure, and outcomes was extracted

through a customized pretested data extraction form (Figure 1).
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Figure 1. Flowchart of the study selection process according to the

PRISMA guidelines.

)

Articles found Articles found || Articles found || Articles found WEB
PUBMED (n=1805) SCOPUS LILACS E BBO OF SCIENCE
(n=311) (n=4) (n=421)
Articles found in the
— | search of Gray
Literature (n=21)
v

After removing duplicates

(n=2190)

Deleting After Reading
Titles (n=2006)

Screened Articles (n=184)

Deletion after reading
summaries (n=125)

l

Articles for analysis of
inclusion criteria (n=59)

[Umocr—oz—][-<—|—l——w—o—l—rn][oz—zrnrn;uow ][zo——+>o—-n——12mo—

Articles included for
quality review and final
review (n=16)

Excluded Articles (n = 43)

- Qualitative (7)

- Not just disabled people (4)

- About Treatment (2)

- Does not talk about access,
barriers / facilitators (6)

- Not specific to Oral Health (1)

- Speaks about a specific program
(1)

- Not found in full (22)
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Risk of bias assessment

The quality of the articles was assessed by two independent reviewers (SVR
and LCT) using the Downs and Black scale [21]. This instrument is used for quality
assessment of observational studies and randomized clinical studies, and comprises
27 items totaling up to 32 points (higher scores indicating superior quality). In this
review, a modified version [22—-28] of this instrument was used which consisted of 17
items (1-3, 5-7, 9-11, 16-18, 20-22, and 25-26), totaling up to a maximum of 17
points. The relevant domains for the instrument included description, external validity,
and internal validity (confusion/selection bias). Disagreements in the quality of the
articles were resolved by a third reviewer (JSR).

For each aspect of quality assessment, the risk of bias was scored according to
an adapted version of the Cochrane Collaboration tool [17], which included the top four
domains from the Downs and Black quality assessment tool. Studies were considered
to have a “low” risk of bias when the domains external validity, internal validity, and
description attained their maximum scores. A single study presented a risk of “unclear”
bias when the criterion description was not fulfilled and/or was unclear in the other key
domains. A “high” risk of bias was considered when a study did not meet the criteria
internal and external validity, and when more than two items reflected a high risk of
bias in the domain description.

Kappa was also performed to measure inter-rater agreement and to analyse the
risk of raters’ classification bias. A Kappa value of 0.86 was attained, which is

considered optimal as per the relevant literature.

Results
Summary of results

Data were analyzed using the extracted information which included the study
title, author, year, country, sample size, study design, study results (barriers
encountered in dental care, types of services accessed, type of dental procedures, and
types of disabilities), and source of the study population. Because of the heterogeneity

of the studies, a meta-analysis was not performed. The target audience of the
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questionnaires were people with disabilities; however, the dentist was interviewed.
Also, the diversity among the studies was due to the age or the age groups of the target
population, the difference in the health systems in the countries studied, and

differences in the type of disability.

Characteristics of included studies

A total of 2,190 articles were derived from all the databases after removal of
duplicates (Figure 1). However, the number reduced to 59 articles following careful
reading of titles and summaries. Subsequent to reading the full-text versions, 43
articles were excluded for the reasons such as (i) use of a qualitative approach (n=7)
[29-35]; (ii) included subjects other than people with disabilities (n =4) [36—39]; (iii) did
not discuss access, barriers, or facilitators of care (n=6) [40-45]; (iv) did not
specifically address oral health (n=1) [46]; (v) were highly restricted and dealt with
only a specific program (n=1) [47]; and (vi) were not available in full text for reading
(n=22) [48-69].

Table 2 depicts a summary of the characteristics of the 16 studies that were
finally included. It is noteworthy that one was a doctoral thesis and another a
monograph (grey literature). The studies originated in several countries and continents;
six studies were from North America with four from the United States [70, 72, 74, 77]
and two from Canada [71, 76]. There were six studies from Brazil in South America
[5, 79, 80, 82—-84]. Two selected studies were from Europe, of which one was from
England [73] and the other from the Netherlands [75]. A single article was selected
from Malaysia [81] and another from Australia [78].

Only two studies were derived from a secondary database [72, 74], and the
other fourteen discussed data from primary sources that had a cross-sectional

observational study design.
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Table 2: Characteristics of the studies.

Author /| Country Study Type Sample Sample Statistical | Types of | Types of | Most Frequent
year Design Features analysis | Services Disabilities Dental Procedures
Burtner et | United cross- Article 362 Persons  with | Not Treatment -— Emergency
al, 1990 States sectional respondents. | disabilities from | adjusted. | paid by treatment,
the Florida federal examination and
Department of government prophylaxis, other
Health and funds. services.
Rehabilitation, Private
United States. payment
Primary Data. through
private plans
or funds.
Milnes et | Canada Cross- Article 342 Manitoba Not Private, Asthma, autism, Examinations,
al, 1995 sectional respondents Dentists. adjusted. | social, cancer, cardiac .
Primary Data. federal arrest cerebral oral radiographs,
ry ) )
provincial, palsy, diabetes, | panoramic
services, immunosuppression, | fluoride, restoration,
institutions. leukemia, liver, i d
mental retardation, scaling, - crown —an
renal, spinal cord brldlge, partlalh and
injury, stroke, totq .prost esis,
visually impaired perlodont!cs,

' endodontics, surgery,
orthodontics and
sealants.

Schultz et | United cross- Article 12.539. The data | Adjusted. | - Mental retardation, | ----
al, 2001 States sectional source for this cerebral palsy,
study was an attention deficit,
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Interview Down syndrome,
Survey of the autism,
National Center developmental
for Health delay.
Statistics 1997.
Secondary
Data.
Edwards | England cross- Article 157 Liverpool Not | --—- Physical disability, | ----
et al, sectional respondents. | Dentists, adjusted. learning disabilities
2002 Sefton and St and mental health
Helens and problems.
Knowsley.
Primary Data.
Al Agili et | United cross- Article 714 Database Adjusted. | Private Cleft lip and / or | Seek emergency
al, 2004 States sectional respondents. | provided by payment palate  or  other | treatment rather than
Child through craniofacial prevention due to
Rehabilitation private plans | disorders; epileptic / | barriers encountered.
Services or funds. convulsive disorders;
from Alabama. spina bifida; cerebral
Secondary palsy.
Data.
Jongh et | Netherlands | cross- Article 40  dentists | Children  with | Not | --—- Most subjects | ----
al, 2008 sectional and 126 | disabilities  in | adjusted. suffered from
responding day care physical disabilities
caregivers. centers in the and complex medical
Netherlands. problems. Based on

Primary Data.

their social aspects,
language and motor
skills, all children
were considered to
have a severe
mental disability.
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Koneru et | Canada cross- Article 634 People with | Not Private Autism, Cerebral | Examination, X-ray,
al, 2009 sectional respondents Disabilities in | adjusted. | insurance, Palsy, Down | Fluoride application,
Ontario. Ontario Syndrome, Cleaning, Oral

Disability developmental hygiene instruction,

Support delay, physical | Sealants, Fillings,

Program, disability, psychiatric | Extraction, Stainless

another form | disability, brain | steel crown,

of injury. Aesthetic crown and

government- bridge, Dentures,

sponsored whitening, canal

coverage. treatment, Dental

implants.

Nelson et | United Cross- Article 1.128 Children  with | Not - Autism, Invasive | Checkup or just
al, 2011 States sectional respondents disabilities  in | adjusted. Developmental cleaning, emergency
Massachusetts, Disorder, Asperger's | services and

United States.

Syndrome, Cerebral
Palsy,
Musculoskeletal
Disorders, Seizures,
Cystic Fibrosis,
Developmental /
Neurological /
Behavioral /
Chromosomal Delay,
Down Syndrome,
Speech / Hearing /
Blind, Metabolic /
Cardiac / Renal /
Immune, Hemophilia
/ sickle cell anemia /
von Willebrand's
disease, Craniofacial
/ cleft lip and palate.

catering.
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Pradhan Australia Cross- Acrticle 1280 Adults with | Adjusted. | ---- Autism, brain injury, | Check-up,
et al, sectional respondents disabilities cerebral palsy, | extractions,
2009 living in intellectual disability, | restorations,
Adelaide, spina bifida and | prostheses and
South quadriplagia. radiographs.
Australia.
Primary Data .
Aragéo et | Brazil Cross- Acrticle 113 Disabled Not Public Physical, mental, | ----
al, 2011 sectional respondents | children from | adjusted. | service hearing
Recife,
Pernambuco,
Brazil. Primary
Data.
Cardoso Brazil Cross- Acrticle 43 Caregivers of | Not Private and | Cerebral Palsy, | Prevention,
et al, sectional respondents. | children  with | adjusted. | Public Hydrocephalus, Prophylaxis,
2011 motor Service Myelomeningocele, | Restoration,
disabilities  in Rett Syndrome, | Extraction, Scraping,
the city of Jodo Down Syndrome, | Trauma,
Pessoa, West Syndrome. Orthodontics.
Paraiba, Brazil.
Primary Data.
Rocha et | Brazil Cross- Article 89 Dentists and | Not Private and | Motor impairment, | ----
al, 2015 sectional denti people with | adjusted. | Public hearing impairment
entists disabiliti . . .
isabilities in Service and visual
and 204 | Fortaleza, impairment.
people with | Ceara, Brazil.
disabilities. Primary Data.
Bindal et | Malaysia Cross- Article 102 Dentists  from | Not Private Physical Disability, | Emergency,
al, 2015 sectional respondents | the cities of | adjusted. Mental Disability, | extractions,
Kuala Lumpur, Sensory Deficiency. | restorative treatment,
Penang and prostheses,
Kuching in periodontal
Malaysia. treatment.

Primary Data.
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Dantas Brazil Cross- Completion | 100 Parents or | Not The most | Mental disability, | Prophylaxis,
Cardoso sectional | of course | respondents guardians  of | adjusted. | suitable physical  disability, | restoration and
et al, work institutionalized place of care | cerebral palsy, birth | extraction.
2015 patients in was the | defect, Down
APAE / natal. Association | syndrome, sensory
Primary Data. of Parents | impairment, oral
and Friends | communication
of the | impairment,
Exceptional - | behavioral disorder
APAE and autism.
Damiance | Brazil Cross- Thesis 41 People with | Adjusted. | Philanthropic | Multiple disability. Review, prevention,
et al, sectional respondentes. | multiple service, checkup, extraction.
2016 disabilities in public and
the state of Sao private
Paulo, Brazil. service
Primary Data.
Paulo et | Brazil Cross- Article 121 Responsible for | Not Public Mental Impairment, | ----
al, 2017 sectional respondentes. | people with | adjusted. | service Cerebral Palsy,
special needs Other Motor Defects,
in Joao Down Syndrome,
Pessoa, Apert Syndrome,
Paraiba, Brazil. Rett Syndrome,
Primary Data. Seckel Syndrome,
Congenital
Microcephaly,
Autism, Oral
Communication
Disorder (Speech),
Audiocommunication
Disorder (Deaf).
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Table 2 shows the types of services used by people with disabilities as reported
by their caregivers or by the dental surgeon interviewed. In the United States, the
services availed were those remunerated by health plans and federal government
funds [70, 72, 74, 77]. In Malaysia, the mainly availed services were private [81]; in
Canada, there were private services and those paid by social, federal, and provincial
institutions [71, 76]. Services were offered by private, public, and social institutions in
Brazil [5, 79, 80, 82—84]. Eleven of the 16 studies reported the services available
[70, 71,74, 76, 79-84].

The types of disabilities addressed in the studies were rather broad and are
shown in Table 2. These included physical, mental, hearing, or visual disabilities and
syndromes. Most common disabilities in studies that appeared more than once and
are associated with selected conditions were also specified and included conditions
such as autism [71, 72, 76—78, 84], cerebral palsy [71-74, 76-78, 80, 82, 84], mental
retardation [71, 72], developmental delay [72, 76, 77], cleft palate [74, 77], spina bifida
[74,78], Down’s syndrome [72,76,77,80,82,84], intellectual disability
[75, 78, 81, 82, 84], Rett syndrome [80, 84], motor disability [5, 84], and hearing
deficiency [5, 79, 84].

The dental procedures reported in the aforementioned studies also highlighted
the treatment needs of the population. In people with disabilities, the simplest
procedures can be difficult to perform due to problems associated with communication
or physical constraints such as muscle stiffness, poor mouth opening, and resistance
to treatment that often led to care under general anesthesia [85]. Four of the selected
studies reported emergency treatment procedures [70, 74, 77, 81]; dental extractions
and other types of surgeries [71, 76, 78, 80—83] and preventive procedures such as
prophylaxis, sealants, and fluoride application were also reported [70, 71, 76—
78, 80, 82, 83].

Risk of bias

The results of the bias risk assessment are shown in Table 3. One study showed

a low risk of bias for all the assessed items [74]. Though, three studies depicted an
unclear risk of bias [70, 72, 84], seven of them showed a high risk of bias due to
73



ambiguity in the description of confounding factors and their adjustment during the
selection of the study participants [5, 71, 76, 79-82]. With respect to external validity,
three articles presented a high risk of bias [70, 82] and one presented an unclear risk
[75]. At this stage, the extent to which the study conclusions could be extrapolated to
the studied population was evaluated. On assessing internal validity (systematic error),
only one article showed a high risk of bias, the main outcomes of which were not
accurate and the data were only descriptively depicted [79]. In addition, on evaluating
internal validity in terms of confusion and selection bias, only two studies showed low
risk of bias due to control in sample selection, wherein data were collected from the
same population and over the same time period [72, 74] and one study showed unclear
risk of bias [84].

Table 3: Summary of the quality and risk of bias assessment.

Included Risk of Bias Assessment*® Quality

studies Assessment
2 — | .S < * total
£ % |z, |Ei8f,|wm
5 25 258 | 855228
x w > E>m £ES0m»no

Al Agili et al. 16

(2004)

Damiance et 15

al. (2016)

Schultz et al. 15

(2001)

Pradhan et al. ‘ 15

(2009)

Koneru et al. ‘ 14

(2009)

Nelson et al. ‘ 14

(2011)

Edwards et al. ‘ 12

(2002)

Milnes et al. ‘ ‘ 12

(1995)

De Jongh et ‘ 12

al. (2008)

Leal Rocha et ‘ . 11

al. (2015)
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Included Risk of Bias Assessment* Quality

studies Assessment
1 — ' S < ** (total
£ % _%‘ (_EU %‘ TEU _gé % score)
2 £= 8= 8 8=cvoy
Y o > E=>m €888 8s5

Cardoso et al. ‘ ‘ 10

(2011)

Dantas ‘ 6 ‘ 10

Cardoso et al.

(2015)

Burtner et al. ‘ ‘ 9

(1990)

Paulo et al. ‘ ‘ 9

(2017)

Bindal et al. ‘ ‘ 8

(2015)

De Aragdo et ‘ ‘ ‘ 8

al. (2011)

Low risk Unclear risk i

L
G
=
=
@
@

* Adapted from Cochrane Collaboration.

** Adapted from Downs & Black, scores from zero to 17 (higher scores indicate higher
quality).

Summary of the barriers

The barriers observed in this review were classified as physical or nonphysical
or classified based on the perception of the person responsible for, or the caregiver of
the disabled person involved in the study, and the perception of the dental surgeon
attending to the disabled person. The results of the barriers detected are reported in
Table 4.

Common barriers observed among the included articles comprised the cost of
treatment [71, 72, 76, 82, 83], the dentist’s lack of preparation for dental care of the
disabled persons [5, 70, 75-78, 80, 81, 84], inadequacy of dental facilities that were
accessible to the disabled [70, 76, 80, 84], and lack of adaptation of the access routes
to the health care facilities and dental offices [76, 77, 79, 81]. None of the selected
studies discussed facilitators of access to oral health services for people with

disabilities.
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Table 4: Barriers found in the studies.

Author / year Country Barriers
Physical Non physical
Dentist's Caregiver / Responsible | Dentist's Perception Caregiver / Responsible
Perception Perception Perception
Burtner et al, | United | -—--- 1.The office is not properly | ----- 1. Medicaid or Department
1990 States equipped. of health and rehabilitation
services
doesn't pay enough.
2. The dentist is not trained
to deal with patients with
disabilities.
3. The patient is
uncooperative.
4. The dentist is
too busy with other patients.
Milnes et al, | Canada o -—-- 1. Cost of treatment. ———-
1995
Schultz et al, | United -— -— 1. Cost of treatment. -—
2001 States
Edwards et al, | England 1. Surgery on floors | ---- 1. Lack of time. -—--
2002 of buildings without
elevators.
2. Lack of home care
equipment.
Al Agili et al, | United — ] e 1.Dentist is not willing to | ---
2004 States treat.

2. Health plan not accepted.
3. Very young child.
4.Not important care.
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5.

Lack

of

knowledge to treat.

dentist's

Jongh et al, | Netherlands | ---- - -— 1.Communication problems.
2008 2.Lack of funding.
3. Lack of dentist experience
in treating children with
mental disabilities.
Koneru et al, | Canada - 1.Difficulty with  physical | ---- 1.Factors of time.
2009 access. 2. Lack of perceived need.
2.Factors of distance. 3.Fear.
3.Shipping problems. 4. Cost.
4.Inadequate dental 5. Inadequate dental
facilities. training.
6.Difficulty communicating
pain.
Nelson et al, | United —— 1. Difficult to find an | ---- 1. Difficult to take time off
2011 States affordable dentist's office for from work to bring child to

the disabled.

the dentist.

2. Difficult to find dentist
willing to treat child because
of their medical condition.

3. Dental care is very
expensive.

4. Difficult to find a child
dentist nearby.

5. Difficult to travel to the
dental office.

6.The dental team is anxious
or nervous treating children.
7. Child is afraid of the
dentist.
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8. Child doesn't like to do
anything to his mouth.
9.The child is too young to
see a dentist.

10. Dad is afraid to go to the
dentist.

11.The child has only
recently fallen milk teeth.
12.The child has other, more
urgent health care needs.

Pradhan et al,
2009

Australia

1. Lack of dentists with
adequate skills in managing
people with disabilities.

2. Cost of treatment.

3. Inconvenient location of
clinic.

4. Lack of dentists willing to
treat people with disabilities.

Aragdo et al,
2011

Brazil

1.Difficulties in getting to the
service due to lack of
adaptation of access routes
to the health unit for people
with walking difficulties.
2.Difficulties in  service
entrance due to lack of
adaptation of the building
structure.

1.Does not have dentist in
Health Unit.

2.Fear the patient refuses to
go.

3. Difficult to get vacancy.
4.Long service.

5. Does not like the service.

Cardoso et al,
2011

Brazil

1.Location.
2.Lack of structure.

1.Low dentist offer for
Special Needs Patients.

2. Delay in scheduling.

3. Unavailability to perform
under general anesthesia.

78



4 Don't find the service.
5.The child has no need for

care.
6.The child does not
collaborate.

7.Lack of humanization of
the dentist.

8.Time.

9.Lack of professional
preparation.

Rocha et al, | Brazil - - 1. They do not feel qualified | 1. Difficulty in receiving
2015 to work with people with | dental care.
special needs due to the | 2.Dentists had no special
difficulty of clinical | training to work with patients
management  of  these | with disabilities.
patients.
2.Difficulties communicating
with disabled patients,
especially with deaf people.
Bindal et al, | Malasia 1. Physical barriers | ---- 1. Difficulty in managing | ---
2015 to access your patient behavior.
clinics. 2.Communication.
2.There was no 3.Time restriction.
ground floor 4.Lack of training.
operating room. 5. Did not have adequate
3.Incessible exposure during
bathrooms. undergraduate dental
4.Lack of equipment. studies for special needs.
Dantas Cardoso | Brazil - - - 1.Lack of vacancies.

et al, 2015

2 .Professional denied
attendance.
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3.Does not have time
available.

4.Lack of will on the part of
the patient.

5. Does not have dental
services near the residence.
6.High shipping cost to carry

the patient.
Damiance et al, | Brazil -— 1.Transportation. -— 1.Financial.
2016
Paulo et al, 2017 | Brazil -— 1.Location. -— 1.Low dentist offer for

2.Lack of structure.

Special Needs Patients.

2. Delay in scheduling.

3. Unavailability to perform
under general anesthesia.
4.Don't find the service.
5.The child has no need for
care.

6.The child does not
collaborate.

7.Lack of humanization of
the dentist.

8.Time.

9.Lack of professional
preparation.
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Discussion

As this population needs specially organized health services and
comprehensive preparation of professionals [85], it was observed that barriers to
access were clearly pointed and appeared in all the included articles. However,
there was no mention of the facilitators of access in any of the studies.

The design of all included studies showed a cross-sectional framework
allowing to simply estimate the prevalence of evaluated variables or at most their
relationship. On the other hand, in addition to cross-sectional studies not being
adequate to analyze causality, just association, another problem is the possibility of
a low response rate of participants. Therefore, the researcher needs to make use
of sample contact strategies such as telephone and mail communication. In the
results of the studies included in this systematic review, the response rate of the
questionnaires sent was reported in ten studies, not mentioning significant sample
losses, suggesting that the response rate did not affect the results. For the others,
for not having addressed this issue, it is unknown [70, 71, 74-78, 81, 83, 86]. It is
emphasized that the sample selected for the study must be representative of the
entire population studied, so that the results can be extrapolated. In addition to the
risk of obtaining low responses, there is also a likelihood of biased responses [87].

Studies that were not found in their entirety and excluded from the final
selection in this systematic review were mostly those reported during the period
from the 1950s up to the 1980s. Not including these studies in the analysis of the
results hampered the possibility of revealing old and persistent barriers to dental
services. This resulted in compromising the analysis due to a possible change in
the nature of barriers over a longer time interval [48—69].

In the analysis of the study quality, the “report” item assessed whether the
information provided by the study was sufficient for the reader to make an unbiased
assessment of the conclusions derived from the study [21]. Examining this
dimension, in this review, showed that six studies had a low risk of bias thereby
implying that they addressed the requirements of the Downs and Black instrument
which allows the reader to make an unbiased assessment [74, 76—78, 83, 86]. In
contrast, seven studies did not meet these requirements [5, 71, 79-82, 84].
External validity determines the extent to which the study results can be
extrapolated to the population studied; seven of the 16 studies had a low risk of bias
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[72—78, 83], being reliable results for the sample of the studied population. With
regard to internal validity (confusion and selection bias), only two studies reported
a low risk of bias [72, 74], thereby implying that the biases related to sample
selection were addressed and the interventions quantified in the results. In this
regard, thirteen studies showed high risk of bias [5, 70, 71, 75-82, 84]. These
studies presented only the descriptive results pertaining to the data in the form of
frequency of answers and percentages and did not perform statistical adjustments
of the results.

Physical barriers reflect problems relating to accessibility that people with
disabilities encounter to reach a dental care facility. Two articles reported physical
barriers hindering access to care facilities, such as surgeries being performed on
the upper floors of buildings that did not have elevators and not remembering that
dental extraction is a common requirement among people with disabilities [75, 81].
Inadequate dental facilities are also barriers that affect access [70, 76, 80, 84]. The
compromised mobility of people with disabilities affecting their ability to reach the
place of care is yet another critical barrier and has been reported in three studies
included in this review [76, 82, 83]. Difficulties in access due to lack of adaptation
to health care facilities and offices has been mentioned in four studies
[76, 77, 79, 81]. To overcome such barriers, dental offices and dental centers must
follow and abide by accessibility laws as enforced in many countries such as Brazil,
as access to dental care is a right of the disabled.

Family involvement in access to care for people with disabilities is very
essential, as family support and emotional bond play a fundamental role in their
health. Expecting a child with disabilities can inflict emotional distress and guilt in
parents, who are required to prepare appropriately and introject situations of
difficulty that they may encounter, given the social, structural, and programmatic
inequities that place a disabled person in a vulnerable situation [88]. The family of
children with disabilities may be in denial upon identification of the condition, as
they lack preparedness to care for a child with a disability. They tend to adapt as
they seek information in order to meet the care needs of their loved ones.
Subsequently, they enter a phase of acceptance, when they establish an emotional

bond with their child and understand their health care needs [89].
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People with disabilities often have a number of associated health problems
such that oral health care takes a back seat in the family [10]. This barrier to oral
health care was also detected by Nelson et al. [77]. Koneru and Sigal [76] also
encountered a perceived lack of dental treatment in parents or caregivers. The
dearth of time to take the affected child or the guardian to the dentist was reported
by Nelson et al. [77] and Dantas Cardoso [82]. Cardoso et al. [80] cited instances
in which as per the perception of the parents or caregivers, the child with disability
did not need care. Instances depicted by Nelson et al. [77] reflect the lack of
knowledge regarding the need for oral health care. These included situations where
the child was deemed to be too young to see a dentist, the father feared a visit to
the dentist, or when the child had recently exfoliated his or her deciduous teeth.
Therefore, access to information and health education for parents and caregivers
of people with disabilities can overcome these barriers [90].

The studies selected belonged to various parts of the world, with
representation from the United States [70,72,74,77], Canada [71, 76],
Netherlands [73], Malaysia [81], Australia [78], England [73], and Brazil
[5, 79, 80, 82-84]. Although these countries have diverse health systems, barriers
to care reported in these studies were similar. One of the most common barriers
was the lack of preparation and experience of the professional for dental care of
disabled persons [5, 70, 75, 77-80, 84]. Knowledge is fundamental for good dental
practice, and innovation and the use of instruments that can facilitate the time of
care can always help in the treatment of people with disabilities when we do not
have a collaboration during the consultation [91]. This is a significant finding, which
reflects upon the training received by the dentist or even the dental curriculum,
which does not consistently cover the theme of dental care for people with
disabilities [92]. In such situations, continuing health education programs can aid
dental professionals to keep abreast of the techniques to meet the needs of people
with disabilities.

Permanent health education allows professionals to refresh their knowledge
and practices through latest evidence and the best treatment approach available,
thereby enabling the enhancement of technical skills, scientific knowledge, and
ethical development of the processes and building relationships between the teams

involved. The appropriate distribution of professionals and services to the proximity
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of the population in need, irrespective of their location with an aim to improve access
to care and to enable continuing health education, is a complex task, as there is a
noticeable concentration of specialized professionals in large centers [93]. This
imposes alternatives such as the virtualization of learning through nonpresent or
semipresent modules.

Most of the studies included in the review were centered primarily in
countries such as Brazil, the United States, and Canada. Brazil has a universal
Unified Health System (SUS) enshrined in its federal constitution of 1988. It is a
free system accessible to all Brazilian citizens, including people with disabilities. It
has doctrinal principles: universality, equity, and comprehensiveness [94, 95].
Primary care is the gateway to the SUS; there are family health teams (FHS) which
aim at comprehensive multidisciplinary care of the people [96]. In the year 2000,
dentists were included in this team with the objective of oral health actions and
services as a part of primary care [96]. Among the barriers observed in the studies
conducted in Brazil, the lack of trained professionals for the dental care of people
with disabilities was prominent, given that these surveys were conducted among
people who attended the SUS [5, 79, 80, 82-84].

In the United States, the most frequent barrier was the lack of experience
among dentists and the cost of treatment [70, 72, 74, 77]. The latter reflected the
characteristic of the country’s health system, whereby there was no universal
system followed, and one had to pay for health insurance or use Medicare and
Medicaid, which are subsidized by the government for vulnerable groups of patients
[97]. In Canada, the health system is provincial with variations in each province;
however, access to oral health services is mostly not covered by this system [98].
The type of health system in a country is therefore a crucial determinant of the
physical barriers and the cost of treatment [71, 76].

The difficulty to provide dental care and the lack of trained professionals to
care for people with disabilities has a direct influence on their oral health. The
procedures that need to be performed are most often on patients requiring urgent
care where they are already in pain, mandating tooth extraction due to decay or
prophylaxis due to bacterial biofilm accumulation. Procedures such as restorations

and preventive treatments can be performed in order to prevent tooth mutilation.
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The use of prostheses can also restore the well-being and quality of life of people
with disabilities [70, 71, 74, 76-78, 80-83].

The compilation of the barriers observed was derived from studies using
quantitative methods which in turn may be a limitation of this systematic review,
considering that qualitative studies may approach barriers differently. For example,
qualitative studies are ideally not limited to structured questions with closed options,
and one’s view of access to services can be further explored, thus opening horizons
for another systematic review (metasynthesis) for qualitative studies. Another
limitation to be considered was the inclusion of only cross-sectional studies. Finally,
it is alarming that facilitators of access to dental services for people with disabilities
have not been discussed or reported in these revised studies, which paves way for
further studies in this field, aiming at solving the barriers that hinder access to dental

services.

Conclusion

People with disabilities continue to encounter various physical, structural,
geographical, professional, or behavioral barriers that hinder their access to dental
services. Furthermore, there is a need to improve the training rendered to dentists
pertaining to care for this population in various national and regional contexts. It
would be ideal to enforce and implement accessibility laws in every country.
Therefore, a lot remains to be achieved by the society with regard to the facilitation
of access to health care. Overcoming the barriers encountered by people with
disabilities can thereby enable their much deserved and dignified access to oral

health services.
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Resumo

Objetivo: analisar o perfil e o nivel de satisfacdo dos usuarios atendidos na
especialidade odontologica para Pacientes com Necessidades Especiais (PNE),
com base no Programa Brasileiro de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ)
dos Centros de Especialidades Odontologicas (CEO), do primeiro e segundo ciclos
2014 e 2018, respectivamente. Método: estudo observacional, quantitativo, com
bancos de dados secundarios (atendimento na especialidade para PNE) nacionais
de dominio publico, referentes ao primeiro e segundo ciclos do PMAQ/CEOQO. Os
dados foram analisados utilizando-se testes Qui-quadrado, com corregcao de
Bonferroni, T de Student e Regresséo Log-linear de Poisson (95% de confianga e
5% de nivel de significancia). Resultados: usuarios da especialidade para PNE,
que foram entrevistados no primeiro (n= 402) e no segundo ciclo (n= 571), foram
majoritariamente do sexo feminino (74,1% em 2014 e 68,8% em 2018); com média
de idade de 41,7 (2014) e 44,9 (2018) anos; residindo na area urbana (82,5% em
2014 e 86,5% em 2018). Na analise multivariada, para cada 100 respondentes que
o consideravam o atendimento do CEO regular ou ruim, 171 o consideravam bom
e 199 muito bom. Quanto a satisfacdo com o acolhimento do CEO, houve
diferencas entre as regides do Brasil; assim, por exemplo, para cada 100 usuarios
da regido Sul que a pontuaram positivamente (escores 9-10), o numero baixava
para 93 no Nordeste e 78 no Centro-Oeste. Houve aumento no numero de CEO
atendendo usuarios com transtorno do espectro autista (TEA); para cada 100 CEO
que disseram tratar esses pacientes no segundo ciclo, 91 disseram que fizeram
isso no primeiro ciclo. Conclusao: A rede de CEO prové em sua generalidade
servicos humanizados e acolhedores, apresentando melhor desempenho no
segundo ciclo avaliativo, de acordo com a percepg¢ao dos usuarios dessa amostra.
Ha lugar para melhoria no processo de trabalho, com foco em regides
historicamente mais vulneraveis do pais e mais capacitacdo para a equipe,

especialmente para o cirurgido-dentista.

Palavras-chave: Sistema Unico de Saude, Atendimento Especializado, Satisfacéo

do Paciente, Pessoas com Deficiéncia.
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Introducao

No Brasil, a especialidade odontologica para Pacientes com Necessidades
Especiais (PNE) tornou-se oficial em 2002 (1). Tem como objetivo cuidar de
pessoas que, por algum motivo, necessitam de cuidados odontoldgicos especiais,
seja por um periodo da vida ou por toda a vida. S&o pessoas com deficiéncia que
tém problemas fisicos ou neuroldgicos, ou ambos (1-4).

As pessoas com deficiéncia ainda se deparam com barreiras que dificultam
seu atendimento odontoldgico, reconhecendo-se de antem&o que o papel do
cirurgido-dentista que atua no sistema de saude é fundamental para superar essas
barreiras (5). A atencdo a saude eficaz implica dominar o conhecimento sobre o
processo saude-doenga-cuidado, tanto do ponto de vista epidemiolégico quanto
clinico, permitindo melhorar a saude bucal deste publico por meio de intervengdes
coletivas e projetos terapéuticos personalizados. O pressuposto fundamental é
saber como interagir com essas pessoas frente aos seus problemas de saude e no
contexto de sua vida, tendo consciéncia de determinantes socioambientais,
vulnerabilidades e a singularidade de sua situagao (3, 6-11).

O acesso da populagéo brasileira ao Sistema Unico de Saude (SUS) deve
sempre ocorrer por meio da porta de entrada — a unidade de saude prestadora da
Atencédo Primaria a Saude (APS). Este € o primeiro contato do usuario com o
sistema de saude, exceto em casos de emergéncias, quando o pronto socorro e/ou
hospitais podem ser a primeira escolha. A partir desse primeiro acesso e avaliagao,
o fluxo para os cuidados abrangentes necessarios deve ser coordenado por esta
equipe local, gerenciando o encaminhamento de casos nao resolvidos na APS para
tratamento especializado, por meio de referéncia e contrarreferéncia em toda a
rede de atendimento (11-13).

O Ministério da Saude (Portaria n° 1.654/GM/MS, de 19 de julho de 2011)
criou o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencdo
Basica (PMAQ-AB). Foi proposto o reforgo das equipes e gestores de saude para
melhorar a qualidade dos servigos de saude oferecidos a populagao brasileira nos
municipios, por meio do monitoramento e avaliagdo da APS (14). A rigor, essa
estratégia de qualificagdo das equipes de APS ja havia sido estimulada com a
implantagao da Estratégia Saude da Familia (ESF) em 1994 (15,16).
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A reorganizagao da area de saude bucal, com sua progressiva incorporagao
as equipes de saude da APS/ESF entao existentes, veio no final do ano 2000, com
a Portaria n® 1.444 do Ministério da Saude. O objetivo foi melhorar o acesso da
populacado brasileira a atencdo a saude bucal, produzindo impacto positivo nos
indicadores epidemiolégicos e satisfagdo com a atencao clinica recebida (15, 17).
Em casos mais complexos, em que nao ha perspectiva de resolugdo de um
problema de saude bucal pela equipe da APS/ESF, o encaminhamento deve ser
feito para o chamado Atendimento Secundario (ou especializado). A unidade de
assisténcia odontoldgica responsavel pela prestagcdo de atendimento resolutivo,
neste nivel da rede integrada de atendimento, € o Centro de Especialidades
Odontolégicas (CEO) (18).

O CEO tem a missao de oferecer assisténcia nas areas de Endodontia,
Diagnéstico Bucal, Cirurgia Oral Menor, Periodontia mais complexa e Odontologia
para Pacientes com Necessidades Especiais, sendo essas as especialidades
minimas ofertadas (19). A Portaria n° 599/GM/MS, de 23 de margo de 2006,
garantiu legalmente o atendimento especializado as pessoas com necessidades
especiais (9). O mesmo deve acontecer aos usuarios com problemas sistémicos
que, mesmo com terapia e tratamento medicamentosos adequados, ainda tém
dificuldades no controle de doencas crénicas e/ou condigdes, como hipertensao,
diabetes, sindromes metabdlicas, pacientes com HIV e algumas gestantes de risco
e bebés.

Diante disso, além do PMAQ-AB, foi criado o Programa de Melhoria do
Acesso e Qualidade dos Centros de Especialidades Odontologicas (PMAQ-CEOQO),
pela Portaria n® 261/GM/MS, em 21 de fevereiro de 2013. Trata-se de um programa
avaliativo, ja conduzido duas vezes em nivel nacional, nos ciclos de 2014 e 2018,
contando com a adesédo (voluntaria) dos gestores dos CEO (20). O programa
avalia o desempenho e a qualidade do atendimento prestado aos usuarios; aqueles
CEO que atendem aos padrdes de qualidade exigidos sao beneficiados com mais
recursos financeiros, como forma de pagamento por desempenho (21).

Em vista da observancia de principios de transparéncia e governanga
publica, com a prestagao de contas a sociedade do investimento publico aplicado
ao PMAQ-CEO, bem como para prover os tomadores de decisdo e gestores

publicos com evidéncias de boas praticas, € necessario avaliar/comparar os ciclos
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avaliativos do programa, estabelecendo um julgamento de valor sobre eventuais
mudancgas, sejam positivas ou negativas ao longo dos anos.

Este artigo teve como objetivo analisar o perfil e o nivel de satisfacdo dos
usuarios atendidos na especialidade odontoléogica para Pacientes com
Necessidades Especiais (PNE), com base no Programa Brasileiro de Melhoria do
Acesso e da Qualidade dos Centros de Especialidades Odontolégicas

(PMAQ/CEOQO), no primeiro e segundo ciclos 2014 e 2018, respectivamente.

Material e Métodos

Trata-se de um estudo observacional, quantitativo, utilizando bases de
dados secundarias de dominio publico. Elas estdo disponiveis no site do Ministério

da Saude (http://aps.saude.gov.br/ape/pmaq). Tal fonte de dados abrange o

primeiro e o segundo ciclos do PMAQ-CEO, contendo os CEO avaliados
pertencentes a rede publica de saude bucal no Brasil, em suas respectivas
macrorregides geograficas. O processo de manejo de toda a base de dados seguiu
o protocolo apropriado e recomendado internacionalmente para esses casos —

RECORD Statement (https://www.equator-network.org/reporting-

guidelines/record/). Por razdes de parcimbnia na extensdo do texto, referimos o

artigo ja publicado (20), o qual contém extensivos detalhes da metodologia utilizada
nos dois ciclos de avaliagao.

Resumidamente, adianta-se aqui que uma rede académica colaborativa
constituida por pesquisadores de varias universidades brasileiras realizou a
pesquisa de campo para os dois ciclos, com seus representantes apontados como
referéncia técnico-cientifica para a concepgao, operagao e avaliacdo em si.
Dirigentes do Centro Colaborador de Vigilancia em Saude Bucal do Ministério da
Saude/Universidade Federal de Pernambuco (CECOL/MS/UFPE) e da
Coordenacéo Geral de Saude Bucal/Ministério da Saude (CGSB/MS) ordenaram
todas as acgbes. A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas com
gestores, cirurgides-dentistas e usuarios dos CEO, in loco, apdés aprovacao ética
da pesquisa. Além disso, os pesquisadores utilizaram um modelo de observacao
padronizado em instrumento proprio, para verificar a infraestrutura dos
estabelecimentos avaliados, além de um questionario para entrevistas e registros
dos padrdes de qualidade de cada CEO.
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Para a confeccédo do presente artigo, os dados foram filtrados de acordo
com: a) Mdédulo | — Avaliagdo do CEO; b) Mddulo Il - Avaliagcédo do gestor e
cirurgido-dentista; c) Modulo Il — Avaliagdo do usuario (que também poderiam ser
os pais ou cuidadores dos pacientes, conforme critérios de inclusdo/exclusao).

O tamanho da amostra variou de acordo com as unidades amostrais
referentes aos médulos a, b e c. Levou-se em conta numero de unidades CEO
avaliadas na especialidade da PNE, foram amostrados os mesmos
estabelecimentos que participaram do primeiro ciclo (n=874) e que continuavam
operando no segundo ciclo (n=874). Quanto ao também o numero de respostas
validas, bem como o numero de "usuarios" entrevistados que estavam no primeiro
ciclo (n=402) e no segundo ciclo (n=571).

Foram selecionadas variaveis relevantes para conhecer o perfil e nivel de
satisfacdo de usuarios entrevistados e que passaram por atendimento na
especialidade de PNE. Elas compunham: (i) dados sociodemograficos — sexo,
idade, raga, moradia, educagéo e renda; (ii) acesso — tempo para chegar ao CEO,
satisfagcdo com o servigo especializado prestado pela equipe e pelo cirurgido-
dentista (tempo de espera para atendimento e acolhimento humanizado, e
contrarreferéncia a APS/ESF).

O trabalho descritivo e analitico exigiu uma verificagdo completa do banco
de dados e ajuste visando a consisténcia metodoldgica. Por exemplo, a renda do
segundo ciclo foi padronizada, levando-se em conta os valores do salario minimo
dos respectivos periodos: R$ 724,00 (2014) e R$ 954,00 (2018). As perguntas que
apresentavam lacunas de preenchimento, ou quando n&o era possivel identificar a
resposta, eram consideradas como "dados ausentes". Por essa razdo, o tamanho
da amostra pode variar para cada pergunta. Foi realizada analise exploratéria-
descritiva, com observagao de distribuicdes de frequéncia; as perguntas em que
as notas foram atribuidas para o servico no CEO foram as seguintes:

(1)  De zero a dez: "Que nota vocé da para sua satisfagdo com o cuidado
prestado pelo cirurgido-dentista?"

(2) De zero a dez: "Que nota vocé da para sua satisfagao com o servigo
prestado pelos profissionais na recepg¢ao do CEO?"
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As questdes (1) e (2) foram categorizadas dicotomicamente, tendo em vista
a baixa contagem de escores negativos, dados abaixo de 8; portanto, as duas
categorias resultantes continham notas de 0 a 8 e de 9 a 10.

Paralelamente, para as perguntas:

(3) "Como foi sua recepgao ao procurar o servico do CEO?" — As notas
estavam em uma escala Likert de cinco pontos, respectivamente de “muito bom”
(1) até “muito ruim” (5).

(4)  "Na sua opinido, em geral, o servigo que vocé recebe deste CEO é7"
— Idem, escala Likert. (Esta pergunta refere-se a todos os cuidados recebidos
durante o periodo de atendimento no CEO).

As perguntas (3) e (4) foram categorizadas como “muito bom” (1), “bom” (2)
e “regular, ruim, muito ruim” (3), devido ao pequeno numero de respostas nessas
opgdes (3, 4, 5).

Do moddulo de entrevista com usuarios, foram selecionadas como variaveis
dependentes as notas atribuidas por eles aos cuidados recebidos do cirurgido-
dentista e da equipe na recepc¢ao do CEO. As seguintes variaveis independentes
entraram no modelo final: (i) a regido do Brasil onde o entrevistado reside; (ii) nivel
de escolaridade dos entrevistados; (iii) em geral, como considera o servigo
prestado pelo cirurgido-dentista e equipe de recepgdo quanto ao acolhimento e
atendimento humanizado.

A partir dos modulos de observacao e entrevista (estrutura de CEO; gestor
e cirurgiao-dentista), a variavel dependente foi constituida por “tipos de condi¢des
dos pacientes que foram tratados no CEQO”: pacientes com transtorno do espectro
autista (TEA), pacientes com diabetes, problemas cardiacos e idosos; gestantes e
bebés sem limitacdes; pacientes com deficiéncia visual ou auditiva ou fisica que
nao tenham disturbios comportamentais; pacientes HIV positivos; pacientes com
movimentos involuntarios e pacientes com transtornos comportamentais,

comparando-se os dados do primeiro e segundo ciclos.

Analise Estatistica
Utilizou-se o teste Qui-quadrado com corre¢ao de Bonferroni para variaveis
nominais dicotdmicas ou politbmicas, e para as variaveis continuas o teste

paramétrico T de Student para amostras independentes, com 95% de confianca e
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nivel de significancia de 5%. Utilizou-se o modelo de regressao Log-linear de
Poisson para estimar as razdes de prevaléncia, através do método "backward",
incorporando inicialmente todas as variaveis que apresentavam diferencas
significativas na analise univariada e que tiveram como variavel dependente as
notas atribuidas pelo usuario. Utilizou-se o modelo Log-linear de Poisson simples
para estimar prevaléncias quando a variavel dependente era constituida pelos tipos
de condicdes dos pacientes que foram tratados no CEO. As estimativas pontuais
das razdées de prevaléncia em algumas das analises multivariadas sé&o
apresentadas na secdo de resultados, com base em comparagbes por 100
individuos. A analise estatistica foi realizada com o software Statistical Package for
the Social Sciences® (IBM Statiscal SPSS) versao 25.0.

Mapas de calor (Heat maps) também foram utilizados, como uma forma de
ilustracdo visual dos dados. Isso ajuda a visualizar melhor o volume de
locais/eventos dentro do conjunto de dados e direcionar as areas nas visualizagoes
de dados que mais importam. Para a elaboracido dos mapas, foram utilizadas
variaveis convertidas, por exemplo, nas médias no uso de faixas de contencao e
balbes de oxigénio existentes nos CEO avaliados no primeiro e segundo ciclos em
cada estado. Esses itens foram escolhidos devido as diferencas estatisticas
encontradas na analise univariada. A soma do total de itens de cada estado foi
realizada e dividida pelo numero de CEO que participaram do programa. O mapa

de calor foi feito utilizando o programa Excel®.

Resultados

A maioria das pessoas atendidas nos CEO era do sexo feminino (74,1% no
primeiro e 68,8% no segundo ciclo); declararam-se pardas/mesticas no primeiro
ciclo (48,7%) e brancas no segundo ciclo (42,4%), embora tenha havido aumento
no numero de pessoas que se autodefinem como tendo cor de pele preta (de 8,7%
para 12,7%, respectivamente). Em geral, viviam na area urbana (82,6% no primeiro
e 86,5% no segundo ciclo), com o numero de pessoas que dizem nao saber se a
APS/ESF cobre sua area de residéncia caindo de 3,9% para 1,7%. As pessoas que
vivem com menos de dois salarios minimos aumentaram de 50,9% para 64,9%, e
as que viviam de dois a trés salarios minimos diminuiram de 19,1% para 11,7%.
Um balango das caracteristicas sociodemograficas da amostra entrevistada,
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segundo analise univariada aplicada as variaveis ordinais/nominais, € apresentado

na tabela 1.

Tabela 1 — Teste Qui-Quadrado para comparagao do perfil dos usuarios atendidas na

especialidade odontolégica para Pacientes com Necessidades Especiais.
PMAQ-CEQO 1° e 2° ciclos. Brasil, 2021

Informagdes sobre o paciente atendido no

Sexo

Raca/cor da pele
(autodeclarado)

Vocé mora neste
municipio (sede
do CEO onde
ocorreu a
entrevista)?

Sua casa esta
localizada em:

A Estratégia
Saude da Familia
cobre sua casa?

Quantas pessoas
vivem em sua
casa, incluindo
vocé?

Qual é o seu nivel
de escolaridade?

CEO

Feminino
Masculino

Branco

Preto

Amarelo
Pardo/Mestico
Indigena

Ignorado
Sim

Nao

Zona urbana
Zona Rural

Nao sei
Sim
Nao

Néo sei

1 a 3 pessoas

4 a 6 pessoas

7 a 10 pessoas
Mais de 10 pessoas

Analfabeto
Alfabetizado

Ensino fundamental
incompleto

Ensino fundamental
completo

Ensino médio
incompleto

Ensino médio
completo
Graduagéao incompleta

Graduacao completa

" Ciclo
(n=402)
298a
104a

151a
35a
10a
196a
7a

3a
362a

40a

332a
69a

1a

306a
80a

16a

162a
213a
26a

1a

45a
27a

136a
38a
37a

91a

10a
12a

%

74,1
25,8

37,5
8,7
24

48,7
1,7
0,7

90,0
10,0

82,5
17,1
0,2

76,1
19,9
3,9

40,2
52,9
6,4
0,2

11,1
6,7

33,8

9,4
9,2

22,6

24
29

2 Ciclo
(n=571)
393a
178a

242a
73b
8a
230b
9a

9a
522a

49a

494a
75a

2a

450a
111a

10b

280b
260b
26a

5a

79a
43a

180a
43a
54a

129a

20a
21a

%

68,8
31,1

42,4
12,7
1,4
40,2
1,5
1,5

91,4
8,5

86,5
13,1
0,3

78,8
19,4
1,7

49,0
45,5
4,5

0,8
13,8
7,5
31,5

7,5
9,4

22,5

3,5
3,6

Total
(n=973)

691
282

393
108
18
426
16
12

884

89

826
144

756
191
26

442
473
52

124
70

316
81
91

220

30
33
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Pos-graduacéao

Qual é arenda Sem renda
familiar? Menos de 1 salario
minimo

De 1 até 2 salarios

minimos

De 2 a 3 salarios

minimos

De 3 a 5 salarios

minimos

De 5 a 10 salarios

minimos

Mais de 10 salarios

minimos

1,4

6a
9a 2,2
65a 16,1
205a 50.9
77a 19,1
23a 57
11a 27
22 04

2a
Ob
83a

371b

67b

40a

8a

2a

1,4

0,3

148

576

144

63

19

4

* Teste qui-quadrado. Letras diferentes na mesma linha significam diferencas estatisticamente
significativas para cada categoria, p <0,05. Letras iguais na mesma linha significam que ndo ha

diferengas estatisticas para cada categoria, p> 0,05.

Fonte: Ministério da Saude, PMAQ-CEO.

A tabela 2 mostra os achados da analise univariada para variaveis

continuas/discretas, de pessoas que tiveram acesso e foram atendidas pelo CEO.

Vale ressaltar que a média de idade aumentou significativamente no segundo ciclo

do programa (p<0,05). O tempo que levou para chegar ao CEO foi semelhante em

ambos os ciclos. O mesmo aconteceu com a pontuacao atribuida a "satisfagcao",

pelos sujeitos entrevistados em ambos os ciclos, mostrando uma boa percepgao

do acolhimento recebido no CEO e do tratamento do cirurgido-dentista.
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Tabela 2 — Média e desvio padrdo, com respectiva significancia estatistica, de variaveis
relacionadas as pessoas atendidas na especialidade odontolégica para

Pacientes com Necessidades Especiais. PMAQ-CEO 1° e 2° ciclos. Brasil,

2021
Dados de acesso/satisfagao Ciclo n Média DP p-
valor*
Idade 400 41,67 +15,59
2 523 4489 1525 000
Quanto tempo leva para chegar ao CEO (em 402 29,06 +30.74
i 2
minutos) » 571 3053 43817 0,52
De zero a dez, que nota vocé da para sua 402 9,37 1,29
satlgfagao com o acolhimento fornecido pela > 5g9 926 +1.70 0,28
equipe do CEQO?
De zero a dez, que nota vocé da para sua 402 9,69 +0.73
satlsfagao com o cuidado prestado pelo > 571 971  £0.77 0,70
dentista?

Teste paramétrico T de Student para amostras independentes.
* Diferencgas estatisticas significativas quando p <0,05.

Fonte: Ministério da Saude, PMAQ-CEO.

Os achados da analise multivariada, com a pontuagao atribuida pelos
usuarios ao CEO, como variavel dependente, sdo apresentados na tabela 3. Para
cada 100 usuarios da regido Sul que atribuiram notas 9-10 para o CEO, foram 88
no Sudeste, 93 no Nordeste e 78 no Centro-Oeste (p<0,05). Em relagdo a
escolaridade, para cada 100 que concluiram o ensino superior ou pds-graduacao
e classificaram com notas 9-10, houve 118 que tinham apenas ensino fundamental
incompleto (p<0,05). Para cada 100 que esperaram mais de trés meses e
classificaram 9-10 para o CEO, foram 120 atribuindo esta nota e esperando de
uma semana a um més (p<0,05). Ainda, para cada 100 usuarios que classificaram
negativamente a recepgao, foram 160 e 176 usuarios que a consideraram boa e
muito boa, respectivamente (p<0,05). Achados semelhantes foram mostrados
quando o usuario considerou o servico no CEO em geral; para cada 100 que

pontuaram negativamente, 171 considerado bom e 199 muito bom (p <0,05).
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Tabela 3 - Analise multivariada em relagao ao nivel de satisfagdo com o servigco prestado
pelo servigo no CEO (recepcgéo). PMAQ-CEO 1° e 2° ciclos. Brasil, 2021

Variavel B EP Qui- gl p Razéo de IC 95%
Quadrado valor  prevaléncia
Regido do Brasil
Centro-Oeste 024 009 734 1 0,01 0,78 0,66 0,93
Nordeste 007 003 432 1 0,04 0,93 0,88 1,00
Norte -
0,09 0,06 1,90 1 0,17 0,92 0,81 1,04
Sudeste 015 003 1263 1 0,00 0,88 082 0,94
Sul 02 . . . 1
Educacéao
Analfabeto 0,15 0,09 290 1 0,09 1,16 0,98 1,38
Alfabetizado 0,14 0,09 263 1 0,10 1,15 0,97 1,37
Ensino
fundamental 0,17 0,08 408 1 0,04 1,18 1,00 1,39
incompleto
Ensino
fundamental 0,10 0,09 1,17 1 0,28 1,11 0,92 1,34
completo
Ensino medio 0,15 0,09 257 1 0,11 116 0,97 1,38
incompleto
Ensino medio 0,02 0,09 005 1 0,82 1,02 0,86 1,21
completo
Graduagéo 0,09 0,01 0,08 1 0,40 1,10 0,88 1,37
incompleta
Pos-graduacao
completa ou pés- 02 . .. . 1
graduacao
Satisfacdo do Usuario
Tempo para comecar o tratamento no CEO
Até uma semana 0,16 0,08 3,38 1 0,07 1,17 0,99 1,38
De uma semana 15 (g 440 1 0,04 120 1,01 141
a um més
Entreumetrés 55 0,10 233 1 0,63 105 0,86 1,28
meses
Mais de trés 02 1
meses ) B ’
Como foi a recepg¢ao no CEO
Muito bom 0,56 0,20 785 1 0,00 1,76 1,18 2,61
Bom 0,47 0,20 531 1 0,02 1,60 1,07 2,38
Regular, ruim,
- . 02 i . : 1
muito ruim.
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Em geral, como vocé considera o servigo prestado no CEO
Muito bom 0,69 0,22 9,38 1 0,00 1,99 1,28 3,09
Bom 0,53 0,22 564 1 0,02 1,71 1,10 2,65
Regular, ruim, a
- . 0 . . . 1
muito ruim.

Regressao Log-linear de Poisson.
a = zero porque este parametro é redundante.

Fonte: Ministério da Saude, PMAQ-CEO.

O aprofundamento da analise, considerando como variavel dependente os
tipos de condi¢cbes dos pacientes que foram tratados no CEO, em relagdo aos
ciclos avaliativos, estdo descritos na tabela 4. Em relacdo ao atendimento aos
pacientes com TEA, para cada 100 gestores de CEO que disseram atender esses
pacientes no segundo ciclo, 91 disseram nao ter feito isso antes, com diferenca
estatistica (p<0,05). Para pacientes com diabetes, pacientes com doenca cardiaca
e idosos, o numero de gestores que relataram atender esses pacientes no primeiro
ciclo foi maior do que no segundo ciclo (respectivamente 112 e 100), com p<0,05.
Houve reducgao significativa semelhante no niumero de consultas clinicas para
gestantes e bebés, a uma taxa de 119 (primeiro ciclo) para cada 100 (segundo
ciclo). Da mesma forma, para pacientes com deficiéncia visual, auditiva, fala ou
fisica sem transtornos comportamentais, para cada 100 que disseram ter
frequentado (segundo ciclo), 109 disseram que fizeram isso (primeiro ciclo). E para
cada 100 gestores de CEO que disseram tratar pacientes HIV positivos no segundo
ciclo, 109 fizeram isso no primeiro ciclo, com diferenca estatistica significante. Para
pacientes com movimentos involuntarios e transtorno de comportamento nao

houve diferencas entre os ciclos.
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Tabela 4 - Analise multivariada em relacao a assisténcia PMAQ-CEOQO para necessidades
especiais, 1° e 2° ciclos. Brasil, 2021
Variavel B EP Qui- o] p Razao de IC 95%

Quadrado valor prevaléncia

O CEO auxilia pacientes com transtorno do espectro autista (TEA)

"“Ciclo -0,91 0,01 29,38 1 0,00 091 0,88 0,94
2 Ciclo 02 . . : 1
O CEO atende pacientes com diabetes, problemas cardiacos e idosos

" Ciclo 0,11 0,02 276 1 0,00 1,12 1,07 1,17
2 Ciclo 02 . . : 1

O CEO atende gestantes e bebés sem qualquer limitagdo
" Ciclo 0,177 0,03 23,62 1 0,00 1,19 1,11 1,27
ZCiclo 02 : . : 1

O CEO auxilia pacientes com deficiéncia visual ou auditiva ou de fala ou fisica que nao

possuem transtornos comportamentais

" Ciclo 0,08 0,01 22,09 1 0,00 1,09 1,05 1,13
ZCiclo 02 : . : 1

O CEO auxilia pacientes com movimentos involuntarios
"Ciclo -0,00 0,01 0,15 1 0,69 0,99 0,96 1,02
ZCiclo 02 : . : 1

O CEO auxilia pacientes com HIV positivo
" Ciclo 0,09 0,02 11,80 1 0,00 1,09 1,04 1,15
# Ciclo 02 ) . ) 1
O CEO auxilia pacientes com transtorno de comportamento

“Ciclo -,006 0,01 023 1 0,63 0,99 0,9 1,01
# Ciclo 02 ) . ) 1

Regressao Log-linear de Poisson.
a = zero porque este parametro é redundante.

Fonte: Ministério da Saude, PMAQ-CEO.

Dependendo da necessidade de cuidado do paciente, alguns materiais séo
importantes para a seguranga (baldo de oxigénio) e facilidade/manuseio do
comportamento (6xido nitroso e faixas de contengao). O numero de CEO que nao
tinham equipamento de 6xido nitroso foi de 96,1% no primeiro e 95,5% no segundo
ciclo. Houve redu¢ao no numero de CEO que n&o tinham baldo de oxigénio, sendo

79,1% e 73% no primeiro e segundo ciclos, respectivamente. Aqueles que nao
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possuiam faixas de contencao para estabilizacdo protetora também diminuiram de
71% para 62,4%.

A Figura 1 mostra, na forma de mapas de calor, o numero médio de faixas
de contengdo em boas condi¢des de uso no primeiro e segundo ciclos, separados
pelo do total de todos os CEO de cada estado, em uma escala que varia de 0 (cor
mais clara) até 5 (cor mais escura). O mesmo ocorre na figura 2, mas em relagao
a média dos baldes de oxigénio em boas condi¢gdes no primeiro e segundo ciclos,

com uma escala variando de 0 a 2 (cor mais escura).

Figura 1 - Mapa comparativo do numero médio de faixas de contencéo para PNE em boas
condicbes, PMAQ-CEO 1° e 2° ciclos. Brasil, 2021

Ist cycle 2nd cycle

Average nomber of contasnments .
[i]

Fonte: Ministério da Saude, PMAQ-CEO.
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Figura 2 - Mapa comparativo do numero médio de baldes de oxigénio para PNE em boas
condicbes, PMAQ-CEO 1° e 2° ciclos. Brasil, 2021

Fonte: Ministério da Saude, PMAQ-CEO.

Discussao

Com o objetivo de analisar o perfil e o nivel de satisfacdo dos usuarios
atendidos na especialidade odontolégica para Pacientes com Necessidades
Especiais (PNE), com base no PMAQ/CEO em seus dois ciclos, os principais
achados foram, uma alta satisfagao dos pacientes de modo geral, com diferencas
entre algumas regides do pais. Entre os CEO houve aumento daqueles que
atendem pacientes com TEA, mostrando a necessidade do cuidado para essa
populagdo, assim como a diminuicdo dos CEO que atendem pessoas sem
problemas de comportamento, sugerindo um acesso e resolugcado do atendimento
na AP.

Ao assumir a plausibilidade tedrica da determinagcdo socioambiental do
processo saude-doenga-cuidado, observou-se como achado relevante da
avaliagdo uma variagao regional na prestacdo de cuidados de saude bucal para
aqueles pacientes com necessidades especiais. Ha variacbes entre pessoas
residentes no Nordeste e Centro-Oeste, cujos entrevistados ficaram menos
satisfeitos com os servigos recebidos no CEO, do que os moradores da regido Sul

— embora nao tenha surgido um padrao claro sobre o tema, ja que moradores da
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regiao Sudeste, mais rica, também se mostraram mais insatisfeitos que moradores
da regiao Sul.

Em contrapartida, os menos escolarizados foram os mais satisfeitos em
todas as regides, o que pode refletir o problema do viés de gratiddo.
Compreensivelmente, aqueles que esperaram menos tempo por assisténcia
também ficaram mais satisfeitos. O fato de a maioria dos pacientes nao ter recebido
(ou mesmo saber do que se trata) a contrarreferéncia, apontou uma falha na
interacdo dos pontos da rede de atendimento e na longitudinalidade do cuidado.
Este aspecto chamou a atengdo como destaque negativo nesta avaliagao.

Alguns estudos tém avaliado a satisfagao do paciente atendido no CEO em
diferentes localidades do Brasil, principalmente na regido Nordeste (23-26). Os
autores destacam a importancia da percepgdo do usuario do servigo, seja no
sentido de manter e consolidar agdes programaticas de saude que traduzam boas
praticas, ou entdo para reformular as que nao estdao adequadas, especialmente no
acesso/recepc¢ao até a finalizagdo do tratamento devido. Uma postura acolhedora
e qualificada do profissional que recebe os pacientes desde sua chegada a rede
de servicos de saude, até outros niveis de assisténcia, € essencial e pode ser
realizada por todos os membros da equipe (27, 28).

A pontuacédo atribuida ao acolhimento do CEO, que em tese € o primeiro
contato do paciente com o servico especializado, apresentou achados modestos
de algumas regides, quando comparadas a regiao Sul. Contudo, Lima et al. (23),
em 2010, avaliaram a satisfagado dos usuarios atendidos no servigo odontologico
especializado do SUS em uma capital da regido Nordeste do Brasil. O questionario
aplicado abrangeu sete dimensdes de qualidade, e entre elas houve a relagao
humana para o trabalho realizado pelo cirurgido-dentista. A maioria dos
entrevistados (64%) classificou esse servigo como excelente; os autores ainda
enfatizam que o tempo e a atengao oferecidos pelo profissional durante a consulta
podem influenciar positivamente na satisfacdo, ao mesmo tempo em que facilitam
o atendimento humanizado.

O atendimento humanizado na APS/ESF foi categorizado em trés
dimensdes por Nora e Junges, em 2013 (27). Em primeiro lugar, a organizagao e
infraestrutura dos servigos basicos de saude, que diz respeito a: acesso, prestacao

de tratamento adequado, ambiente fisico e dispositivos clinicos. Depois, 0
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processo de trabalho: fluxo de trabalho nas unidades, possiveis complicacdes
indesejaveis, insuficiéncia de pessoal, baixa remuneragao ou fragmentagcéo dos
processos de trabalho. Por fim, as tecnologias "leves" das relagbes humanas:
acolhimento, vinculo, escuta qualificada, respeito e dialogo. Recomenda-se
atendimento humanizado para todas as agdes e servigos do SUS (29); portanto,
este pode (e deve) estender-se a servigos especializados, abrangendo toda a rede.
Os achados deste estudo chamam a atengdo para o grau de satisfagdo dos
pacientes atendidos na especialidade para PNE, em que a satisfacdo média com
o servigo na recepgao do CEO foi muito alta em ambos os ciclos, sendo 0 mesmo
para o cuidado oferecido pelo cirurgido-dentista. A maioria também afirmou que,
em geral, o servigo era muito bom ou bom.

Em 2013, Kitamura et al. (24) avaliaram a satisfacdo dos pacientes
atendidos no CEO da macrorregiao Sudeste de Minas Gerais, e encontraram
associagao entre satisfagdo com menor tempo de espera no consultério e melhor
autopercepcao da saude bucal. Eram, em sua maioria, mulheres na faixa etaria de
30 a 40 anos de idade, mostrando que reduzir o tempo de espera do paciente antes
da assisténcia € uma boa forma para um servigo humanizado e mais bem avaliado.
Isso pode ser feito através do servico de agendamento bem rotinizado, que
melhorou ao longo dos dois ciclos desta pesquisa.

Condessa et al., em 2020, descrevem o perfil do CEO no estudo de 2014 e
mostram que a condicdo mais relatada € o atendimento a pacientes com
transtornos comportamentais em 98,2% dos centros (22). Com a conclusao do
tratamento necessario no CEO, a contrarreferéncia deve ser obrigatoria para a
APS/ESF, para prosseguir o acompanhamento longitudinal na rede de servigos. O
Guia Ministerial Brasileiro de Ateng¢ao a Saude Bucal para pessoas com deficiéncia
descreve como deve ser o caminho terapéutico percorrido pelo paciente, uma vez
que busca o primeiro atendimento na APS/ESF (12). Esta é a unidade basica de
saude para realizar o acolhimento, a escuta, bem como a anamnese, identificando
a complexidade de suas necessidades de tratamento, além da educacdo em saude
com a participagao de familiares/cuidadores. Somente quando nao for possivel
resolver o problema de saude bucal deve ser feito o encaminhamento para

atendimento especializado, que é de responsabilidade do CEO.
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De acordo com o guia da Saude Bucal no SUS de 2018 (7) do Ministério da
Saude, em relacao a pacientes com doengas crénicas, gestantes, bebés, pessoas
soropositivos, em que o estado geral de saude compromete o tratamento
odontoldgico, esses pacientes devem ter sua saude geral estabilizada na APS/ESF
antes do encaminhamento ao CEO. No caso da amostra em analise, o contraste
de dados entre o primeiro e 0 segundo ciclo avaliativo mostra uma diminuigao
significativa no numero de CEO que auxilia pacientes que ndo tém problemas com
transtornos comportamentais ou limitagdes-chave (pessoas com diabetes,
doencas cardiacas, idosos, gestantes e bebés). Isso pode ser um indicativo de que
esses pacientes estejam tendo acesso e resolvendo seus principais problemas de
saude bucal na APS/ESF. Inversamente, o numero de CEO que aumentou o
atendimento de pacientes com transtorno do espectro autista (TEA), neste caso,
pode ser um achado desejavel - e isso pode ser justificado pela dificuldade de
atender pacientes com tal perfil adequadamente na APS/ESF, sabendo que
ficariam sem qualquer cuidado.

A maioria dos gerentes do CEO diz que atende pacientes com TEA e
pessoas com transtornos comportamentais. O manejo clinico durante o
atendimento pode ser mais dificil para o profissional nesses casos, por isso a
estabilizacdo protetora (como o uso de faixas de contengéo) pode ser aliada em
casos especificos, mas a maioria das instalagdes avaliadas nao possuem tais
faixas. Loo et al., em 2009 (31), identificaram fatores associados ao
comportamento de pacientes com TEA no ambiente odontolégico, com o uso de
estabilizacdo protetora e anestesia geral; a necessidade de utilizagdo da
estabilizacao protetora esteve associada ao comportamento ndo colaborativo do
paciente, bem como a presenca de problemas de convulsdo, mesmo em casos de
saude bucal menos grave.

Mesmo aquelas pessoas que nao possuem qualquer tipo de deficiéncia, ou
transtorno comportamental, podem sentir ansiedade ou medo em relagdao ao
tratamento odontoldgico (30, 32); portanto, o 6xido nitroso € um grande aliado para
o cuidado de pacientes nao colaborativos ou aqueles com ansiedade. Da mesma
forma, quando corretamente indicado, o uso de éxido nitroso pode ser necessario
em pessoas com deficiéncia, na especialidade para PNE. Mangione et al., em

2020, relataram os fatores que influenciam o manejo comportamental dos
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pacientes com TEA, argumentando que o tratamento de pessoas, especialmente
criangas, que foram submetidas a sedagdo consciente com Oxido nitroso e
medicacédo oral, foi mais eficaz (33).

No entanto, um achado preocupante € que a maioria dos CEO n&o tem um
dispositivo de sedagao de 6xido nitroso e, para usa-lo, o profissional precisa ser
qualificado com o registro em seu conselho de classe. Essa circunstancia desejavel
ainda ndo € uma realidade no cenario odontoldgico publico especializado no Brasil.
No entanto, pode ser uma estratégia bem-sucedida a ser pensada e planejada para
agdes futuras, onde o paciente avaliado na atengdo primaria chegaria para
atendimento secundario ja com indicac&o do uso de 6xido nitroso. E indispensavel
levar em conta seu comportamento e capacidade de compreender o uso da
técnica, onde ha necessidade de respirar pelo nariz para que a agao de sedacao
consciente tenha um efeito (34).

E importante ressaltar que, de acordo com as normas oficiais no Brasil, para
atender na especialidade para PNE no CEO o cirurgido-dentista ndo precisa ser
um especialista treinado, sendo apenas exigido o curso de graduagdo em
odontologia. Alguns estudos relataram a baixa disponibilidade de cirurgidos-
dentista treinados, que também reflete no baixo grau de humanizagao no cuidado
com problemas-chave (35). No entanto, os cirurgidos-dentista que atuam na
especialidade para PNE, muitas vezes, tém o conhecimento e a experiéncia em
atender pessoas com deficiéncia, mas devido a baixa oferta de cursos de
especializagdo, nao tém a oportunidade ou possibilidade de obter titulagdo. O
numero oficial de cirurgido-dentista especialistas para PNE é de 768 no Brasil,
segundo dados do Conselho Federal de Odontologia em 2021 (36). Assim, mesmo
que todos esses profissionais trabalhassem para o CEO da rede publica nacional,
nao atenderiam a necessidade de todos os servigos especializados. Esse achado
explica o desejo manifestado de formagao continuada ou educagao permanente
para profissionais que atuam no SUS e para melhor formagao no atendimento para
PNE durante a graduagao (37).

Este estudo tem algumas limitacdes. E sempre necessario enfatizar as
implicacées do uso de dados secundarios, que nao foram coletados para testar
hipéteses previamente formuladas, ou responder a determinadas questdes

especificas que surgem no decorrer da pesquisa. Aparentemente, ha o risco de
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viés de classificagao ou confusdo, juntamente com dados perdidos e mudancga de
elegibilidade dos entrevistados ao longo do tempo. No entanto, o grande numero
de unidades amostrais e pessoas investigadas, em dois ciclos temporais, nos

permite assumir que muitos erros sistematicos podem ter sido dirimidos.

Conclusao

As unidades de CEO desempenham um papel importante no atendimento
aos pacientes com necessidades especiais, na rede odontoldgica do SUS. Os
principais achados deste estudo mostraram um servigo humanizado, acolhedor e
com alto indice de satisfagdo, segundo a maioria dos entrevistados, embora com
alguma precariedade estrutural em termos de materiais e equipamentos
necessarios para o bom exercicio da especialidade para PNE em determinadas
regides. O aumento do numero de CEOs atendendo pacientes com transtorno do
espectro autista, como exemplo proeminente, mostra a relevancia do atendimento
especializado a essa populacdo. A diminuicdo do CEO que atende usuarios sem
transtornos comportamentais, mas que tém necessidade de cuidados especiais,
mostra um caminho em que a resolutividade na atengao primaria pode estar sendo
alcangada de modo satisfatério, somente acionando o atendimento especializado
para usuarios que realmente precisam desse tipo de atendimento, resultando em

uma boa rede de atendimento pela percepgao do usuario.
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Abstract

Objective: to analyze the profile and level of satisfaction of users assisted in the
dental specialty for Patients with Special Needs (“PNE”), based on the Brazilian
Access and Quality Improvement Program (“PMAQ”) of Dental Specialty Centers
("“CEQ”), from the first and second cycles (2014 and 2018, respectively). Method:
observational study, quantitative, with national secondary database of public
domain (specialty care for PNE), referent to the first (n=402) and second (n= 571)
cycles of the PMAQ/CEOQO. The data were analyzed using Chi-squared tests, with
Bonferroni correction, T Test from Student and Poisson’s Log-linear Regression
(95% confidence and 5% significance level). Results: users of “PNE” specialty,
who were interviewed in the first and second cycle, were mostly female (74.1% in
2014 and 68.8% in 2018); with mean age of 41.7 (2014) and 44.9 (2018) years;
living in the urban area (82.6% in 2014 and 86.5% in 2018). For every 100
respondents who considered it regular or bad, 171 considered it good and 199
considered it very good. Regarding the satisfaction with the host of the “CEQ”, there
were differences between the regions of Brazil; thus, for example, for every 100
users in the South region who scored positively (scores 9-10), the number was
down to 93 in the Northeast and 78 in the Midwest. There was an increase in the
number of “CEQO” attending users with autism spectrum disorder (ASD); for every
100 “CEO” who said they treated these patients in the second cycle, 91 said they
did so in the first cycle. Conclusion: The “CEO” network provides, in general,
humanized and welcoming services, presenting better performance in the second
evaluation cycle, according to the perception of users. There is space for work
process improvement, focusing on regions historically more vulnerable in the

country and more training for the team, especially for the dentist.

Key words: Unified Health System, Dental Patients with Special Needs,

Specialized Care, Patient Satisfaction, Disabled people.
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Introduction

In Brazil, the dental specialty for Patients with Special Needs (“PNE”)
became official in 2002 (1). It aims to care for people who, for some reason, need
special dental care, either for a period of life or for a lifetime. They are people with
disabilities who have physical or neurological problems, or both (1-4).

People with disabilities still face barriers that hinder their dental care,
recognizing beforehand that the role of the dentist who works in the health system
is fundamental to overcome these barriers (5). Effective health care implies
mastering knowledge about the health-disease-care process, both
epidemiologically and clinically, allowing to improve the oral health of this public
through collective interventions and personalized therapeutic projects. The
fundamental assumption is to know how to interact with these people according to
their health problems and the context of their life, being aware of socio-
environmental determinants, vulnerabilities and the uniqueness of their situation (3,
6-11).

The access of the Brazilian population to the Unified Health System (SUS)
should always occur through the entrance door — the health unit providing Primary
Health Care (PHC). This is the user's first contact with the health system, except in
cases of emergencies, when the emergency room and/or hospitals may be the first
choice. From this first access and evaluation, the flow to the necessary
comprehensive care should be coordinated by this local team, managing the
referral of unresolved cases in PHC for specialized treatment, through reference
and counter-referral throughout the care network (11-13).

The Ministry of Health (Ordinance No. 1,654/GM/MS, of July 19, 2011)
created the National Program for Improving Access and Quality in Primary Care
(PMAQ-AB). It was proposed to strengthen health teams and managers to improve
the quality of health services offered to the Brazilian population in the municipalities,
through the monitoring and evaluation of PHC (14). Strictly speaking, this strategy
of qualification of PHC teams had already been stimulated with the implementation
of the Family Health Strategy (ESF) in 1994 (15,16).

The reorganization of the oral health area, with its progressive incorporation
into the existing “APS/ESF” health teams, arrived at the end of 2000, with Ordinance
No. 1444 from the Ministry of Health. The objective was to improve the access of
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Brazilian population to oral health care, producing a positive impact on
epidemiological indicators and satisfaction with the clinical care received (15, 17).
In more complex cases, in which there is no prospect of solving an oral health
problem by the “APS/ESF” team, the referral should be made to the so-called
Secondary (or specialized) care. The dental care unit responsible for providing
resolutive care, at this level of the integrated care network, is the Center for Dental
Specialties (“CEO”) (18).

The “CEO” has the mission of offering assistance in the areas of
endodontics, oral diagnosis, minor oral surgery, more complex periodontics and
dentistry for patients with special needs (19). Ordinance No. 599/GM/MS, of March
23, 2006, legally guaranteed specialized care to people with special needs (9). The
same should happen to users with systemic problems who, even with adequate
drug therapy and treatment, still have difficulties in controlling chronic diseases
and/or conditions such as hypertension, diabetes, metabolic syndromes, HIV
patients and some at-risk pregnant women.

Therefore, in addition to the PMAQ-AB, the Program for Improving the
Access and Quality of Dental Specialty Centers (“PMAQ-CEQ”) was created, by
Ordinance No. 261/GM/MS, on February 21, 2013. It is an evaluation program,
already conducted twice at the national level, in the cycles of 2014 and 2018, with
the (voluntary) participation of the managers from “CEQ” (20). The program
evaluates the performance and quality of the service provided to users; those
“CEQO” who achieve the required quality standards are benefited with more financial
resources, in return of its performance (21).

In observance of principles of transparency and public governance, with the
accountability of the public investment applied to the PMAQ-CEO for the society,
as well as to provide decision makers and public managers with evidence of good
practices, it is necessary to evaluate/compare the evaluation cycles of the program,
establishing a value judgment on possible changes, whether positive or negative
over the years.

This article aims to analyze the profile and level of satisfaction of users
assisted in the dental specialty for Patients with Special Needs (“PNE”), based on
the Brazilian Program for Improving Access and Quality of Dental Specialty Centers
(“PMAQ/CEQ”), in the first and second cycles (2014 and 2018, respectively).
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Material and Methods

This is an observational, quantitative study using secondary databases of
public domain. They are available on the website of the Ministry of Health

(http://aps.saude.gov.br/ape/pmaq). This data source covers the first and second

cycles of the PMAQ-CEO, containing the evaluated CEO belonging to the public
oral health network in Brazil, in their respective geographic macroregions. The
process of managing the entire database followed the appropriate and
internationally recommended protocol for these cases — RECORD Statement

(https://www.equator-network.org/reporting-quidelines/record/). For reasons of

parsimony in the extension of the text, the article already published (20) is referred,
which contains extensive details of the methodology used in the two evaluation
cycles.

Briefly, it is said here that a collaborative academic network composed of
researchers from several Brazilian universities performed the field research for both
cycles, with their representatives appointed as technical-scientific reference for the
conception, operation and evaluation itself. Leaders of the Collaborating Center for
Oral Health Surveillance of the Ministry of Health/Federal University of Pernambuco
(CECOL/MS/UFPE) and the General Coordination of Oral Health/Ministry of Health
(CGSB/MS) ordered all actions. Data collection was performed through interviews
with managers, dentists and users from CEO, on site, after ethical approval of the
research. In addition, the researchers used a standardized observation model in
their own instrument to verify the infrastructure of the establishments evaluated, in
addition to a questionnaire for interviews and registers of the quality standards of
each CEO.

For the preparation of this article, the data were filtered according to: a)
Module | - CEO Evaluation; b) Module Il - Evaluation of the manager and dentist;
c) Module 1l - User evaluation (which could also be the parents or caregivers of
patients, according to inclusion/exclusion criteria).

The sample size varied according to the sample units for modules a, b and
c. The number of DSC units evaluated in the PNE specialty was taken into account,
the same establishments that participated in the first cycle (n=874) and continued
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to operate in the second cycle (n=874) were sampled. As for the number of valid
answers, as well as the number of "users" interviewed who were in the first cycle
(n=402) and in the second cycle (n=571).

Relevant variables were selected to know the profile and level of satisfaction
of users interviewed and who had treatment in the PNE specialty. They comprised:
(i) sociodemographic data - gender, age, race, housing, education and income; (ii)
access/use - time to reach the CEO, satisfaction with the specialized service
provided by the team and the dentist (waiting time for service and humanized
reception, and counter-reference to APS/ESF).

The descriptive and analytical work required a complete verification of the
database and adjustment aiming for methodological consistency. For example, the
income of the second cycle was standardized, considering the minimum wage
values of the respective periods: R$ 724.00 (2014) and R$ 954.00 (2018). The
questions that presented filling gaps, or when it was not possible to identify the
answer, were considered as "missing data". For this reason, the sample size may
vary for each question. Exploratory-descriptive analysis was performed, with
observation of frequency distributions; the questions in which the grades were
assigned to the service in the CEO were as follows:

(1) From zero to ten: "What grade do you give to your satisfaction with the
care provided by the dentist?"

(2) From zero to ten: "What grade do you give to your satisfaction with the
service provided by professionals at the CEQO's reception?"

Questions (1) and (2) were categorized dichotomically, cause of the low
negative score, data below 8; therefore, the resulting two categories contained
grades from 0 to 8 and from 9 to 10.

In parallel, for the questions:

(3) "How was your reception when having CEO service?" — The notes were
on a Five-Point Likert scale, respectively from "very good" (1) to "very bad" (5).

(4) "In your opinion, in general, the service you receive from this CEO is?" —
Idem, Likert scale. (This question refers to all care received during the period of
service in the CEO).
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Questions (3) and (4) were categorized as "very good" (1), "good" (2) and
"regular, bad, very bad" (3), due to the small number of answers in these options
(3, 4, 5).

From the module of interview with users, the notes attributed by them to the
care received from the dentist and the team at the CEO reception were selected as
dependent variables. The following independent variables entered the final model:
(i) the region of Brazil where the interviewee resides; (ii) level of education of the
interviewees; (iii) in general, as considered by the service provided by the dentist
and reception team regarding the reception and humanized care.

From the observation and interview modules (CEO structure; manager and
dentist), the dependent variable consisted of "types of conditions of patients who
were treated in the CEO": patients with autism spectrum disorder (ASD), diabetic,
cardiac and elderly patients; pregnant women and babies without limitations;
patients with visual or auditory or physical disabilities who do not have behavioral
disorders; HIV-positive patients; patients with involuntary movements and patients
with behavioral disorders, comparing data from the first and second cycles.

The Chi-squared test with Bonferroni correction was used for dichotomous
or polytomous nominal variables, and for the continuous variables the T parametric
test of Student for independent samples, with 95% confidence and significance
level of 5%. The Poisson’s Log-linear regression model was used to estimate the
prevalence ratios, using the "backward" method, initially incorporating all variables
that presented significant differences in the univariate analysis and that had as
dependent variable the scores assigned by the user. The simple Poisson’s Log-
linear model was used to estimate prevalence when the dependent variable
consisted of the types of conditions of the patients who were treated in the CEO.
The point estimates of prevalence ratios in some of the multivariate analyses are
presented in the results section, based on comparations per 100 individuals.
Statistical analysis was performed with the software Statistical Package for the
Social Sciences® (IBM Statiscal SPSS) version 25.0.

Heat maps were also used as a form of visual illustration of the data. This
improves the visualization of the volume of locations/events within the data and
helps to target areas in the data visualizations that matter most. For elaboration of

maps, variables converted in average were used, of containment bands and oxygen
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balloons existing in the CEO evaluated in the first and second cycles in each state.
These items were chosen due to the statistical differences found in the univariate
analysis. The sum of the total items of each state was performed and divided by the
number of CEO who participated in the program. The heat map was done using
Excel®.

Results

The majority of people assisted in the DSCs were female (74.1% in the first
and 68.8% in the second cycle); were declared brown/mixed race in the first cycle
(48.7%) and white in the second cycle (42.4%), although there was an increase in
the number of people who define themselves as having black skin color (from 8.7%
to 12.7%, respectively). In general, they lived in the urban area (82.6% in the first
and 86.5% in the second cycle), with the number of people who say they do not
know if the PHC/ESF covers their area of residence falling from 3.9%to 1.7%.
People living on less than two minimum wages increased from 50.9% to 64.9%,
and those living from two to three minimum wages decreased from 19.1%to 11.7%.
A balance of the sociodemographic characteristics of the sample interviewed,
according to a univariate analysis applied to the ordinal/nominal variables, is

presented in Table 1.
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Table 1 — Chi-Square Test to compare the profile in the users assisted in the dental
specialty for Patients with Special Needs. PMAQ-CEOQO 1st and 2nd cycles.

Brazil, 2021
Information about the patient servedat  1'Cycle % 2" Cycle % Total
the CEO (n=402)* (n=571)* (n=973)
Sex Female 298a 74 1 393a 68,8 691
Male 104a 25,8 178a 31,1 282
Race/skin color White 151a 37,5 242a 42 4 393
(self-reported) Black 35a 8,7 73b 12,7 108
Yellow 10a 2,4 8a 1,4 18
Brown/Mestizo 196a 48,7 230b 40,2 426
Indigenous 7a 1,7 9a 1,5 16
Ignored 3a 0,7 9a 1,5 12
Do you live in this Yes 362a 90,0 522a 91,4 884
municipality (CEO No 40a 10,0 49a 8,5 89
headquarters where
the interview was
performed)?
Your home is Urban area 332a 82,5 4943 86,5 826
located at: Rural area 69a 17,1 75a 13,1 144
Don’t know 1a 0,2 2a 0,3 3
Does the Family Yes 306a 76,1 450a 78,8 756
Health Strategy No 80a 19,9 111a 19,4 191
cover your home? Don’t know 16a 3,9 10b 1,7 26
How many people 1 a 3 persons 162a 40,2 280b 49,0 442
live in your 4 a 6 persons 213a 52,9 260b 45,5 473
household including 7 a 10 persons 26a 6,4 26a 4,5 52
you? More than 10 1a 0,2 Ba 6
people 038
What is your level of llliterate 45a 11,1 79a 13,8 124
education? Literate 27a 6,7 43a 7,5 70
Incomplete 136a 180a 316
elementary 33,8 31,5
school
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Complete 38a 43a 81
9,4 7,5
elementary
school
Incomplete high 37a 9,2 54a 9,4 91
school
Complete high 91a 22,6 129a 22,5 220
school
Incomplete 10a 2,4 20a 3,5 30
undergraduate
Complete 12a 2,9 21a 3,6 33
undergraduate
Postgraduate 6a 1,4 2a 0,3 8
studies
What is your family No income 9a 2,2 Ob 0,0 0
income? Less than 1 65a 83a 148
- 16,1 14,5
minimum wage
From 1 up to 2 205a 371b 576
- 50,9 64,9
minimum wages
From2upto 3 77a 67b 144
- 19,1 11,7
minimum wages
From3upto5 23a 40a 63
. 57 7,0
minimum wages
From 5 up to 10 11a 8a 19
. 2,7 1,4
minimum wages
More than 10 2a 2a 4
0,4 0,3

minimum wages

* Chi-square test. Different letters on the same line mean statistically significant differences for each
category, p <0.05. Equal letters on the same line mean no statistical differences for each category,
p> 0.05.

Source: Ministry of Health, PMAQ-CEO.

Table 2 shows the findings of the univariate analysis for continuous/discrete
variables of people who had access and were attended by the CEO. It is noteworthy
that the mean age increased significantly in the second cycle of the program
(p<0.05). The time it took to get to the CEO was similar in both cycles. The same

happened with the score attributed to "satisfaction", by the subjects interviewed in
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both cycles, showing a good perception of the reception received in the CEO and

the treatment of the dentist.

Table 2 — Measures of central tendency and dispersion, with respective statistical
significance, of variables related to people who were assisted in the dental
specialty for Patients with Special Needs. PMAQ-CEO 1st and 2nd cycles.
Brazil, 2021.

Access/satisfaction data Cycle n Mean SD p-

value*

Age 1t 400 41,67 15,59
2@ 523 44,89 %1525 0,00

How long does it take you to reach the CEO (in 1t 402 29,06 +30,74
minutes)? 2@ 571 30,53 %38,17 0,52

From zero to ten, what grade do you give for 1t 402 9,37 £1,29
your satisfaction with the welcoming provided 2d 569 926 1,70 0,28
by the CEQO’s team?

From zero to ten, what grade do you give for 1t 402 9,69 0,73
your satisfaction with the care provided by the 2 571 9,71 0,77 0,70
dentist?

Parametric T Test from Student for independent samples.
* Significant statistical differences when p <0.05.

Source: Ministry of Health, PMAQ-CEO.

The findings of the multivariate analysis, with the score attributed by users
to the CEO, as a dependent variable, are presented in table 3. For every 100 users
in the South region who gave scores 9-10 to the CEO, there were 88 in the
Southeast, 93 in the Northeast and 78 in the Midwest (p<0.05). Regarding
education, for every 100 who completed higher education or post-graduation and
classified with grades 9-10, there were 118 who had only incomplete elementary
school (p<0.05). For every 100 who waited more than three months and rated 9-10
for the CEO, there were 120 assigning this note and waiting from one week to one

month (p<0.05). Furthermore, for every 100 users who rated reception negatively,
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160 and 176 users considered it good and very good, respectively (p<0.05). Similar
findings were shown when the user considered the service in the CEO in general;

for every 100 who scored negatively, 171 considered good and 199 very good (p

<0.05).
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Table 3 — Multivariate analysis in relation to the level of satisfaction with the service
provided in the CEO (reception). PMAQ-CEO 1st and 2nd cycles. Brazil, 2021

Variable B SE Wald df p Prevalence 95% IC
Chi- value ratio
Square
Brazilian Region
Midwest - 0,09 7,34 1 0,01 0,78 0,66 0,93
0,24
Northeast - 0,03 4,32 1 0,04 0,93 0,88 1,00
0,07
North - 0,06 1,90 1 0,17 0,92 0,81 1,04
0,09
Southeast - 0,03 12,63 1 0,00 0,88 0,82 0,94
0,12
South 02 1
Education
llliterate 0,15 0,09 2,90 1 0,09 1,16 0,98 1,38
Literate 0,14 0,09 2,63 1 0,10 1,15 0,97 1,37
Incomplete 0,177 0,08 4,08 1 0,04 1,18 1,00 1,39
elementary school
Complete 0,10 0,09 1,17 1 0,28 1,11 0,92 1,34
elementary school
Incomplete high 0,15 0,09 2,57 1 0,11 1,16 0,97 1,38
school
Complete high 0,02 0,09 0,05 1 0,82 1,02 0,86 1,21
school
Incomplete 0,09 0,01 0,08 1 0,40 1,10 0,88 1,37
undergraduate
Complete 02 1

undergraduate or
Postgraduate

studies
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User’s Satisfaction
Time to start treatment at the CEO

Up to one week 0,16 0,08 3,38 1 0,07 1,17 0,99 1,38
From one week to 0,18 0,08 4,40 1 0,04 1,20 1,01 1,41
one month

Between one and 0,05 0,10 2,33 1 0,63 1,05 0,86 1,28
three months

More than three 02 . . . . 1

months

How was the reception at the CEO

Very good 0,56 0,20 7,85 1 0,00 1,76 1,18 2,61
Good 0,47 0,20 5,31 1 0,02 1,60 1,07 2,38
Fair, bad, very bad  0° . . : . 1

In general, how do you consider the service provided at the CEO
Very good 0,69 0,22 9,38 1 0,00 1,99 1,28 3,09
Good 0,53 0,22 5,64 1 0,02 1,71 1,10 2,65
Fair, bad, very bad  0° . . . . 1

Poisson Log-linear regression.
a = Set to zero because this parameter is redundant.

Source: Ministry of Health, PMAQ-CEO.

The deepening of the analysis, considering as a dependent variable the
types of conditions of patients who were treated in the CEO, in relation to the
evaluation cycles, are described in table 4.

The deepening of the analysis, considering as a dependent variable the
types of conditions of the patients who were treated in the DSC, in relation to the
evaluation cycles, are described in table 4. Regarding the care of patients with ASD,
for every 100 CEO managers who said they attended these patients in the second
cycle, 91 said they had not done this before, with statistical difference (p<0.05). For
patients with diabetes,patients with heart disease and the elderly, the number of
managers who reported attending these patients in the first cycle was higher than
in the second cycle (112 and 100), respectively, with p<0.05. There was a
significant reduction in the number of clinical consultations for pregnant women and
infants, at a rate of 119 (first cycle) for every 100 (second cycle). Similarly, for

patients with visual, hearing, speech or physical disabilities without behavioral
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disorders, for every 100 who said they had attended (second cycle), 109 said they
did so (first cycle). And for every 100 CEO managers who said they treated HIV-
positive patients in the second cycle, 109 did so in the first cycle, with significant
statistical difference. For patients with involuntary movements and behavior

disorder there were no differences between cycles.

Tabela 4 - Multivariate analysis in relation to PMAQ-CEOQO assistance for special needs, 1st
and 2nd cycles. Brazil, 2021

Variable B SE Wald Chi- df p Prevalence 95% IC

Square value ratio

The CEO assists patients with autism spectrum disorder (ASD)

1stCycle -0,91 0,01 29,38 1 0,00 0,91 0,88 0,94
2" Cycle 02 : : : : 1
The CEO treats patients with diabetes, heart problems and the elderly

1stCycle 0,11 0,02 27,6 1 0,00 1,12 1,07 1,17
2" Cycle 02 : : : : 1
The CEO assists pregnant women and babies without any limitation

1stCycle 0,17 0,03 23,62 1 0,00 1,19 1,11 1,27
2" Cycle 02 . : . . 1

The CEO assists patients with visual or hearing or speech or physical disabilities who do

not have behavioral disorders

1stCycle 0,08 0,01 22,09 1 0,00 1,09 1,05 1,13
2" Cycle 02 . : . . 1
The CEO assists patients with involuntary movements

1stCycle -0,00 0,01 0,15 1 0,69 0,99 0,96 1,02
2" Cycle 02 . : . . 1
The CEO assists patients with HIV positive

1s'Cycle 0,09 0,02 11,80 1 0,00 1,09 1,04 1,15
2" Cycle 02 : : : : 1
The CEO assists patients with behavior disorder

1stCycle -,006 0,01 0,23 1 0,63 0,99 0,96 1,01
2" Cycle 02 . : . . 1

Simple Poisson Log-linear.
a = Set to zero because this parameter is redundant.

Source: Ministry of Health, PMAQ-CEO.
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Depending on the need for patient care, some materials are important for
safety (oxygen balloon) and ease/handling of behavior (nitrous oxide and
containment bands). The number of CEO who did not have nitrous oxide equipment
was 96.1% in the first and 95.5% in the second cycle. There was a reduction in the
number of CEO who did not have an oxygen balloon, 79.1% and 73% in the first
and second cycles, respectively. Those who did not have containment bands for
protective stabilization also decreased from 71% to 62.4%.

Figure 1 shows, in the form of heat maps, the average number of containment
bands in good conditions of use in the first and second cycles, separated by the
total of all the CEO of each state, on a scale ranging from 0 (lighter color) to 5
(darker color). The same occurs in Figure 2, but in relation to the average of oxygen
balloons in good condition in the first and second cycles, with a scale ranging from

0 to 2 (darker color).

Figure 1 - Comparative map of the average number of containment bands for PNE under
good conditions, PMAQ-CEQ 1st and 2nd cycles. Brazil, 2021

Ist cycle 2nd cycle

Average nomber of contasnments o

Source: Ministry of Health, PMAQ-CEO.
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Figure 2 - Comparative map of the average number of oxygen balloons for PNE under good
conditions, PMAQ-CEO 1st and 2nd cycles. Brazil, 2021

18 cycie ind cycie

Source: Ministry of Health, PMAQ-CEO.

Discussion

In order to analyze the profile and level of satisfaction of users assisted in
the dental specialty for Patients with Special Needs (PNE), based on PMAQ/CEO
in its two cycles, the main findings found were a high satisfaction of patients in
general, with differences between some regions of the country, among the DSCs
there was an increase in those who attend patients with ASD, showing the need
for care for this population, as well as the decrease in DCs who serve people without
behavior problems decreased, suggesting access and resolution of care in the PA.

By assuming the theoretical plausibility of the socio-environmental
determination of the health-disease-care process, a relevant finding of the
evaluation was observed as a regional variation in the provision of oral health care
for those with special needs. There are variations among people living in the
Northeast and Midwest, whose interviewees were less satisfied with the services
received in the CEO, than the residents of the South region — although there was
no clear pattern on the subject, since residents of the richer Southeast region were
also more dissatisfied than residents of the South region.

On the other hand, the less educated were the most satisfied in all regions,

which may reflect the problem of gratitude bias. Understandably, those who waited
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less time for assistance were also more pleased. The fact that most patients did not
receive (or even know what it is about) the counter-referral pointed to a failure in
the interaction of the points of the care network and in the longitudinality of care.
This aspect drew attention as a negative highlight in this evaluation.

Some studies have evaluated patient satisfaction seen in the DSC in different
locations in Brazil, especially in the Northeast region (23-26). The authors highlight
the importance of the user's perception of the service, either in the sense of
maintaining and consolidating programmatic health actions that translate good
practices, or to reformulate those that are not adequate, especially in
access/reception until the end of the treatment due. A welcoming and qualified
attitude of the professional who receives patients since their arrival in the network
of health services, from PHC/ESF to other levels of care, is essential and can be
performed by all team members (27, 28).

The score attributed to the reception of the CEO, who in thesis is the first
contact of the patient with the specialized service, presented modest findings of
some regions, when compared to the South region. However, Lima et al. (23), in
2010, evaluated the satisfaction of users assisted in the specialized dental service
of the SUS in a capital of the Northeast region of Brazil. The questionnaire applied
covered seven quality dimensions, and among them there was the human
relationship for the work performed by the dentist. Most interviewees (64%)
classified this service as excellent; the authors also emphasize that the time and
attention offered by the professional during the consultation can positively influence
satisfaction, while facilitating humanized care.

The humanized care in the PHC/ESF was categorized into three dimensions
by Nora and Junges, in 2013 (27). First, the organization and infrastructure of basic
health services, which concerns: access, adequate treatment provision, physical
environment and clinical devices. Then, the work process: workflow in the units,
possible undesirable complications, insufficient staff, low pay or fragmentation of
work processes. Finally, the "light" technologies of human relations: acceptance,
bonding, qualified listening, respect and dialogue. Humanized care is
recommended for all actions and services of the SUS (29); therefore, it can (and
should) extend to specialised services, covering the entire network. The findings of

this study draw attention to the degree of satisfaction of patients seen in the PNE
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specialty, in which the average satisfaction with the service at the reception of the
DSC was very high in both cycles, being the same for the care offered by the dentist.
Most also stated that in general the service was very good or good.

In 2013, Kitamura et al. (24) evaluated the satisfaction of patients seen in the
DC of the Southeast macroregion of Minas Gerais, and found an association
between satisfaction with shorter waiting time in the office and better self-perception
of oral health. Most women aged 30 to 40 years, showing that reducing the patient's
waiting time before care is a good way for a better-rated humanized service. This
can be done through the well-routined scheduling service, which has improved over
the two cycles of this survey.

Countess et al., in 2020, describe the profile of the CEO in the 2014 study
and show that the most reported condition is the care of patients with behavioral
disorders in 98.2% of the centers (22). With the completion of the necessary
treatment in the CEO, the counter-reference should be mandatory for the PHC/ESF,
in order to continue longitudinal monitoring in the service network.

The Brazilian Ministerial Guide for Oral Health Care for people with
disabilities describes what the therapeutic path covered by the patient should be,
since it seeks the first care in the PHC/ESF (12). This is the basic health unit to
perform the reception, listening, as well as anamnesis, identifying the complexity of
their treatment needs, in addition to health education with the participation of family
members/caregivers. Only when it is not possible to solve the oral health problem
should referrals to specialized care be made, which is the responsibility of the CEO.

According to the Primary Care Booklet (7) of the Ministry of Health, in relation
to patients with chronic diseases, pregnant women, babies, hiv-positive people, in
which the general state of health compromises dental treatment, these patients
should have their general health stabilized in the PHC/ESF before referral to the
CEO. In the case of the sample under analysis, the data contrast between the first
and second evaluation cycle shows a significant decrease in the number of DSCs
that assists patients who do not have problems with behavioral disorders or key
limitations (people with diabetes, heart disease, the elderly, pregnant women, and
babies). This may be an indication that these patients are having access to and
solving their main oral health problems in PHC/ESF (22). Conversely, the number

of DSCs who increased the care of patients with autism spectrum disorder (ASD),
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in this case, may be a desirable finding - and this may be justified by the difficulty
of assisting patients with such a profile adequately in PHC/ESF, knowing that they
would be left without any care.

Most CEO managers say they treat PATIENTS with ASD and people with
behavioral disorders. Clinical management during care may be more difficult for the
professional in these cases, so protective stabilization (such as the use of
containment bands) can be combined in specific cases, but most of the facilities
evaluated do not have such bands. Loo et al., in 2009 (31), identified factors
associated with the behavior of patients with ASD in the dental environment, with
the use of protective stabilization and general anesthesia; the need to use
protective stabilization was associated with the non-collaborative behavior of the
patient, as well as the presence of seizure problems, even in less serious clinical
cases.

Even those who do not have any type of disability, or behavioral disorder,
may experience anxiety or fear about dental treatment (30, 32); therefore, nitrous
oxide is a great ally for the care of non-collaborative patients or those with anxiety.
Similarly, when correctly indicated, the use of nitrous oxide may be necessary in
people with disabilities, in the pne specialty. Mangione et al., in 2020, reported the
factors that influence the behavioral management of patients with ASD, arguing that
the treatment of people, especially children, who were submitted to conscious
sedation with nitrous oxide and oral medication, was more effective (33).

However, one troubling finding is that most DSCs do not have a nitrous oxide
sedation device and, to use it, the professional needs to be qualified with the
registration on their class board. This desirable circumstance is not yet a reality in
the specialized public dental scenario in Brazil. However, it may be a successful
strategy to be thought and planned for future actions, where the patient evaluated
in primary care would arrive for secondary care already with indication of the use of
nitrous oxide. It is essential to take into account its behavior and ability to
understand the use of the technique, where there is a need to breathe through the
nose so that the action of conscious sedation has an effect (34).

It is important to highlight that, according to official standards in Brazil, to
meet the pne specialty in the CEO the dentist does not need to be a trained

specialist, being only required the undergraduate course in dentistry. Some studies
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have reported the low availability of trained dentists, which also reflects the low
degree of humanization in care as key problems (35). However, dentists who work
in the PNE specialty often have the knowledge and experience in serving people
with disabilities, but due to the low offer of specialization courses, do not have the
opportunity or possibility to obtain a degree. The official number of dentists
specialized in PNE is 768 in Brazil, according to data from the Federal Council of
Dentistry in 2021 (36). Thus, even if all these professionals worked for the CEO of
the national public network, they would not meet the need for all specialized
services. This finding explains the manifest desire for continuing education or
continuing education for professionals working in the SUS and for better training in
pne care during graduation (37).

This study has some limitations. It is always necessary to emphasize the
implications of the use of secondary data, which were not collected to test
previously formulated hypotheses, or to answer certain specific questions that arise
during the research. Apparently, there is a risk of classification bias or confusion,
along with lost data and change in eligibility of respondents over time. However, the
large number of sample units and people investigated in two time cycles allows us

to assume that many systematic errors may have been resolved.

Conclusion

The CEO units play an important role in the care of patients with special
needs, in the dental network of SUS. The main findings of this study showed a
humanized, welcoming service with a high satisfaction rate, according to most
interviewees, although with some structural precariousness in terms of materials
and equipment necessary for the proper exercise of the PNE specialty in certain
regions. The increase in the number of CEOs serving patients with autism spectrum
disorder, as a prominent example, shows the relevance of specialized care to this
population. The decrease in the CEO that assists users without behavioral
disorders, but who need special care, shows a path in which the resolution in
primary care can be achieved satisfactorily, only triggering specialized care for
users who really need this type of care, resulting in a good service network due to

the user's perception.
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Resumo

Objetivou-se avaliar os indicadores de saude bucal odontolégica publica,
identificando o acesso a servigos odontologicos oferecidos a pessoas com
deficiéncia na rede publica de servigos da cidade de Curitiba, Parana, Brasil. Para
tanto, foi realizada uma pesquisa quantitativa e qualitativa. Em sua primeira etapa,
foi acessada a base de dados da Secretaria Municipal de Saude de Curitiba e foram
coletados dados de atendimentos e procedimentos do referido Programa, relativos
a atencao primaria e secundaria da rede publica de servicos de saude, no ano de
2019. Os dados foram tabulados por Distrito Sanitario e analisados por meio de
estatisticas descritivas. Na segunda etapa foram realizadas entrevistas com
acompanhantes/cuidadores, durante a consulta na atengcdo secundaria
(especializada). Os dados foram analisados pela técnica de analise de conteudo
de Bardin. Dos resultados de procedimentos por Distrito Sanitario, em relacéo a
primeira consulta odontoldégica programatica, o distrito do Boqueirdo apresentou
maior cobertura dos inscritos no programa (34,8%) e maior porcentagem de
procedimentos odontoldégicos basicos individuais (139,7%). O Distrito da Cidade
Industrial de Curitiba teve maior cobertura de procedimentos preventivos (95,2%),
sendo que os indices mais baixos de exodontia ficaram com os distritos do Portao
(2,2%) e Tatuquara (8,2%). A partir da analise qualitativa emergiram as seguintes
categorias: a) As barreiras ou facilitadores encontrados no primeiro acesso ao
servigo odontoldgico pela pessoa com deficiéncia; b) Resolubilidade do problema
na Atencao Primaria; ¢) A importancia do Atendimento Humanizado e vinculo
profissional/paciente para pacientes com deficiéncia; d) A chegada na Atencgao
Secundaria e a continuidade do vinculo. Os achados desta pesquisa mostram que
os profissionais da atengao primaria ainda possuem dificuldades no primeiro
atendimento odontoldgico a pessoa com deficiéncia, ressaltando a importancia da
educacao permanente para que o0 acesso a atengdo secundaria ocorra apenas
quando estritamente necessario, proporcionando a resolubilidade necessaria do
encaminhamento.

Palavras-chave: Pessoas com deficiéncia, Sistema Unico de Saude, Acesso

universal aos cuidados em saude.
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Introducao

O Brasil apresenta 46 milhdes de pessoas com deficiéncia, o que corresponde
a 24% da populacéo brasileira, sendo que destas, pouco mais de dois milhdes séo
residentes no estado do Parana. O referido estado, localizado na regiao Sul do
Brasil, possuia em seu total 10.444.526 habitantes no ultimo censo demografico
(1). Essas pessoas, como qualquer outro cidad&o, devem ser livres para gozar de
sua cidadania, com acesso a politicas publicas tais como educagao e saude, que
promovam sua qualidade de vida, fortalecendo seu vinculo com a sociedade (2,3).
No Brasil, as pessoas com deficiéncia também devem ter acesso a esses servigos,
assim como todos os cidad&os brasileiros (4,5). O atendimento da pessoa com
deficiéncia deve ser assegurado em toda a rede de servigos do SUS, incluindo a
area odontoldgica, médica e de enfermagem, seja o atendimento relacionado ou
nao com sua deficiéncia (6).

Com o objetivo de promover o cuidado multidisciplinar no atendimento aos
pacientes, o cirurgido-dentista faz parte das Equipes de Saude da Familia (ESF)
(7), podendo ser um profissional facilitador do acesso a servigos de saude bucal
pela pessoa com deficiéncia em todos os niveis de Atengdo a Saude, sendo que
na atencdo primaria (AP), essa atuacdo deve ser de forma resolutiva,
encaminhando para atencdo secundaria (AS) e atencéao terciaria (AT) apenas
casos mais complexos. Em 2012 o Ministério da saude iniciou a implementagao da
Rede de Cuidados a Saude da Pessoa com Deficiéncia no SUS, tonando-se uma
das redes prioritarias a saude. Esta Rede articula-se em AP, AS, AT, Urgéncia e
Emergéncia, servicos de apoio diagnéstico e terapéutico, em que o fluxo de
atendimentos deve ocorrer com integralidade. Incentivos para qualificar e melhorar
a atencdo a saude para essa importante parcela da populagdo foram
implementados para que o planejamento/execuc¢ao das ag¢des ocorra de acordo
com a realidade de cada territério e contextos locais (6,8).

Segundo o modelo definido por Andersen, o “acesso” a servigos de saude € um
conceito complexo, que se da pela utilizagado dos servigos propriamente dita pelo
usuario, pelas caracteristicas individuais e demogréficas, pelas necessidades do
usuario, suas crencas, e isso determina se o individuo utilizara efetivamente ou
nao o servigo de saude (9). Em se tratando do acesso a servigos odontoldgicos, as
pessoas com deficiéncia podem encontrar varias barreiras, que podem ser
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consideradas como barreiras fisicas, comportamentais (do paciente, familia e
cirurgido-dentista) (10-16) . Devido a essas dificuldades, as pessoas com
deficiéncia podem apresentar com maior frequéncia problemas odontologicos
(17,18) e, muitas vezes, necessitam de atendimento de urgéncia (19-21), além de
procedimentos mais corriqueiros como extragdes (22,23), restauragoes (22,24) e
profilaxia (20,22,25).

Para que as barreiras de acesso sejam superadas (ou pelos menos diminuidas)
e agOes programaticas acontegam, os dados disponiveis sobre esse atendimento
devem ser explorados, monitorados e analisados, seja através de contato direto
com o usuario (questionarios, entrevistas) ou por meio de indicadores em saude.
Neste sentido, os indicadores em saude bucal sdo de grande valia, na medida em
que permitem observar e direcionar onde devem ocorrer tais agdes, sejam elas em
nivel local, regional ou nacional. Dados de indicadores de saude bucal ja foram
usados em outros estudos com o intuito de avaliar associacbes com dados
socioeconémicos e de desenvolvimento humano (26,27); isso auxilia gestores e
pesquisadores a entenderem as fragilidades e potencialidades, implementando
novas acgoes e politicas publicas em saude (28).

Na capital do Parana, um programa da Secretaria Municipal da Saude de
Curitiba (SMS) também contempla o atendimento odontolégico a pessoas com
deficiéncia, o Programa Amigo Especial, que visa coordenar o atendimento
odontoldgico a pessoas com deficiéncia na AP, AS e AT. O programa conta com
unidades basicas de saude de toda a cidade, dois Centros de Especialidades
Odontoldgicas (CEO) e atendimento hospitalar. Este artigo teve como objetivo
avaliar os indicadores de saude bucal odontoldgica publica, identificando o acesso
a servigos odontolégicos oferecidos a pessoas com deficiéncia na rede publica de

servigcos da cidade de Curitiba, Parana, Brasil.

Metodologia

Trata-se de um estudo quantitativo retrospectivo de analise de base de
dados e qualitativo com entrevistas face-a-face. O projeto de pesquisa foi aprovado

pelos Comités de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade Catélica do Parana
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(parecer n° 2.744.952 e emenda numero n°® 4.254.963), e da SMS de Curitiba
(parecer n®2.796.640 e emenda n°®4.295.560).

A populagcdo desse estudo foi composta por pessoas com deficiéncia,
usuarias do SUS na cidade de Curitiba, que utilizam os servigcos da rede de

cuidados odontolégicos da SMS.

Dados Quantitativos

Esta etapa envolveu dados da SMS de Curitiba, referentes ao ano de 2019,
quanto ao atendimento odontolégico prestado a pessoas com deficiéncia
cadastradas no Programa Amigo Especial. A coleta foi realizada a partir de
relatorios gerados pelo sistema de informagdo da Secretaria de Saude e
corresponde a todas as unidades da rede envolvidas com o referido Programa. O
acesso a base de dados foi realizado por meio de login e senha, por um funcionario
da SMS de Curitiba do setor de coordenacao de Saude Bucal, que acompanhou o
pesquisador no local e horario disponibilizado pelo servigo publico municipal.

Os dados coletados foram referentes: a) ao numero de inscritos no
Programa Amigo Especial; b) tipo de deficiéncia; e ¢) procedimentos odontoldgicos.
Todos os dados foram organizados e tabulados em planilha do Microsoft Excel®;
os procedimentos odontolégicos foram agrupados por Distritos Sanitarios (DS). Os
DS representam a organizacao e operagao do sistema de saude de uma cidade,
de acordo com suas regides e necessidades de saude respeitando suas,
caracteristicas epidemioldgicas, culturais, sociais. Os numeros do tipo de
deficiéncia dos inscritos do programa foram agrupados como: auditiva, fisica, visual
e mental, acompanhando a classificagao do proprio relatério da SMS.

Foram criados indicadores dos procedimentos realizados no Programa
Amigo Especial: a) cobertura da primeira consulta odontolégica programatica; b)
procedimentos individuais basicos (capeamento pulpar, restauragdo de dente
deciduo, restauracdo de dente permanente anterior e posterior, acesso a polpa
dentaria e medicacdo, pulpotomia, raspagem alisamento e polimento
supragengivais e subgengivais, moldagem para construgdo de protese dentaria,
tratamento cirurgico de hemorragia, tratamento de alveolite, curativo de demora,
selamento provisério da cavidade dentaria, tratamento restaurador atraumatico,

atendimento de urgéncia); c) exodontias de dentes permanentes e deciduos; e d)
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procedimentos preventivos (aplicagao topica de fluor, evidenciagdo de biofilme
bacteriano, profilaxia, aplicacdo de selante). Os exemplos de como os calculos
foram realizados estdo no quadro 1. Os dados foram agrupados por DS)

Quadro 1 — Exemplo do calculo para obtencdo dos indicadores do Programa Amigo

Especial

Numero de procedimentos (primeiras consultas ou
procedimentos basicos ou preventivos ou exodontias) por distrito
sanitario em 2019 X100

Populacéo cadastrada no Programa Amigo especial por distrito
sanitario em 2019

Foi garantido o sigilo das informacdes coletadas, assegurando o0 anonimato
e a privacidade dos sujeitos, quanto aos dados envolvidos na pesquisa. Os dados
foram analisados de forma descritiva no Microsoft Excel®, através de numeros

absolutos e porcentagens para criacao dos indicadores de saude, graficos e mapa.

Dados Qualitativos

Essa pesquisa seguiu os critérios consolidados para relatar pesquisa
qualitativa (protocolo COREQ), constituido por uma lista de 32 itens para
entrevistas e grupos focais (29). A amostra foi composta por pais ou responsaveis
que estavam acompanhando seus filhos ou tutelados na consulta de odontologia
do Programa Amigo Especial da Secretaria Municipal de Saude de Curitiba - SMS,
em um dos Centro de Especialidades Odontolégicas — CEO. A amostra se deu por
conveniéncia, em que 0s pais/responsaveis eram abordados em sala de espera
antes ou apo6s a consulta, onde eram convidados a participar sendo explicada a
pesquisa, momento em que eles poderiam sanar duvidas. Apds aceitarem
participar eles assinavam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
ficando uma via com o pesquisador.

Um estudo piloto foi realizado, por meio de entrevista com dois
pais/responsaveis, para analisar se as questdes desenvolvidas captariam o
objetivo do estudo. Essas entrevistas ndo foram incluidas nos resultados. Em
seguida, o numero de participantes foi determinado através do critério de saturagao
dos dados, sendo a coleta de dados interrompida quando padrdes de respostas se
repetiam dentro de uma mesma categoria, ndo necessitando entdo a captacao de
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novos entrevistados (30). Todos os pais/responsaveis abordados aceitaram
participar da pesquisa. As entrevistas ocorreram nos meses de margo e abril de
2019, durante as manhas de segunda-feira, ter¢a-feira e quinta-feira, nos dias em
que a cirurgido-dentista do Programa Amigo Especial atendia.

Para realizagao das entrevistas foi elaborado um roteiro semiestruturado,
sendo estas conduzidas e gravadas por um pesquisador treinado e calibrado em
uma sala reservada no préprio CEO, sem interferéncia externa. As perguntas eram
referentes a: i) facilitadores e barreiras no acesso ao servigo odontologico na AP;
ii) resolubilidade do problema na AP; iii) acesso a AS (ou AT), quando nao houve
resolubilidade na AP; e iv) forma de atendimento na AS e resolubilidade do
problema.

O audio das entrevistas foi transcrito pelo pesquisador, organizado em
arquivos de acordo com a sequéncia das questdes formuladas e foram inseridos
em documento do Microsoft Word®, cada entrevista recebeu uma codificacéo
alfanumérica (E1, E2, E3 ... E8). Entdo, uma leitura do conteudo das gravacgdes foi
feita por dois pesquisadores (SVR e TCZ), a fim de procurar e identificar
expressdes (nucleos de sentidos) que se encaixassem no tema proposto. Apds
essa etapa, um livro de cédigos (Apéndice 1) foi criado baseado nas perguntas
realizadas nas entrevistas. Neste livro constavam as categorias a serem
abordadas, os critérios de inclusdo e exclusdo para cada categoria, e 0s nucleos
de sentido que se encaixavam dentro de cada categoria (30,31). Numeros foram
dados a cada categoria, com o intuito de padronizar e analisar a concordancia entre
0s pesquisadores.

As respostas foram exploradas pela técnica de Analise de Conteudo de
Bardin (32), a qual é realizada por meio da analise do conteudo das mensagens,
utilizando procedimentos objetivos e sistematicos. Busca-se no conteudo nao
apenas a sua descricao, mas sim o que essas mensagens podem retratar acerca
do assunto estudado apds serem categorizadas e tratadas, seguindo os principios
epistemoldgicos principais da analise de conteudo: o saber, a validade, a
replicabilidade e a confiabilidade (33).

Um teste de confiabilidade entre os codificadores foi realizado para ver a
concordancia entre os codigos utilizados; as divergéncias nas codificagcbes e as

falas que se enquadravam em mais de um nucleo de sentido foram discutidas pelos
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pesquisadores, até chegar a um consenso final. Para realizar o teste de
confiabilidade foram seguidos os passos propostos por Sampaio e De Sousa
(2018) (33), adaptado de Neuendorf (2002) (34). Ao final, foi realizado o teste
Kappa de Cohen para identificar o nivel de concordancia entre os avaliadores
analisado pelo Statistical Package for the Social Sciences — SPSS ®, sendo

aceitavel um resultado igual ou superior a 0,75.

Resultados
Resultados Quantitativos

O numero de inscritos no Programa Amigo Especial sdo apresentados na
figura 1, estado distribuidos em numero e porcentagem por DS, e representam o
ano de 2019. O DS que apresentou o maior numero de inscritos foi o Portdo
(18,7%), seguido do Boa Vista (16,5%), e com menor numero foi o DS Matriz
(1,7%). Os tipos de deficiéncia (auditiva, fisica, visual e mental) dos pacientes
atendidos do Programa Amigo especial estdo apresentados na figura 2,
distribuidos por DS. Em todos os DS houve maior numero de deficiéncia mental e

fisica.

153



Figura 1 — Porcentagem do numero de inscritos, do Programa Amigo Especial em
exemplo do célculo para obtencao dos indicadores do Programa Amigo

Especial em 2019 por distrito sanitario, Curitiba, 2021.

114 (1,7%) «——
1085 (16,5%)

407 (6,2(%)) < l Boa Vista

Santa
Felicidade

627 (9,5%)
1227 (18,7%) -

Cajuru

CiC

- 442 (6,7%)

Boqueirdo

893 (13,6%)

669 (10,1%)

Bairro Novo |

Tatuquara

375 (5,7%
(&7 710 (10,8%)

Fonte: Programa Amigo Especial, Secretaria Municipal de Saude de Curitiba.

Total de inscritos = 6549.
CIC = Cidade Industrial de Curitiba.

154



Figura 2 — Tipos de deficiéncia dos inscritos no Programa Amigo Especial por
distrito sanitario de Curitiba em 2019, Curitiba 2021.

650 N
600
550 5
500
450
400 -
350
300 pe _
250
200
150

B L alalall

(¢} > PXe) > R () PXe] (] >
N\ O & R N @ O S
S N 2 Y & & & ¢ N
Q o‘b O \QQ)\ Q \\O\ N
& Q <P <€ < o\
e 0
,00
)

m Auditiva Fisica mVisual Mental

Fonte: Programa Amigo Especial, Secretaria Municipal de Saude de Curitiba.
CIC = Cidade Industrial de Curitiba.

Na tabela 1 observa-se a distribuicdo dos procedimentos realizados na AP
dos pacientes com deficiéncia atendidos no programa Amigo Especial, no ano de
2019, por DS de Curitiba. No que se refere a primeira consulta odontoldgica
programatica em relagdo ao numero de inscritos, a maior cobertura foi do DS
Boqueirédo (34,8%), seguido do DS Tatuquara (34,1%). Ja a menor cobertura ficou
com o DS Portéo (5,5%). Em se tratando dos procedimentos odontoldgicos basicos
individuais, nota-se uma grande cobertura dos seguintes distritos: Boqueirao
(139,7%), Pinheirinho (138,2%) e Santa Felicidade (138,2%), Cidade Industrial de
Curitiba (114,2%) e Bairro Novo (108,1%), sendo o DS Portdo o que tem a menor
porcentagem de cobertura (23,1%). Em relagéo aos procedimentos odontolégicos
preventivos individuais, o DS que apresentou maior cobertura foi a Cidade
Industrial de Curitiba (95,2%); e o com menor porcentagem, o DS Portdo com

18,7%. O DS Santa Felicidade apresentou a maior porcentagem de extragao de
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dentes permanentes e deciduos por pacientes inscritos, com 24,3%, sendo que as

menores taxas ficaram com os distritos do Portao (2,2%), Tatuquara (8,2%) e

Cajuru (8,4%).

Tabela 1 — Indicadores de saude bucal por distrito sanitario na Atengdo Primaria

dos pacientes inscritos no Programa Amigo Especial por procedimentos
no ano de 2019, Curitiba 2021

Distrito Primeira Procedimentos Procedimentos Exodontias
Sanitario consulta odontolégicos odontolégicos de dentes
odontolégica basicos preventivos permanente
programatica individuais individuais s e deciduos
Bairro 29,7% 108,1% 74,7% 10,5%
Novo
Boa Vista 23,9% 87,1% 70,6% 11,6%
Boqueirao 34,8% 139,7% 82,9% 21,3%
Cajuru 27,1% 73,8% 71,9% 8,4%
CiC 30,1% 114,2% 95,2% 15,4%
Matriz 31,5% 98,2% 68,4% 19,2%
Pinheirinho 32,3% 138,2% 73,0% 17,1%
Portao 5,5% 23,1% 18,7% 2,2%
Santa 31,6% 120,8% 66,3% 24,3%
Felicidade
Tatuquara 34,1% 87,4% 70,4% 8,2%

Fonte: Programa Amigo Especial, Secretaria Municipal de Saude de Curitiba.
CIC = Cidade Industrial de Curitiba.

Nos CEO a cobertura para os procedimentos basicos individuais foi de 56,5%

dos inscritos no programa e os preventivos alcangaram 19,2%, a primeira consulta

odontolégica programatica teve cobertura de 5,9% e as exodontias 5,2%.

Resultados Qualitativos

Em relagdo a caracterizacdo dos pacientes atendidos no Programa Amigo

Especial, cujo pai/responsavel participou da entrevista, os tipos de deficiéncia
relatado pelos responsaveis entrevistados foram: Transtorno do Espectro Autista,
Deficiéncia intelectual, Paralisia Cerebral e Sindrome de Down. A idade variou
entre 25 e 56 anos de idade, totalizando oito entrevistas.

As categorias ndo apresentaram novos nucleos de sentidos a partir da
segunda entrevista (apéndices 2, 3, 4 e 5) (30). A concordancia entre os

pesquisadores foi calculada pelo teste Kappa de Cohen, tendo valor de 0,84
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considerado como excelente (35). O diagrama das categorias esta exposto na

figura 3.

Categorias

Figura 3 — Diagrama das categorias e nucleos de sentido
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Categoria 1: As barreiras ou facilitadores encontrados no primeiro

acesso ao servigo odontolégico

Comportamento do paciente

Nesta categoria, 0s pacientes que procuraram o primeiro atendimento

odontoldgico na AP, acompanhados de seus pais/tutores, relatam os facilitadores

e barreiras que encontraram no acesso. Em algumas falas pode-se observar que

essa primeira barreira foi vencida, porque a tentativa de um primeiro atendimento

foi realizada.

E2: “A primeira vez que eu fui que ele precisava de

atendimento, dai elas foram bem atenciosas... mas ndo conseguiram

nem que ele abrisse a boca, elas tentaram varias vezes, e dai ndo

teve jeito, ele era bem resistente... dai ngdo conseguiram....”

E3: “Ah foi bom, muito bom, eu fui ali no Bacacheri, eles

tentaram atender ele, mas ah nédo deu, ele ndo quis nem entrar...”,
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E7: “Eu procurei o posto de saude pra atendimento dele, é...
pra... pra conseguir fazer... foi relativamente rapido, mas eles ndo
conseguiram fazer o procedimento no posto, pela especificidade da
condicdo dele, e dai eles encaminharam, encaminharam pra ca
(CEO)... Eles tentaram atender, mas eles ndo conseguiram, é porque
naquele momento estava mais grave, tinha carie, tava atingindo

canal...”

Os relatos mostram uma atitude positiva do profissional em tentar realizar o
atendimento, dando atencéo ao problema de saude bucal do paciente mesmo nao
conseguindo completar o atendimento. Porém o paciente ndo permaneceu

desassistido e teve seu encaminhamento para a AS.

Atendimento/comportamento do profissional
Por outro lado, quando o profissional ndo sabe como agir frente a
uma dificuldade durante um atendimento, ou como (tentar) condicionar o
comportamento do paciente (quando isso é possivel), ele acaba encaminhando
para a atencido secundaria.
E1: “Olha no dia que gente foi levar ele parece que eles ndo
conseguiram atender, dai foi assim que o colégio ordenou que eu

trouxesse ele pra ca (CEQ)”

E4: “..dai eu fui no posto porque... o dente dela quebrou, e
ficou s6 um toquinho assim... e dai eu procurei o posto de saude so
que dai eles ndo atendem especial, no posto de saude, mas eles me
encaminharam pra uma Universidade atras do jardim botanico,
porque ela precisava fazer uma... é.... panorédmica sabe... e dai eu
falei mas... e porque, eu falei se vocés ndo atendem aqui como que
ela vai ficar com dor, falei vocés tem que fazer alguma coisa né, vocés
sdo dentista, ah mais é que a gente ndo atende especial, mas nos

vamos dar um jeito né..”
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E6: “..e fui ali no Vista Alegre, eu pertencia la, dai la me
trataram até mais ou menos... mas me encaminhou pro Cotolengo, la

foi joia, nossa la era a doutora .... e ficou bastante tempo...”

A dificuldade no atendimento ou até mesmo a recusa de atender o paciente
pode parecer uma lacuna de conhecimento durante a formagdo do cirurgiao-

dentista, por isso a importancia da educacédo permanente.

Categoria 2: Resolubilidade do problema na AP
Nas falas observa-se que na percepgao dos pais/cuidadores o problema
relacionado a saude bucal do seu filho/tutelado ndo foi resolvido em seu acesso a
AP, ocorrendo o encaminhamento para a AS.
E2: “Nao (risos), mas é porque ele ndo colaborou mesmo né,

entdo ngo foi falta de vontade deles assim, ele ndo abriu a boca”

E3: “Néo, ndo conseguiu, porque la ndo tem contengédo ne, é

da doenca dele né...”

E7: “N&o, nao diretamente la, embora tenha tido esse

acompanhamento deles né, de.. e esse encaminhamento né”

ES8: “Eles avaliaram, e encaminharam, ndo tem condi¢cbes

assim de atender ela normal”

Nas falas (E3 e E8), percebe-se que o proprio responsavel pelo paciente ja
possui uma percepg¢ao de que o atendimento ndo pode ocorrer na AP, citam a

necessidade de contencgao para o atendimento e a condi¢do de saude.

Categoria 3: A importancia do atendimento humanizado e vinculo
profissional/paciente para pacientes com deficiéncia

A demonstracgao do cuidado pelo profissional

Nesta categoria, os nucleos de sentidos foram identificados pelo cuidado e

valorizagado do atendimento realizado no servigo especializado da AS (CEQO). Os
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pais dos pacientes com deficiéncia muitas vezes ja passaram por muitas

dificuldades em relacdo a saude dos filhos, por isso a importadncia de um

atendimento humanizado para pessoas com deficiéncia do SUS. Nas falas os pais
relatam como € o atendimento no CEO.

E2: “Eles sdo bem atenciosos assim... com ele com a gente,

ela conversa bastante com ele assim, o outro também era bem

atencioso, é... conversaram com ele, ele ja entendeu assim, e

colaborou no primeiro dia...”

E5: “Aqui, aqui foi bom, aqui foi muito bom, nossa a doutora
extraiu o que tinha pra extrair, porque tava muito inflamado, muito
estragado, dai ela marca retorno dai eu venho, dai ela tira, limpa, tira

as caries né, dai vai dando continuidade”

Valorizagao do profissional pelos pais/cuidadores
Nas falas observa-se o carinho e valorizagao do atendimento prestado pelo

cirurgido-dentista ao seu filho/tutelado.

E6: “Ah tudo joia, quem falar disso aqui, é porque ndo sabe o
que quer da vida, é muito bom aqui sabe, 6timo é pouco, aqui é mil é
dez mil, € vinte mil, é tudo de bom aqui, porque a gente vai entrou
lugar particular... ndo da, a gente ndo tem condigéo... dai tendo um

lugar como esse aqui, € o céu , pra mim aqui é o céu né...”

E7: “..ai eu vim aqui (CEQO) fizeram a urgéncia, ai a coisa
caminhou um pouco mais, é... e dai ele fez no hospital, mas desde
que assim, eu vim aqui e ai eles perceberam a urgéncia, e dai foi tudo
rapido, e foi um trabalho super competente...”

Categoria 4: A chegada na AS e a continuidade do vinculo
O tempo em fila de espera para atendimento especializado diferiu
entre os entrevistados; alguns conseguiram um atendimento rapido, ao contrario
de outros.

Tempo de espera
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No relato percebe-se que logo apdés o encaminhamento da AP, o
paciente conseguiu atendimento especializado e manteve o vinculo e continuidade
de tratamento.

E2: “Eu fui encaminhada, ndo tive nenhuma dificuldade,
consegui vaga logo, e dai tem uma frequéncia assim de... depende

como ta... de trés a quatro meses ele vem, ele volta”

E4: “Como era uma emergéncia de...ela tava com dor, dai eles
ja... o posto ja conseguiu encaminhar, dai s6 esperou chegar a

panoramica pra trazer pra eles, foi rapidinho”

O longo tempo de espera para atendimento na AS ocorreu com trés
dos entrevistados.
E5: “Demorou foi muito dificil, é entdo como eles ndo atendiam
quem morasse em Piraquara, eu vim morar em Curitiba, dai eu... a
escola dela aqui de Curitiba a 29 de margo, dai eles que me
ajudaram... e fiquei na fila de espera, aguardando, dai chegou um dia

que eu fui chamada...”

E7: “Nossa... mais de seis meses, mais de seis meses
certamente, o posto mesmo fez o encaminhamento pra ca e o posto
mesmo me ligou dizendo assim... olhe conseguimos consulta pra tal
dia e essa consulta pra tal dia que ficou muito distante, entdo eu acho
que, ah claro, uma coisa que a gente...é... S80 poucos profissionais

atendendo, esse é o grande problema...”

Orientagcao educativa
Os pais foram perguntados como se dava a orientacdo apés o
atendimento e a continuidade do tratamento; a orientacdo de higiene e o

atendimento periddico e preventivo foram lembrados.
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E2: “Sim orienta, porque até no caso dele, ele tem muito
sangramento na gengiva, ela me fala o que fazer depois, ele ndo

deixa as vezes né, mas ela passa o que ele tem que fazer”

E4: “Sim, ela sempre orienta porque a... escova bem mal 0s
dentes né, entao ela veio pra ca cheia de placa, ela fala que a Joana
tem que escovar direitinho, né... porque ela, a Joana ndo deixa eu
escovar e ela escova bem mal, s6 que ela vem aqui so pra limpeza

mesmo, porque 0s dentes dela sempre t&o bom”

Discussao

Esse artigo procurou entender como ocorre 0 acesso a servigos odontoldgicos
pela pessoa com deficiéncia na cidade de Curitiba e se constatou que as barreiras
provenientes da falta de preparo de alguns profissionais e dificuldade de manejo
na AP aconteceram, segundo os relatos dos entrevistados. Todavia, alguns outros
profissionais seguiram o protocolo e realizam a tentativa de atendimento do
paciente e s6 quando nao foi possivel realizar o atendimento com qualidade
fizeram o encaminhamento especializado. Evidéncias obtidas neste estudo
mostram que o paciente, ao chegar na AS, depara-se com um atendimento
qualificado e resolutivo. Ja é consensual na literatura que pessoas com deficiéncia
e que precisam de algum atendimento odontolégico com atengéo especial, por sua
deficiéncia ou condicao sistémica, devem ser atendidos em seu primeiro acesso
ao SUS na AP. Se mesmo assim nao houver um condicionamento adequado ou
condi¢ées do atendimento, o paciente deve ser encaminhado para a AS, que no
SUS corresponde aos CEO (36).

Em relacdo aos indicadores de saude bucal explica-se aqui os baixos indices
dos indicadores do DS do Portdo. Esses achados podem ser justificados pelo alto
numero de inscritos no programa correspondente a esse Distrito, regido onde
iniciou o atendimento do programa. Com isso, quando calculados os indicadores,
o alto numero de inscritos € menor numero de procedimentos faz com que o

indicador fique baixo em comparacgao a outros DS.
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A primeira consulta odontolégica programatica representa o primeiro acesso da
pessoa ao servigo basico de saude bucal. Nos achados desta pesquisa os DS em
2019 apresentaram uma cobertura maior desse indicador em relagao a populagio
geral no Brasil; apenas o DS do Portdo apresentou baixa cobertura da primeira
consulta programatica. Segundo Chaves e colaboradores (37) houve uma
diminuicdo na cobertura da primeira consulta odontologica programatica para a
populagado em geral no Brasil, pois de 14,6% de cobertura em 2015, a percentagem
caiu para 8,3% em 2017, uma redugao proporcional de numero de procedimentos
de 43,2%.

Observa-se o baixo indice de extragdes dentarias entre os DS (e no CEQO) para
as pessoas com deficiéncia inscritas no Programa investigado. Zermiani et al., em
2014 (26) também constataram um baixo numero de exodontias para a populagao
em geral de suas analises em Curitiba e regidao metropolitana. Nesse mesmo
estudo, os autores avaliaram os indicadores de primeira consulta odontoldgica
programatica, em que os indices foram baixos. Os procedimentos individuais
basicos em alguns municipios avaliados apresentaram numeros altos, chegando
préximo ou ultrapassando o valor de 1,0 (correspondendo na conversao de escala
a 100%). O mesmo ocorreu em alguns DS de Curitiba no Programa Amigo
Especial. Isso mostra que os procedimentos curativos ainda acontecem em grande
numero; por outro lado, o baixo indice de extracdes é um sinal animador.

Acoes de Promogao de Saude sdo comuns na AP no SUS. Em Odontologia
essas acgbes, na maioria das vezes, envolvem palestras, higiene bucal
supervisionada e atividades educativas e de prevengao (38,39). A cobertura dos
procedimentos preventivos individuais por DS se mostrou alta na AP no
atendimento odontolégico a pessoas com deficiéncia cadastradas no Programa
Amigo Especial. Isso é um indicativo de que ag¢des de prevencao estdo sendo
realizadas pelo profissional da porta de entrada do sistema e isso deve ser usado
como um facilitador do acesso da pessoa com deficiéncia aos servicos
odontolégicos no SUS. Por outro lado, os numeros de procedimentos
odontoldgicos basicos individuais sao grandes; isso pode ser reflexo de uma
dificuldade que os pais/cuidadores podem ter em dar continuidade aos cuidados

de prevencéao e higiene bucal realizados na AP; sendo assim, o profissional de
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saude deve orientar da maneira mais simples e eficaz possivel como manter a
saude bucal até uma proxima consulta.

Observou-se nas falas de pais/cuidadores que o tempo de espera para acesso
a AS em Curitiba variou bastante. Desde 2018, a Telerregulagdo em Saude ajudou
a diminuir a fila de espera dos pacientes com deficiéncia que eram encaminhados
para a AS. O profissional telerregulador analisa o prontuario do paciente
encaminhado e observa se os protocolos de atendimentos foram realizados antes
do encaminhamento (40). Evita-se, assim, encaminhamentos desnecessarios,
agilizando a fila de atendimentos que realmente necessitam serem realizados no
atendimento especializado.

Outros estudos ja abordaram o acesso a servigos odontoldgicos pelas pessoas
com deficiéncia, pela perspectiva qualitativa, tanto na percepcdo de
pais/cuidadores como na visdo de cirurgides-dentistas que atendem a essa
populacdo (41-44). Klingberg e Hallberg em 2012 (44), com o intuito de
compreender as barreiras que dificultam as criangas com deficiéncia em receber
cuidados de saude bucal, realizaram entrevistas com pais, profissionais de saude
e pessoas com deficiéncia e identificaram trés principais barreiras, sendo elas:
pouco conhecimento sobre a importancia da saude bucal, incerteza do tratamento
que para eles era desconhecido, e uma capacidade limitada de se concentrar na
saude bucal em fung¢ao de outros desafios complexos na vida cotidiana. Para os
pais, a vida corrida e tensa do dia a dia era o motivo principal; para os profissionais,
a falta de estrutura, suporte de gestao e protocolos de atendimentos geraram essa
barreira. As pessoas com deficiéncia fisica relatam que teriam prioridades mais
urgentes do que os cuidados de saude bucal; ja pessoas com deficiéncia intelectual
relatam dificuldades em compreender as orientagcdes dos profissionais.

Por isso, destaca-se aqui a importancia da orientagao profissional para os
pais/cuidadores que acompanham a consulta da pessoa com deficiéncia, assim
como relatado em entrevistas neste estudo. Além disso, o atendimento
humanizado recebido pelas pessoas com deficiéncia em algumas unidades
basicas de saude e principalmente no CEO foram relatados pelos pais/cuidadores
em suas falas, mostrando que o atendimento esta seguindo o que é preconizado

no SUS (45) e pode servir como um estimulo para o cuidado da saude bucal.
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Em algumas falas percebe-se que o profissional da AP n&o conseguiu realizar
o atendimento da pessoa com deficiéncia. Prabhu et al., em 2010 (43) aplicaram
um questionario com pais, cuidadores e pacientes que receberam tratamento
odontologico em AP, AS e AT. Os autores relatam que mesmo com uma alta
satisfacdo de quem recebeu o servigo odontoldgico, ha necessidade de aprimorar
o atendimento odontolégico na Atencao Primaria, para que o clinico geral consiga
realizar um suporte de cuidados e n&o apenas consultas de check-up. Esse achado
convalida o encontrado nessa pesquisa, em que alguns pais/cuidadores relataram
que nao conseguiram atendimento na AP, sendo encaminhados diretamente para
a AS; esse encaminhamento direto dificulta o acesso, pois aumentam as filas de
espera e as condi¢cdes bucais podem piorar.

Em uma revisao sistematica, Da Rosa e colaboradores (10) relatam as barreiras
encontradas por pessoas com deficiéncia no acesso a servigos odontoldgicos.
Seus achados chancelam as falas dos pais dos entrevistados nesse estudo,
destacando-se a falta de preparo do profissional de Odontologia da AP em atender
pessoas com deficiéncia, reforcando a necessidade da educacdo permanente.
Machado et al., em 2018, relatam em seu artigo a importancia da integralidade na
rede de cuidados da pessoa com deficiéncia e citam os problemas estruturais a
falta de equipamentos e profissional treinado para ofertar procedimentos mais
complexos. Isso faz com que haja a desmotivagdo da pessoa com deficiéncia e
sua familia pela procura do servico, tento em vista que o0 acesso ao servigo pode
nao ser resolutivo ao problema de saude bucal (6).

Cursos de formacao para profissionais de odontologia referente ao cuidado da
saude bucal da pessoa com deficiéncia sdo imprescindiveis na educacao
permanente do cirurgido-dentista. Baumgarten et al (2013) analisaram o perfil de
profissionais da odontologia que foram capacitados através de um curso para
atendimento da pessoas com deficiéncia em um estado da regidao Sul do Brasil,
sendo que desses 86,9% atuam na AP e relatam que a maior dificuldade no
atendimento foi devido a falta de apoio da gestdo e falta de equipe auxiliar
capacitada (46). Cipriano et al (2020) ao realizar um levantamento das disciplinas
para PNE ofertadas em instituicbes publicas de ensino superior, mostra diferencga

entre as regides do Brasil. Na regido Norte e Centro-Oeste 100% das instituicdes
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ofertam a disciplina, seguidas de Sudeste (71%), Nordeste (55%) e Sul (50%), a
oferta ocorre como disciplina obrigatéria ou optativa (50).

Em ambito nacional podemos citar em especial o curso intitulado “Capacitacéo
de Profissionais da Odontologia Brasileira Vinculados ao SUS para a Atengéo e o
Cuidado da Saude Bucal da Pessoa com Deficiéncia”, que visou capacitar
profissionais na Atencdo Basica. Essa formacdo se baseou em trés livros
organizados por Caldas e Machiavel (47-49) e sdo imprescindiveis para a equipe
de saude bucal (cirurgido-dentista, técnico e auxiliar de saude bucal) que atuam no
SUS. A dificuldade de realizar o primeiro atendimento da pessoa com deficiéncia,
demostrada pelos profissionais da AP e identificada por estes autores, ressalta a
importancia da educacao permanente para cirurgides-dentista que atuam no SUS.

Como limitagdes do estudo podemos citar que as entrevistas ocorreram em
apenas um CEO gerenciado pela prefeitura de Curitiba, mas esse viés pode ser
minimizado pelo fato de que o CEO onde as entrevistas foram realizadas recebe
pacientes referenciados de toda a cidade. Outro ponto refere-se ao fato de que os
pais/responsaveis entrevistados foram abordados em atendimento no CEO. Isso
pode trazer algum viés, tendo em vista que o0s pacientes que conseguiram ser
atendidos na AP, sem precisar chegar até a AS, nao participaram da entrevista. O
uso de base de dados secundarias se limita ao que foi disponibilizado pelo servigo
estudado, n&do sendo possivel identificar se faltaram dados n&o preenchidos por
profissionais durante os atendimentos.

Para ter um entendimento mais amplo e atualizado do acesso a servigos
odontoldgicos pela pessoa com deficiéncia da cidade de Curitiba, mais pesquisas
devem ser realizadas abordando por meio de entrevista os usuarios, seus
cuidadores/responsaveis e toda a equipe interprofissional que prové cuidados a

este publico.

Conclusao

Constata-se pelos achados nesta pesquisa que os profissionais da AP ainda
tém dificuldades no primeiro atendimento odontolégico a pessoa com deficiéncia,
ressaltando a importdncia da educagao permanente e que o acesso a AS
proporcione a resolubilidade necessaria do encaminhamento. Ressalta-se o
atendimento humanizado do profissional que atua no servico publico e a
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importancia da criacdo do vinculo com o paciente, principalmente quando esse

necessita continuar assistido nos demais niveis de atengao devido a complexidade

do seu atendimento.
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Abstract

This study aimed to evaluate the indicators of public dental oral health, identifying
access to dental services offered to people with disabilities in the public service
network of the city of Curitiba, Parana, Brazil. For this, a quantitative and qualitative
research was carried out. In its first stage, the database of the Municipal Health
Department of Curitiba was accessed, and data were collected from the care and
procedures of this Program, related to primary and secondary care of the public
health services network, in 2019. The data were tabulated by Sanitary District and
analyzed using descriptive statistics. In the second stage, interviews were
conducted with companions/caregivers during the consultation in secondary care
(specialized). The data were analyzed by Bardin's content analysis technique. From
the results of procedures by Sanitary District, in relation to the first programmatic
dental consultation, the Boqueirao district presented greater coverage of those
enrolled in the program (34.8%) and a higher percentage of individual basic dental
procedures (139.7%). The District of the Industrial City of Curitiba had greater
coverage of preventive procedures (95.2%), and the lowest rates of exodontia were
with the districts of the Portdo (2.2%) and Tatuquara (8.2%). From the qualitative
analysis, the following categories emerged: a) The barriers or facilitators found in
the first access to dental services by people with disabilities; b) Problem resolution
in Primary Care; c) The importance of Humanized Care and professional/patient
bond for patients with disabilities; d) The arrival in Secondary Care and the
continuity of the bond. The findings of this research show that primary care
professionals still have difficulties in the first dental care for people with disabilities,
emphasizing the importance of continuing education so that access to secondary
care occurs only when strictly necessary, providing the necessary resolution of
referral.

Keywords: People with disabilities, Unified Health System, Universal access to

health care.
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Introduction

Brazil has 46 million people with disabilities, which corresponds to 24% of the
Brazilian population, of which just over two million are residents in the state of
Parana. The state, located in the Southern region of Brazil, had a total of 10,444,526
inhabitants in the last demographic census (1). These people, like any other citizen,
should be free to enjoy their citizenship, with access to public policies such as
education and health, which promote their quality of life, strengthening their bond
with society (2,3). In Brazil, people with disabilities should also have access to
these services, as well as all Brazilian citizens (4,5). The care of people with
disabilities must be ensured throughout the sus service network, including the
dental, medical and nursing areas, whether the care related or not to their disability
(6).

In order to promote multidisciplinary care in patient care, the dentist is part of
the Family Health Teams (ESF) (7), and may be a professional facilitator of access
to oral health services by people with disabilities at all levels of Health Care, and in
primary care (PC), this action should be in a problem-law manner, referring to
secondary care (SC) and tertiary care (TC) only more complex cases. In 2012, the
Ministry of Health began the implementation of the Health Care Network for People
with Disabilities in the SUS, becoming one of the priority health networks. This
network is articulated in PC, SC, TC, Urgency and Emergency, diagnostic and
therapeutic support services, in which the flow of care should occur with integrality.
Incentives to qualify and improve health care for this important portion of the
population were implemented so that the planning/execution of actions occurs
according to the reality of each territory and local contexts (6,8).

According to the model defined by Andersen, "access" to health services is a
complex concept, which is due to the use of the services itself by the user, by the
individual and demographic characteristics, by the needs of the user, their beliefs,
and this determines whether the individual will effectively use the health service (9).
In the case of access to dental services, people with disabilities can find several
barriers, which can be considered as physical, behavioral barriers (of the patient,
family and dentist) (10-16) . Due to these difficulties, people with disabilities may
present dental problems more frequently (17.18) and often require urgent care (19—
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21), in addition to more common procedures such as extractions (22.23),
restorations (22.24) and prophylaxis (20,22,25).

If access barriers are overcome (or at least diminished) and programmatic
actions occur, the available data on this care must be explored, monitored, and
analyzed, either through direct contact with the user (questionnaires, interviews) or
through health indicators. In this sense, oral health indicators are of great value, as
they allow observing and directing where such actions should occur, whether at the
local, regional, or national level. Data from oral health indicators have already been
used in other studies in order to evaluate associations with socioeconomic and
human development data (26,27); this helps managers and researchers to
understand weaknesses and potentialities, implementing new actions and public
policies in health (28).

In the capital of Parana, a program of the Municipal Health Department of
Curitiba (SMS) also includes dental care for people with disabilities, the Special
Friend Program, which aims to coordinate dental care to people with disabilities in
PA, AS and TA. The program has basic health units throughout the city, two Dental
Specialty Centers (DC) and hospital care. This article aimed to evaluate the indicators
of public dental oral health, identifying the access to dental services offered to people

with disabilities in the public service network of the city of Curitiba, Parana, Brazil.

Methodology

This is a retrospective quantitative study of database and qualitative analysis
with face-to-face interviews. The research project was approved by the Research
Ethics Committees of the Pontifical Catholic University of Parana (opinion no.
2,744,952 and amendment no. 4,254,963), and the Curitiba SMS (opinion no.
2,796,640 and amendment no. 4,295,560).

The population of this study was composed of people with disabilities, users
of the SUS in the city of Curitiba, who use the services of the dental care network
of the SMS.

Quantitative Data

This stage involved data from the SMS of Curitiba, referring to the year 2019,
regarding the dental care provided to people with disabilities registered in the
Special Friend Program. The collection was performed from reports generated by
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the information system of the Health Department and corresponds to all units of the
network involved with this Program. Access to the database was performed through
login and password, by an employee of the SMS of Curitiba of the oral health
coordination sector, who accompanied the researcher on the spot and time made
available by the municipal public service.

The data collected were related to: a) the number of enrolled in the Special
Friend Program; b) type of disability; and c) dental procedures. All data were
organized and tabulated in a Microsoft Excel spreadsheet®; dental procedures
were grouped by Health Districts (SD). SD represent the organization and operation
of a city's health system, according to its regions and health needs respecting its
epidemiological, cultural, and social characteristics. The numbers of the type of
disability of the enrolled in the program were grouped as: auditory, physical, visual
and mental, following the classification of the SMS report itself.

Indicators of the procedures performed in the Special Friend Program were
created: a) coverage of the first programmatic dental consultation; b) basic
individual procedures (pulp capping, deciduous tooth restoration, restoration of
anterior and posterior permanent tooth, access to dental pulp and medication,
pulpotomy, scraping and supragingival and subgingival polishing, molding for dental
prosthesis construction, surgical treatment of hemorrhage, treatment of alveolitis,
dressing of delay, temporary dental cavity, atraumatic restorative treatment, urgent
care); ¢) permanent and deciduous tooth extractions; and d) preventive procedures
(topical application of fluoride, evidence of bacterial biofilm, prophylaxis, application
of sealant). Examples of how the calculations were performed are in Table 1. The

data were grouped by DS)

Table 1 - Example of the calculation to obtain the indicators of the Special Friend Program

Number of procedures (first consultations or basic or preventive

procedures or waste) per health district in 2019

Population registered in the Special Friend Program by health | X100
district in 2019

The confidentiality of the information collected was guaranteed, ensuring the
anonymity and privacy of the subjects regarding the data involved in the research.
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The data were analyzed descriptively in Microsoft Excel®, through absolute
numbers and percentages for the creation of health indicators, graphs and map.

Qualitative Data

This research followed the consolidated criteria to report qualitative research
(COREQ protocaol), consisting of a list of 32 items for interviews and focus groups
(29). The sample was composed of parents or guardians who were accompanying
their children or guardians in the dentistry consultation of the Special Friend
Program of the Municipal Health Department of Curitiba - SMS, in one of the Center
of Dental Specialties - CEO. The sample was given for convenience, in which the
parents/guardians were approached in the waiting room before or after the
consultation, where they were invited to participate being explained by being
explained the research, at which time they could answer doubts. After accepting to
participate, they signed the Informed Consent Form, leaving a path with the
researcher.

A pilot study was conducted, through an interview with two
parents/guardians, to analyze whether the questions developed would capture the
objective of the study. These interviews were not included in the results. Then, the
number of participants was determined through the criterion of data saturation, and
data collection was interrupted when patterns of responses were repeated within
the same category, thus not requiring the capture of new interviewees (30). All
parents/guardians approached agreed to participate in the research. The interviews
took place in March and April 2019, during the mornings of Monday, Tuesday, and
Thursday, on the days when the dentist of the Special Friend Program attended.

To conduct the interviews, a semi-structured script was elaborated, which
were conducted and recorded by a researcher trained and calibrated in a room
reserved for the CEO himself, without external interference. The questions were
related to: i) facilitators and barriers in access to dental services in PA,; ii) problem
resolution in PA; iii) access to As (or TA), when there was no resolution in the PA;
and iv) form of care in sa and problem resolution.

The audio of the interviews was transcribed by the researcher, organized in
files according to the sequence of questions formulated and were inserted into a
Microsoft Word document® each interview received an alphanumeric encoding (E1,
E2, E3 ... E8). Then, a reading of the content of the recordings was made by two
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researchers (SVR and TCZ), to search and identify expressions (cores of senses)
that fit the proposed theme. After this stage, a code book (Appendix 1) was created
based on the questions asked in the interviews. This book included the categories
to be addressed, the inclusion and exclusion criteria for each category, and the
meaning nuclei that fit within each category (30,31). Numbers were given to each
category, to standardize and analyze the agreement between the researchers.

The answers were explored by bardin's Content Analysis technique
(32),which is performed through the analysis of the content of the messages, using
objective and systematic procedures. The content is not only searched for its
description, but rather what these messages can portray about the subject studied
after being categorized and treated, following the main epistemological principles
of content analysis: knowledge, validity, replicability and reliability (33).

A reliability test among the encoders was performed to see the agreement
between the codes used; the divergences in the codifications and the speeches that
fit into more than one core of meaning were discussed by the researchers, until
reaching a final consensus. To perform the reliability test were followed the steps
proposed by Sampaio and De Sousa (2018) (33), adapted from Neuendorf (2002)
(34). At the end, cohen's Kappa test was performed to identify the level of
agreement among the evaluators analyzed by the Statistical Package for the Social

Sciences ( SPSS ®), being acceptable a result equal to or greaterthan 0.75.

Results
Quantitative Results

The number of enrollees in the Special Friend Program are shown in Figure 1,
are distributed in number and percentage by SD, and represent the year 2019. The
SD with the highest number of entries was the Portdo (18.7%), followed by Boa
Vista (16.5%), and with the lowest number was the Matriz SD (1.7%). The types of
disability (auditory, physical, visual, and mental) of the patients attended by the
Special Friend Program are presented in Figure 2, distributed by SD. In all SD there

was a higher number of mental and physical disabilities.
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Figure 1 - Percentage of the number of enrolled, of the Special Friend Program, in

example of the calculation to obtain the indicators of the Special Friend

Program in 2019 by sanitary district, Curitiba, 2021.
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- 442 (6,7%)

669 (10,1%)
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Source: Special Friend Program, Curitiba Municipal Health Department.

Total subscribers = 6549.
CIC = Industrial City of Curitiba.
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Figure 2 — Types of disability of those enrolled in the Special Friend Program by
Curitiba sanitary district in 2019, Curitiba 2021.
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Source: Special Friend Program, Curitiba Municipal Health Department.
CIC = Industrial City of Curitiba.

Table 1 shows the distribution of the procedures performed in the PC of
patients with disabilities treated in the Special Friend Program, in 2019, by SD from
Curitiba. Regarding the first programmatic dental consultation in relation to the
number of enrolled, the largest coverage was SD boqueirdo (34.8%), followed by
SD Tatuquara (34.1%). The lowest coverage was with the SD Portao (5.5%).
Regarding individual basic dental procedures, there is a great coverage of the
following districts: Boqueirdo (139.7%), Pinheirinho (138.2%) and Santa Felicidade
(138.2%), Cidade Industrial de Curitiba (114.2%) and Bairro Novo (108.1%), with
SD Portao having the lowest percentage of coverage (23.1%). Regarding individual
preventive dental procedures, the SD with the highest coverage was the Cidade
Industrial de Curitiba (95.2%); and the one with the lowest percentage, the SD
Portdo with 18.7%. The SD Santa Felicidade presented the highest percentage of

permanent and deciduous teeth extraction by enrolled patients, with 24.3%, and the
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lowest rates were with the districts of the Portdo (2.2%), Tatuquara (8.2%) and
Cajuru (8.4%).
Table 1 - Oral health indicators by health district in primary care of patients enrolled

in the Special Friend Program by procedures in 2019, Curitiba 2021

Sanitary First Individual Individual Permanent
District programmatic basic dental preventive and
dental procedures dental deciduous
consultation procedures tooth waste
Bairro 29,7% 108,1% 74,7% 10,5%
Novo
Boa Vista 23,9% 87,1% 70,6% 11,6%
Boqueirao 34,8% 139,7% 82,9% 21,3%
Cajuru 27,1% 73,8% 71,9% 8,4%
CIC 30,1% 114,2% 95,2% 15,4%
Matriz 31,5% 98,2% 68,4% 19,2%
Pinheirinho 32,3% 138,2% 73,0% 17,1%
Portao 5,5% 23,1% 18,7% 2,2%
Santa 31,6% 120,8% 66,3% 24,3%
Felicidade
Tatuquara 34,1% 87,4% 70,4% 8,2%

Source: Special Friend Program, Curitiba Municipal Health Department.
CIC = Industrial City of Curitiba.

In the CEO, coverage for the basic individual procedures was 56.5% of those
enrolled in the program and the preventive ones reached 19.2%, the first

programmatic dental consultation had coverage of 5.9% and the exceptions 5.2%.

Qualitative Results

Regarding the characterization of patients seen in the Special Friend Program,
whose father/guardian participated in the interview, the types of disability reported
by the respondents were: Autism Spectrum Disorder, Intellectual Disability,
Cerebral Palsy and Down Syndrome. Age ranged from 25 to 56 years of age,

totaling eight interviews.
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The categories did not present new nuclei of meanings from the second
interview (appendices 2, 3, 4 and 5) (30). The agreement between the researchers
was calculated by Cohen's Kappa test, with a value of 0.84 considered excellent

(35). The category diagram is shown in Figure 3.

Categories

Figure 3 - Diagram of categories and meaning cores

Barriers/facilitators | [ Humanized care and Secondary Care and
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Source: Author (2021)

Category 1: The barriers or facilitators found in the first access to
dental service
Patient behavior
In this category, patients who sought the first dental care in PA,
accompanied by their parents/guardians, report the facilitators and barriers they
encountered in access. In some statements it can be observed that this first barrier
was overcome, because the attempt of a first attendance was performed.
E2: "The first time | went he needed care, then they were very
helpful... but they couldn't even open his mouth, they tried several
times, and then there was no way, he was very resistant ... then they

couldn't...."
183



E3: "Oh it was good, very good, | went there in Bacacheri, they

tried to meet him, but ah did not give, he did not even want to enter

n
.y

E7: "l went to the health center for his care, it's... To... to be
able to do... it was relatively fast, but they could not do the procedure
in the post, due to the specificity of his condition, and then they
forwarded, forwarded here (CEO)... They tried to answer, but they
couldn't, it's because at that moment it was more serious, i had caries,

it was reaching channel..."

The reports show a positive attitude of the professional in trying to perform
the care, paying attention to the oral health problem of the patient even though he
could not complete the care. However, the patient did not remain unassisted and
had his referral to the SA.

Professional care/behavior
On the other hand, when the professional does not know how to act
in the face of a difficulty during a care, or how to (try) to condition the patient's
behavior (when this is possible), he ends up referring to secondary care.
E1: "Look the day we went to take it it seems that they could
not meet, so that's how the college ordered me to bring him here
(CEO)"

E4:"... then | went to the post because... Her tooth broke, and
it was just a little bit like that... and then | searched the health center
only that then they do not attend special, in the health center, but they
sent me to a University behind the botanical garden, because she
needed to make a ... is.... panoramic knows... and then | said but...
and because, | said if you do not attend here as she will be in pain, |
said you have to do something right, you are dentist, ah more is that

we do not meet special, but we will take a care right.""
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E6: "... and | went there in Vista Alegre, | belonged there, then
there they treated me until more or less ... but referred me to
Cotolengo, there was jewel, ourthere was the doctor .... and stayed a

long time..."

The difficulty in care or even the refusal to attend the patient may seem a
knowledge gap during the training of the dentist, therefore the importance of

continuing education.

Category 2: Problem resolution in AP
In the statements, it is observed that in the perception of parents/caregivers,
the problem related to the oral health of their child/guardianwas not solved in their
access to PA, with referral to The SA.
E2: "No (laughs), but it's because he didn't even cooperate
right, so it wasn't their unwillingness like that, he didn't open his

mouth"

E3: "No, he couldn't, because there's no restraint, right, it's his

disease right..."

E7: "No, not directly there, although | had this accompaniment

of them right, of.. and this referral right"

E8: "They evaluated, and forwarded, are not thus able to meet

it normal”

In the statements (E3 and E8), it is perceived that the patient himself already
has a perception that care cannot occur in PA, citing the need for restraint for care

and health condition.

Category 3: The importance of humanized care and

professional/patient bond for patients with disabilities
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The demonstration of care by the professional
In this category, the centers of meanings were identified by the care and
valorization of the care performed in the specialized service of the SA (CEO).
Parents of patients with disabilities have often experienced many difficulties in
relation to their children's health, so the importance of humanized care for people
with disabilities in the SUS. In the statements, the parents report how is the care in

the CEO.

E2: "They're very considerate like that... with him with us, she
talks to him a lot so, the other was also very considerate, is ... talked

to him, he understood it like this, and collaborated on the first day..."

E5: "Here, here was good, here was very good, our doctor
extracted what she had to extract, because it was very inflamed, very
spoiled, then she marks return then | come, then she takes, cleans,

takes the cavities right, then it goes on"

Valuing the professional by parents/caregivers
In the statements, we observe the affection and appreciation of the care

provided by the dentist to his/guardian.

E6: "Oh all jewel, who talk about it here, is because you do not
know what you want from life, it's very good here you know, great is
little, here is a thousand is ten thousand, it's twenty thousand, it's all
good here, because we will enter a particular place ... we can't, we
don't have a condition... hence having a place like this here, is the sky,

for me here is heaven right ..."

E7:"... then | came here (CEQ) did the urgency, then the thing
walked a little more, is ... and then he did it in the hospital, but since
then, | came here and then they realized the urgency, and then it was
all fast, and it was a super competent job..."

Category 4: The arrival in as and the continuity of the bond
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The waiting time for specialized care differed among the interviewees;

some got a quick call, unlike others.

Waiting time

In the report, it is noticed that soon after the referral of THE, the patient

obtained specialized care and maintained the bond and continuity of treatment.

interviewees.

E2: "I was forwarded, | had no difficulty, | got a spot soon, and
then there is a frequency like this... depends on how it is... three to

four months he comes, he comes back"

E4: "As it was an emergency of... she was in pain, so they
already... the post has already managed to forward, then just waited

to get the panoramic to bring to them, it was quick"

The long waiting time for care in the As occurred with three of the

E5: "It took a long time, so they did not attend to those who
lived in Piraquara, | came to live in Curitiba, so I... her school here in
Curitiba on March 29, so they helped me... and | stood in line waiting,

waiting, then came one day that | was called..."”

E7: "Wow... more than six months, more than six months
certainly, the post even made the referral here and the post even
called me saying so ... look we got a consultation for that day and this
appointment for such a day that was very distant, so | think, of course,
something that we ... is... there are few professionals attending, that's

the big problem..."

Educational guidance

Parents were asked how guidance was given after care and continuity

of treatment; hygiene guidance and periodic and preventive care were

remembered.
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E2: "Yes guides, because even in his case, he has a lot of
bleeding in the gums, she tells me what to do next, he does not leave

sometimes right, but she passes what he has to do"

E4: "Yes, she always guides because the ... brushes her teeth
very badly right, then she came here full of plate, she says that Joana
has to brush well, right ... because she, Joana does not let me brush
and she brushes very badly, only she comes here just for cleaning

even, because her teeth always so good"

Discussion

This article sought to understand how access to dental services occurs by
people with disabilities in the city of Curitiba and it was found that the barriers arising
from the lack of preparation of some professionals and difficulty in managing PC
occurred, according to the interviewees' reports. However, some other
professionals followed the protocol and made the attempt to care the patient and
only when it was not possible to perform the service with quality made the
specialized referral. Evidence obtained in this study shows that the patient, when
arriving in the SC, is due to a qualified and resolutive care. It is already agreed in
the literature that people with disabilities and who need some dental care with
special attention, due to their disability or systemic condition, should be attended in
their first access to the SUS in the PC. If there is still no adequate conditioning or
conditions of care, the patient should be referred to the PC, which in the SUS
corresponds to the CEO (36).

In relation to oral health indicators, the low rates of the Portdo SD indicators are
explained here. These findings can be justified by the high number of enrolled in
the program corresponding to this District, the region where the program began.
With this, when the indicators are calculated, the high number of subscribers and
fewer procedures causes the indicator to become low compared to other SD.

The first programmatic dental consultation represents the first access of the
person to the basic oral health service. In the findings of this research, SD in 2019
showed a higher coverage of this indicator in relation to the general population in
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Brazil; only the Portdo SD presented low coverage of the first programmatic
consultation. According to Chaves et al.,37 there was a decrease in coverage of the
first programmatic dental consultation for the general population in Brazil, because
from 14.6% coverage in 2015, the percentage fell to 8.3% in 2017, a proportional
reduction in the number of procedures of 43.2%.

It is observed the low rate of dental extractions among SD (and in the SD) for
people with disabilities enrolled in the investigated program. Zermiani et al., in 2014
(26) also found a low number of exodontias for the general population of their
analyses in Curitiba and the metropolitan region. In the same study, the authors
evaluated the indicators of first programmatic dental consultation, in which the
indexes were low. The basic individual procedures in some evaluated municipalities
presented high numbers, reaching close to, or exceeding the value of 1.0
(corresponding in the conversion of scale to 100%). The same occurred in some
DS of Curitiba in the Special Friend Program. This shows that curative procedures
still take place in large numbers; on the other hand, the low extraction rate is an
encouraging sign.

Health Promotion actions are common in PC in the SUS. In Dentistry, these
actions, in most cases, involve lectures, supervised oral hygiene and educational
and prevention activities (38,39). The coverage of individual preventive procedures
by SC was high in the PC in dental care to people with disabilities registered in the
Special Friend Program. This is an indication that prevention actions are being
carried out by the system's entrance door professional and this should be used as
a facilitator of the access of people with disabilities to dental services in the SUS.
On the other hand, the numbers of individual basic dental procedures are large; this
may reflect a difficulty that parents/caregivers may have in continuing the
prevention and oral hygiene care performed in the PC; therefore, the health
professional should guide in the simplest and most effective way possible how to
maintain oral health until a next consultation.

It was observed in the statements of parents/caregivers that the waiting time for
access to SC in Curitiba varied greatly. Since 2018, Health Thelerregulation has
helped to reduce the waiting list of patients with disabilities who were referred to
The As. The telerregulator professional analyzes the medical records of the referred

patient and observes whether the care protocols were performed before referral
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(40). Thus, unnecessary referrals are avoided, speeding up the queue of calls that
really need to be performed in specialized care.

Other studies have addressed access to dental services by people with
disabilities, from a qualitative perspective, both in the perception of
parents/caregivers and in the view of dentists who serve this population (41-44).
Klingberg and Hallberg in 2012 (44), in order to understand the barriers that hinder
children with disabilities in receiving oral health care, conducted interviews with
parents, health professionals and people with disabilities and identified three main
barriers: little knowledge about the importance of oral health, uncertainty of
treatment that was unknown to them, and a limited ability to focus on oral health
due to other complex challenges in everyday life. For parents, the raced and tense
life of everyday life was the main reason; for professionals, the lack of structure,
management support and care protocols generated this barrier. People with
physical disabilities report that they would have more urgent priorities than oral
health care; people with intellectual disabilities report difficulties in understanding
the orientations of professionals.

Therefore, the importance of professional guidance for parents/caregivers who
follow the consultation of people with disabilities is highlighted here, as reported in
interviews in this study. In addition, the humanized care received by people with
disabilities in some basic health units and especially in the SC were reported by
parents/caregivers in their statements, showing that care is following what is
recommended in the SUS (45) and can serve as a stimulus for oral health care.

In some statements, it is perceived that the PC professional was not able to
provide care for people with disabilities. Prabhu et al., in 2010 (43) applied a
questionnaire with parents, caregivers and patients who received dental treatment
in PC, SC and TC. The authors report that even with a high satisfaction of those
who received the dental service, there is a need to improve dental care in Primary
Care, so that the general practitioner can perform a care support and not just check-
up consultations. This finding validates what was found in this study, in which some
parents/caregivers reported that they could not get care in the PC, being referred
directly to the SC; this direct routing makes access difficult, as waiting lines increase

and oral conditions can worsen.
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In a systematic review, Da Rosa et al. (10) report the barriers found by people
with disabilities in accessing dental services. Their findings answer the statements
of the parents of the interviewees in this study, highlighting the lack of preparation
of the dentistry professional of the PC in assisting people with disabilities,
reinforcing the need for permanent education. Machado et al., in 2018, report in
their article the importance of integrality in the care network of people with
disabilities and cite the structural problems the lack of equipment and trained
professional to offer more complex procedures. This causes the demotivation of the
disabled person and his/her family by seeking the service, i try to see that access to
the service may not be problem with oral health (6).

Training courses for dental professionals regarding oral health care of people
with disabilities are essential in the permanent education of the dentist. Baumgarten
et al (2013) analyzed the profile of dental professionals who were trained through a course
to care for people with disabilities in a state of southern Brazil, and of these 86.9% work
in the PC and report that the greatest difficulty in care was due to the lack of
management support and lack of a qualified auxiliary team (46). Cipriano et al
(2020) when conducting a survey of the disciplines for PSN offered in public
institutions of higher education, shows difference between the regions of Brazil. In
the North and Midwest region 100% of the institutions offer the discipline, followed
by the Southeast (71%), Northeast (55%) and South (50%), the offer occurs as
mandatory or optional discipline (50).

At the national level we can mention the course entitled "Training of Brazilian
Dentistry Professionals Linked to the SUS for The Care and Oral Health Care of
People with Disabilities", which aimed to train professionals in Primary Care. This
training was based on three books organized by Caldas and Machiavel (47—49)
and are essential for the oral health team (dentist, technician and oral health
assistant) working in the SUS. The difficulty of performing the first care of people
with disabilities, shown by PC professionals, and identified by these authors,
highlights the importance of continuing education for dentists working in the SUS.

As limitations of the study, we can mention that the interviews occurred in only
one CEO managed by the city of Curitiba, but this bias can be minimized by the fact
that the CEO where the interviews were conducted receives referred patients from

all over the city. Another point refers to the fact that the parents/guardians
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interviewed were approached in care in the CEO. This may bring some bias,
considering that the patients who were able to be seen at the AP, without having to
reach the did not participate in the interview. The use of secondary databases is
limited to what was made available by the service studied, and it is not possible to
identify if data not filled out by professionals during the visits were missing.

In addition to having a broader and updated understanding of access to dental
services by people with disabilities in the city of Curitiba, more research should be
conducted by interviewing users, their caregivers/guardians and the entire

interprofessional team that provides care to this public.

Conclusion

It is observed from the findings in this research that the professionals of the PA
still have difficulties in the first dental care to the person with disabilities,
emphasizing the importance of permanent education and that access to SA
provides the necessary resolution of referral. We emphasize the humanized care of
the professional who works in the public service and the importance of creating the
bond with the patient, especially when the patient needs to continue assisted at the

other levels of care due to the complexity of his care.
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CONCLUSAO GERAL

As pessoas com deficiéncia, ao acessar os servigos de saude bucal no
Sistema Unico de Saude, deparam-se com barreiras estruturais, geograficas,
profissionais ou comportamentais que dificultam e atrasam seu acesso aos
servicos odontoldgicos. Essas barreiras ficam mais evidentes quando os
facilitadores do acesso n&o sdo encontrados na literatura, evidenciando a
necessidade de mudar essa realidade. Os principais achados deste estudo
evidenciaram um atendimento humanizado e acolhedor, segundo a maioria dos
entrevistados, embora com alguma precariedade estrutural em termos de materiais
e equipamentos necessarios ao bom exercicio da especialidade para PNE em
determinadas regides.

Destaca-se aqui a essencialidade da capacitacdo do profissional da
Odontologia para diminuir ou acabar com as essas barreiras, seja no sentido do
cuidado, acolhimento, manejo de comportamento e a resolubilidade dos casos
atendidos. Este ultimo aspecto esta atrelado ao seu conhecimento adquirido em
graduacao e ao longo dos anos de pratica clinica. As matrizes curriculares dos
cursos de Odontologia devem permitir uma maior abrangéncia, dispondo de
disciplina de Odontologia para Pacientes com Necessidades Especiais com
conteudo tedrico e pratico ofertadas no modo obrigatério, e a formagao continuada
ou educacgao permanente para os profissionais atuantes em rede de cuidados deve

ser uma prioridade.
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APENDICES

Apéndice 1 - Livro de Cédigos

NUMERO
DA
CATEGORIA
1

CATEGORIAS

As barreiras ou
facilitadores

encontrados no
primeiro acesso ao
servigco odontolégico

Resolubilidade do
problema na Atencao
Basica

Atendimento
Humanizado e
vinculo
profissional/paciente

A Atengao
Secundaria e a
continuidade do
vinculo

Fonte: O Autor (2021)

CRITERIOS DE

INCLUSAO
0] entrevistado
precisa deixar claro
a barreira

encontrada (EX: O
dentista ndo quis
atender, o dentista
tentou, mas nao
conseguiu atender,
nao conseguiu
horario de
atendimento)

(0] entrevistado
relata se sentiu que
seu problema foi
solucionado na
Atencgado Basica

0 entrevistado
relata como foi o
atendimento,

conseguindo

identificar que foi
bem atendido e o
profissional deu a
devida atencdo
durante o
atendimento

0] entrevistado
relata como chegou
até a  Atengdo
Secundadria (EX:
Encaminhamento
da Atencgao
Primaria) e como se
deu a continuidade
do tratamento

CRITERIOS DE
EXCLUSAO

O entrevistado
ndo deixa claro
qual barreira
encontrou (EX:
fala apenas que
nao conseguiu
atendimento)

O entrevistado
ndao relata se
sentiu que seu
problema foi
solucionado na
Atencgdo Basica

O entrevistado
naorelatacomé
o atendimento,
nao sendo
possivel

identificar  se

existe uma
empatia ou
cuidado do
profissional

durante o

atendimento
O entrevistado
nado relata como

conseguiu
atendimento na
Atengao
Secundaria, ou
nao recorda
como foi o
processo

NUCLEOS DE SENTIDO

1.1Pelo comportamento do
paciente

1.2 Pelo
atendimento/comportamento
do profissional

2.1 A ndo resolubilidade na
Atengdo Primdria

2.2 Encaminhamento para a
Atengdo Secunddria

Apds o primeiro acesso,
ocorreu o encaminhamento
para a Atengdo especializada
(CEO)

3.1 A demonstragdo do
cuidado pelo profissional que
atendeu
32 A
profissional
pais/cuidadores

Valorizacdo  do
pelos

4.1 Tempo de espera para
atendimento na Atengdo
Secunddria (CEQ)

4.2 Orientagdo educativa
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Apéndice 2 - Distribuicdo de frequéncia dos ntcleos de sentido dentro da categoria as
barreiras/ facilitadores encontrados no primeiro acesso ao servi¢o odontolégico

Entrevistas

Nucleos de sentido 1 2 3 4 5 6 7 8 Total de
recorréncias

Pelo comportamento do X X X X X 5
paciente
Pelo X X X X 4
atendimento/comportamento
do profissional
Total de novos enunciados 1 2 0 0 0 0 0 0

Fonte: O Autor (2021)
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Apéndice 3 - Distribuicio de frequéncia dos nticleos de sentido dentro
Resolubilidade na Atengdo Primdria

da categoria

Entrevistas

Nucleos de sentido

1

3

4

Total de
recorréncias

A ndo resolubilidade
na Atengdio Primdria

5

Encaminhamento para
a Atengdio Secunddria

Total de novos
enunciados

Fonte: O Autor (2021)
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Apéndice 4- Distribuicdo de frequéncia dos nucleos de sentido dentro da categoria
Atendimento Humanizado

Entrevistas

Nucleos de sentido 1 2 3 4 5 6 7 8 Total de
recorréncias

A demonstragdo do X X X X 4
cuidado pelo

profissional que

atendeu

A Valorizagdo do X X X X X X X 7
profissional pelos
pais/cuidadores

Total de novos 1 1 0 0 0 0 0 0 -—-
enunciados

Fonte: O Autor (2021)
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Apéndice 5 - Distribuicdo de frequéncia dos nucleos de sentido dentro da categoria a
Atencao Secundaria e a continuidade do vinculo

Entrevistas

Nucleos de 1 2 3 4 5 6 7 8 Total de
sentido recorréncias

Tempo de espera X X X X X X X X 8
para

atendimento na

Atengdo

Secundadria (CEO)

Orientag¢do X X X 3
educativa

Total de novos 1 1 0 0 0 0 0 0
enunciados

Fonte: O Autor (2021)
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APENDICE 6 - TERMO DE CONSCENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
- TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

MAIORES DE 18 ANOS QUE NAO CONSEGUEM RESPODER POR SI

Seu filho ou tutelado esta sendo convidado(a) como voluntario(a) a participar do estudo Atencgao
em Saude Bucal as Pessoas com Deficiéncia no Sistema Unico de Satide em cidade do sul do Brasil

e que tem como objetivo avaliar o impacto do atendimento odontolégico a pessoas com deficiéncia
e seus respectivos tratamentos, padroes de cobertura, acesso e acessibilidade no sistema unico
de saude na cidade de Curitiba. Acreditamos que esta pesquisa seja importante porque trara mais
informagdes sobre o tema avaliado, trazendo novas informagbes para literatura da area, sobre o
atendimento a pessoas com necessidades especiais no Sistema Unico de Satde — SUS e sobre a

organizagao dos servigos publicos visando a boas praticas de saude bucal.

PARTICIPAGAO NO ESTUDO

A sua participagdo no nosso estudo sera em responder uma série de perguntas em relagédo ao o
uso dos servigos odontoldgicos oferecidos na Unidade de Saude da Familia a qual seu filho ou
tutelado frequenta. Gostariamos de pedir autorizagdo para visualizar o prontuario médico e

odontoldgico de seu filho ou tutelado.

RISCOS E BENEFICIOS

Através deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido vocé esta sendo alertado de
que, da pesquisa a se realizar, seu filho ou tutelado pode esperar alguns beneficios, tais como:
individualmente, e coletivamente para o grupo que vocé representa, uma melhoria na tomada de
decisdes em relagéo a assisténcia odontoldgica oferecida as pessoas com deficiéncia na Clinica
Odontolégica do SUS. Informamos também que como possivel desconforto vocé tera que
responder um questionario ao pesquisador. Para lhe garantir que ndo ocorram tais desconfortos ou
quaisquer riscos, asseguramos que vocé possa desistir a qualquer momento em participar da

entrevista.

SIGILO E PRIVACIDADE

Noés pesquisadores garantiremos a vocé e ao seu filho ou tutelado que a privacidade dele
sera respeitada, ou seja, seu nome, do seu filho ou tutelado ou qualquer outro dado ou elemento
que possa, de qualquer forma Ihe identificar sera mantido em segredo. Nés pesquisadores nos
responsabilizam pela guarda e confidencialidade dos dados, bem como a ndo exposicédo dos dados
de pesquisa. A sua participacdo e do seu filho ou tutelado sera gravada e posteriormente suas

respostas seréo transcritas em texto. Este material ficara sob a guarda do pesquisador responsavel

205

RUBRICA DO PESQUISADOR

RUBRICA DO SUJEITO DE PESQUISA




por cinco (5) anos e, apos este periodo, sera destruido e devidamente descartado. Vocé podera ter

acesso a esses dados a qualquer momento que desejar.

AUTONOMIA
Noés asseguramos sua protecdo, nos colocando a disposicdo para responder suas duvidas e

perguntas sobre a entrevista, durante toda pesquisa, bem como é garantido o livre acesso a todas
as informagbes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequéncias, enfim, tudo o
que vocé queira saber antes, durante e depois da sua participagdo na pesquisa. Vocé podera se
recusar a participar do estudo, ou retirar o consentimento a qualquer momento, sem precisar
justificar, e se, por desejar sair da pesquisa, ndo sofrera qualquer prejuizo a assisténcia que

recebera na Clinica do SUS.

RESSARCIMENTO E INDENIZAGAO

No entanto, caso tenha qualquer despesa decorrente da participacdo do seu filho ou tutelado nesta
pesquisa, tais como transporte, alimentagao entre outros, bem como a meu acompanhante, havera
ressarcimento dos valores gastos na forma seguinte: em dinheiro.

De igual maneira, caso ocorra algum dano decorrente da participagdo no estudo, vocé sera

devidamente indenizado, conforme determina a lei.

CONTATO

Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto sdo Saulo Vinicius da Rosa e Samuel Jorge
Moysés da Pontificia Universidade Catdlica do Parana — PUC PR e com eles poderei manter contato
pelos telefones 042 988038157 e pelo e-mail: sauloviinicius@hotmail.com.

O Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) é composto por um grupo de pessoas
que estdo trabalhando para garantir que seus direitos como participante de pesquisa sejam
respeitados. Ele tem a obrigagao de avaliar se a pesquisa foi planejada e se esta sendo executada
de forma ética. Se vocé achar que a pesquisa ndo esta sendo realizada da forma como vocé
imaginou ou que esta sendo prejudicado de alguma forma, vocé pode entrar em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa da PUCPR (CEP) pelo telefone (41)3271-2292 entre segunda e sexta-
feira das 08h00 as 17h30 ou pelo e-mail nep@pucpr.br.

DECLARAGAO

Declaro que li e entendi todas as informagdes presentes neste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido e tive a oportunidade de discutir as informagdes deste termo. Todas as minhas
perguntas foram respondidas e eu estou satisfeito com as respostas. Entendo que receberei uma
via assinada e datada deste documento e que outra via assinada e datada sera arquivada nos pelo
pesquisador responsavel do estudo. Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui
mencionado e compreendido a natureza e o objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre
consentimento em participar, estando totalmente ciente de que ndo ha nenhum valor econdémico, a

receber ou a pagar, por minha participacgéo.
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Dados do participante da pesquisa

Nome:

Idade:

Dados do represavel pelo participante da pesquisa

Nome:
Telefone:
Curitiba, de de
Assinatura do participante da pesquisa Assinatura do Pesquisador

Assinatura do responsavel legal do

participante da pesquisa

USO DE IMAGEM E/OU AUDIO

Autorizo o uso de minha imagem e audio de minha fala para fins da pesquisa, sendo seu uso restrito
a analise dos dados coletados. Apds sua utilizagdo, o material sera mantido por 5 anos e apds

descartado.

RUBRICA DO SUJEITO DE PESQUISA

RUBRICA DO PESQUISADOR

Assinatura do participante da pesquisa Assinatura do Pesquisador
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ANEXOS

PARECER COMITE DE ETICA PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA

DO PARANA

gy |Comié cle Bries oo oA |INIVERSIDADE

e t® am Pesquisa da . .
ol CATOLICA DO PARANA - PUC '%"‘!.T.’“"F
PUCFR PR

P
PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP

DaD0s DO PROJETO DE PESQINSA

Titulo da Pesquisa: Atengdo em Salde Bucal a Pessoas com Deficiéncla no Sistema Unico de Sadde em
cldade 00 sul do Erasll.

Peaquisador: SAULD VINICIUS DA ROSGA

Arga Tematica

Versdo: 2

CAaAfF: B9707418.6.0000.0020

Institulgae Proponents: ASSOCIACAD PARAMAENSE DE CULTURA - APC

Patrocinador Princlpal: Financlamenta Proprio

DADDS DO PARECER
HOmerne do Parecer; 2.744952

aprezentagdo do Projato;
Mo Brasll, em 1991, como resultado do censo demagrafico, foram dentificados pouco mals de dois milhdes
de PESS03E COm deflcienca. OF dados do censo de 2000 apontaram que esse numen era de 24,6 milhles
£, no uitimo censo, realizado em 2010, 0 pals apresentava cerca de 45 miihdes de pessoas. Avallar 3
educagdo permanents & o culdado em salde bucal 3 pess0as com deficidncia & S2Us respectivos
procedmentosintervengles, padries de coberura, acesso e acessipiidade no Sistemna Unico de Sailde na
cidage de Cutina. O estudo sera de base populacional, quantitativo, do Bpo ecaltglco de sére temporal 2
tamibém gualiativo, com entrevisias, relato de cas0 e giupo focal. Serdo willizados dados secundanios de
dominio pabico refenanies a0 programa de mehora do 202550 & qualidate — PMAq CED 10 cido 0o ano de
20132014 em todos o6 estados 90 Brasll,com 2nfase para cldade de Cunillba. Paralelamenta, sera felta
coleta de dados para anallse qualiativa descritiva, mediante grupo focal, para avallar a formagdo oe
compeienclas com amostra de profissionals formados no curso o2 Capaciiagdo de Profisslonals da
Cdontologia Braslieira Vinculados ao SUS para a Atengdo e o Culdade da Saude Bucal d3 Pessoa com
Deficiencia. Finalmenie, anadllse em profundidatge de realidades municipals que s& destacam comd casos de
suUcEssD no atendimento cdontoldgico de pessoas com deficieéncia no Programa Amigo Especial da
Secretaria Municipal de Sadde de Curitiba e do Centro Reglonal de Atendimenio Integrado ao Deficlents -
CRAID.

Endeieds: Fua imaclada Conosisla 1155

Badiie! Prado Ve CEP 20 25604
UF: PR Musbsiple: CLRITIES
Talalone:  [(£1)3071-3003 Fax: [4133271-1103 E-mail: nepfipoce by
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Conbromciio o Pamoer: 244950

Objetivo da Pesquisa:

S egqunda o b)]etlvaos descriltaos na
"PE_INFORMACSES BAZICAS DO PROJETO 11320E0.pdf encaminhado em 16/05, o objeivo geral do
projetn que se apresenta & Avallar 3 educagdo permanants & o clldado em salde bucal 3 pess0as com
geflciencia e seus respectivos procedimeniosntervenches, padries de cobenwa, acesso & acessllidade
no Sistema Unico de Salde na didade de Curliiba. Os objetivos secundarios s30: 1- Reallzar uma revisdo
sistematica da Iteratura em atengdo a sadde bucal da pessoa com deficiencla 2- Avallar a formagda e
profissionals de Salde Bucal igados ap SUS e suas habllidades e compelenclas desenvolvidas durants o
curso de Capaciagdo de Profisskonals da Odoniologla Brasllera Vinculados ao SUS para a Atengdo e o
Culdado da Sadde Bucal d3 Pessod com Deficléncia 3- Avallar os padries de cobertura odontologica
pabiica, com respecivos ndmerns & modalldades @2 abendimento oferecldos a pessoas com deficiencla na
rede de servigos da cldade de Curtlba, Parana. 4- Relatar casos de sucesso da asslsigncla pibllica
multiprofissional e da Integralidade das agdes oferecidas em nivel municipal a pessoas com deficiéncia na
cidage de Cunilba.

Avallagio dos Riscos o Banalicloes:

Segundo dados descritos no —PE_INFORMACDES BASICAS DO _PROJETD_1133380.pd™ encaminhado
em 1605, 05 fscos 308 paricipantes da pesquisa s3o;

“Coleta de datos qualtatvos — Etapa | (Entrevistas pComao possivel desconforts voocs tSra que responder um
quesionano an pesquisadar.

"Coieta de fatos qualltatives — EEpa 1l (Snpo Focal s Como possivel desconforo voos 1era que responder
Lo quESTONArio a0 pesquisador.

"Criota ge dagos quantiatives prmarkos — Etapa 1:Comd possivel Sesconfonn voos tard que respangar o
questionario, em que ha remota possiblidade de alguma pengunta gerar constrangimento.

"Relatn de casos de sucess00Coma possivel desconforto woo2 terd que responder Lm

QUESTONAND 30 pesquisadar.

0= Beneficios s8o

“Coleta g2 dados qualitativos — Etapa | |Enfrevisias fUma amplagio do conhecimento referente 30 t1ema da
pesquisa, podera refiefr sobre suas condutas & competéncias obidas atraves da sua coordenagdo do cursa
no estado do Parana o & nivel nacional.

* Coleta de dados qualltativos — Etana | (Grupe FocalfUma ampllagio do conhecimento referente ao tema
43 pesquisa, podera refietir GoDre SUas condutas & competinclas obtidas através da sua participagdo do
curso no Brasil.

Endarege:  Fua Imaculada Conosido 1155

Bt Prack Vb CEP: &0 215601
UF: PR Musbcipia: CURITIEA
Tadeloni: [£)3371-200% Fax: [41)371-H03 E-ssall:  magefipocer b
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Conbrumcio co Pamoer: & M4 950

*Codeta de dados quantitatives primarks — Etapa FUma amplagio go conhacimento referante ao tema da
pesquisa, podera resalr sabfe sUas CoNdULas & competenclas cotidas a¥raves do cursh 62 "Capackaglo de
Profissionals da Odontologla Brasiielra Vinculados 30 SUS para a Atengdio & o Culdaso da Sade Bucal da
Pessca com Deficiencla”

" Relaio de casos de sucessDo Podera ter, Individuaimsnte, e coletivamente para o grupo que Vo2
regresenta, uma melhona na tomada de decisbes em relaglo a assisténcla odontoidglea oferecida as
peEs0as com deficidnela no Clinica Odontoldglea Bo SUS.

Comentarios @ Conslderagdes sobre a Peaquisa:
Projetn de pasquisa de granda rebevancia, com objetivos & meiodoiogls bem delineados & delmiados.

Conslderaghes sobre 08 Termos o8 apresentas;so obrigatoria:
TCLE para malores e 18 anos, destinade aos parllcipanies do grupo de deficlentes com capacidade
cognriltiva de leltura e asslnatura, fol apresentado

[APENDICE_10_TCLE_Esiudo_de_caso_malor_de_1Banos.docx).

TCLE para malores de 13 anos (APENDICE_7_TCLE_Entrevista_Pessoas_Chave.dock), destinaso a
coprdenador municlpal e estadual, fol adeguadaments apresentado.

TCLE para menores o2 18 anos, fol adeguadamente apresentado -

[APENDMCE_11_TCLE_Estudo_ge C3s0_MEnores_oe 1E_anos.doox)

TCLE para grupa que participard do grupa focal (APENDICE_8 TCLE Grupa_Focal docx) fol apresentado.
TCLE para of profissionals que participaram do gnupo de formacso fol apresentada
[APENDICE_3_TCLE_Profissionals_que pariciparam_do_Curso.docx).

Questionanio referenie 3 anravista dos "estudo de caso™ Tol apresentado
[APENDICE_G_Enevista_Caso_de Estudo.docx)

Ficha g2 dados a3 serem coietados nos pronfuan os fol apresentado.
[APEMDICE_S_Ficha_Coleta_de_dados_Promtuarios. oo

Questionano destinado aos profssionals que reallzaram o curso de Tormagdo fol apresentado.

Robeiro a ser utliizada no grupe focal fol adequadamente apresentado.

Conclustes ou Pandénclzs o Lista de Inadequagtes:
Projetn de pesquisa 2nconTa-se adequaco 4 Ras. NS 456012,

Endareps:  Fua imacslada Conosigdo 1155

Balrfz: Prado vehe CEP! 30395601
LF: PR Musisipis: CLRITIEA
Telslone: [&1)371.0008 Fax [41)2071-103 Emall naspdpasces v
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Cortrumciio do Pamsosr: 2 544 950

Consbdsragies Finals a critério do CEP:

Lembramos 306 senhores pesquisadores que, no cumprments 43 Resolugdo 466/12, 0 Comie e Elliea am
Pesquisa (CEP) devera receber relaltnos anuals sobse 0 andamento do estudo, bem como 3 qualguer
tempo & 3 criteno 00 pesquisador NOs C3E0S 02 relevancia, aleém do envio dos relalos de eventns Adversos,
para conhecimenio deste Comits. Sallentamos ainda, a necessidade de relabdro compisto ao final do

Estudo.

Eventuals rnud'ﬂcag!es ou emendas 3o profocols devem sar apresentadas ap CEPPUCPR de forma clara e

POP}ITIFiCIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DO PARANA - PUC/*

slcinta, Identificandio 3 pane do protocolo a sar modificado e as suas |usticativas.

Se @ pesquisa, ou parte dela for reallzada em outras Instituighes, cabe a0 pesquisator ndo Inlcli-a antes e
receder 3 autorizagio formal para a sua realizagdo. O documento gue awionza o Inicio da pesquisa deve ser
carimbado & assinado pelo responsavel da institulgdo & deve ser mantido em poder do pesquisador

respongdvel, pedendo ser requerido por este GEP em qualkquer tempo.

Este parecer fol slaborado baseado nog decumentos abalae relaclonados:

Qo -

Tipo Documento Arquivo Pastagem ALor

Imormaglies Baskcas | PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 21062018

oo Projeta ROJETO 1133080.nd0 091757

Foiha de Rosto Folha_de_rostod: pdf HMAOER01E | SAULD VINICIUS Dy
D8:51:31  |ROSA

TCLE/Termos de  |APENDICE_11_TCLE_Estmdn 0e_caso| 20MIE2015 |SAULD WVINICIUS D&

Assentimento / _menores_de 16 _anos dock 075240 |ROSA

Justificativa de

| Ausencis

Cautros Carla_ao CEP Resposta a Pendencla| 1062018 |SAULOD VIMICILS D

000N 214243  |ROSA

Cantros APENDICE_4_CQuestionario.docx 18062018 | SAULD VINICILS Dy
24238 |ROSA

Projeto Detalhaso /| |Brochura_PROJETO_DE PESQUISA_ | 19062018 [ SAULO VINICILS D#)

Brochura DETALHADD Revisaol.doox 4200 (ROSA

Cronograma Cronograma. foc 150672018 | SAULO VINICILS DA
21:33:40  |ROSA

TCLE/ Termos de  [APENDICE 12_TCLE_Estado oe caso| 1WIG2015 | SAULD VINICILS DA

Assentimento / _malor_ge_16anos_gue_nao consegue| 213305 |ROSA

Justificativa de M_respasnder_por_slmoex

Auséncla

Endonegs: o Imacskad
Baliie: Prado Vb

i Consid 1955
CEP: 205601

UF: PR Musispis: CLRITIEA

Tedalone:  (&1)E71.2903

Fax: [41)2271-103

E-mall: nepfcesv
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Qo ™

asil

TCLE [ Termms 08 | APEMDICE_10_TCLE Eslldo_0e_cash| 10062016 |SAULD VINICILS Of
Assentimento ! _Malor_gde_1Eancs.focy 713812 |ROSA
Justiieativa de
|Ausencls
TCLE / Termos de | APENDICE_O_TCLE_Profssionals_gue | 1M0E2018 | SAULD VINICILS DA
Assentimenta ! _pariciparam_po_Cursa.docx 23803 |ROSA
Justifigativa de
Ausencla
TCLE ( Termos 08 | APEMDICE &_TCLE_GMpo_Focaldocx| 100E201E | SAULD VINICILS OA
Assentimanto | TETEE  |ROSA
Justificativa de
Auséncla
TCLE ( Termms 0 | APEMDICE 7_TCLE_Enirevista_Pesso | 100GZ01E | SAULD VINICILS Of
Assentimento ! 35_Chave dock HETHE  |ROSA
Justiieativa de
Auséncla
Ouiros APENDICE_&_Enbevisia_Caso_de_Est| 140502018 |SALLD VINICIUS DA
uga, docx 100543 |RoSA
Culiros APENDICE_S_Ficha_Coleta_de_dados | 14052018 |SAILD VINICIUS DA
ProntuEnos.oock 10:0£41  |ROSA
Ouiros APENDICE_3Grupo_Focal Roeimdoo]  14/05/2018 | SALULD VINICIUS DA
10:00:31 |ROSA
Ouiros APENDICE_Z_Entrevisia_Pessd_chav | 14052018 | SALULD VINICIUS DA
& Coorenagor Estadual gock [osEds  |RosA
Culiros APENDICE_1_Entrevisia_Pess0d_ohav | 1402018 | SAILD VINICIUS DA
2 Conmenasor Maconal tock (95555 |ROSA
Ouliros ANEXO_0_Declaracan_ge_Clentia_SE | 14052018 | SALULD VINICIUS DA
54 CRAID docx [9:53:27  |RoSA
Ouiros ANEXO_E_Declaracan_ge_Clencia_5M | 14052018 | SAILD VINICIUS DA
5 Curntiba docx po:s0dd  |ROSA
Detiarapya oe An=xn_10_Dencaracan_ausenca de_t | 14052018 |SAILD VINICIUS DA
Pesquisadores ustns. GocK [9:45:56  |ROSA
Dedalﬁ e ANEXO_7_TCUD.docx 14052018 | SAULO VINICILS A
Pesquisadores [9:48:31  |ROSA
Cuiros ENEWO_F_Tabela_SIG TAR doox 14052018 | SAULO VINICILS A
194802 |ROSA
Cullros ANEXD_S_Mapa.oocx 14052018 | SAULD VINICILS OA
[9:47:37 |ROSA
Ouliros ANEWO_4_Unidades_pe_Gauge.dock | 14052018 |SALLD VIHICIUS DA
[9:4515  |ROSA
Ouiros ANEWO_3_Centro_ge_Especiaiiages_| 14052018 | SALULD VINICIUS DA
Otontolngleas. docx po:4s14  |ROSA
Cuiros ANEXO_Z_Quesioes_onundas. soct TAOS2018 | SAULO VINICIDS A
[9:43:27 5
Ouliros ANEWO_1_IMiDMMacoes_500Me_0_CWisn| 14052018 | SALULD VINICIUS DA
finey 19:42:40  |[ROSA
Oreamenio ‘Orcamento. docx 14052018 | SAULO VINICILS A

Endunegs: Rua Imacsleda Conosiglo 1155

Bairde  Prads Ve

CEP: 80315601

UF: PR Musbsphs: CLRITIEA

Tahslone: (& )271.0003

Fax: [41)2271-1104

E-maill: mepfipuoce by
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Conbrumciio do Parsosr 2044 9502

|E'|'Q3'11Eﬂ‘ﬂ Orcamenin. fock | 093933 |[ROSA |Me|t-:||

ltuagio oo Parscar:

Aprovado

Hecsesita Apraciagio da CONEP:
Nao

CURITIEA, 29 ge Junho de 2018

Assinado por:
HAIM AKEL FILHO
(Coordenador)
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PARECER COMITE DE ETICA PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA
DO PARANA - EMENDA

Comité de tln;.: 1
- =5i=  PONTIFICIA UNIVERSIDADE
W Cices ™" CATOLICA DO PARANA - PUC/ '%M”m“?

PUCA PR

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADDS DA EMEND A
Titulo da Pesquisa: Atencdo em Sadde Bucal a Pessoas com Deficléncla no Sistema Unlco de Salkde em
cldade do sul do Brasil
Peaquisador: SAULD VINICIUS DA ROSA
Arga Tematica:
Wersdo: 3
CAAE: B9707413.6.0000.0020

Inztitulgae Proponents: ASSOCIACAD PARANAENSE DE CULTURA - APC
Patrocinador Principal: Financlamento Progrio

DADDS DO PARECER
NOomero do Parecer: £4.254 553

Apresantagio do Projato:

Conforme r2birado da emenda FS_INFORMACOES_BASICAS 1614832 E1.pdls:

Veriica-se a necessidade de atualizacdo da colela de dados referente aos anos de 2018 2 2015, Para tanto,
apresentamos 2513 proposia, para atualizagio da colsta de dados vinculada ao Programa Amigo Especlal
da Secretara Municipal g2 Saoge de Curlilba — SMS, respeltando todas as medidas de seguwanca em
relagdo a prevengdo do COVID-19 e dsponiblidade dos responsavels da Coordenagdo de Salde Bucal
para acompannamento da colsta de dados.

Objstivo da Peaqulsa:

O objetvn desta emenda @ sollcitar alualizagdo da colefa de dados referenie a0s anos de 2018 e 2019, Para
fanto, apresentamos esta proposta, para atuallzagdo da coleta de dados vinculada ao Programa Amigo
Especlal da Secretarla Municipal de Saode de Curfilba — SMS, respeltando todas as medidas de seguranga
am relagado a prevengdo do COVID-19 e disponibliidade dos responsavels da Coordenagdo de Salde Bucal
para acompanhamenio da colela de dados.

Avallagde dos Rlecos & Bensficlos:
W30 s2 aplica

Endersgo:  Fuaimaculads Conceicho 1158

Ealmo: Frado Velho CEPF: sozis-301
UF: PR Eunioiplo:  CURITIEA
Telsfone:  (21)327T1-2103 Fax 41227210 Eqmall nep@pucorbr
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Confrumcio do Ferscsr 4 254 083

Comentarios e Conelderagies acbre a Pesquisa:

Conforme ratirago da emenda PE_INFORMACOES_BASICAS _1614B32_E1.pif=:

Populagao e local de reallzacio da pesguisacA populacio desse esiudo serd composta por profissionals de
sadde gue particlparam do curso de Atengdo e 0 Culdade da Saode Bucal da Pessoa com
Deficiéncla. Também s2ra composia por pessoas com deficigncla usuanas do Sistema Unlco de Sadde na
cilade de Curftiba, que utlizam os servigos de Atenclo Basica, Atengio Secundana da Seoratara Municlpal
de Sande (SMS) e do Centro Reglonal de Atendimento Integrado ao Deflclente — CRAID & o particlpante
podera ter um dos sequintes ipos de defici@ncla: visual, auditiva, motora e mental ou Intelectual. Coketa de
dados qualitativos — Etapa | (Enfrevistas) Entrevistas serdo reallzadas com pessoas-chave, que conduziram
0 CUrsD BM Cangos de coordenagdo, utlizando roleros estruturados. 06 entrevisiados serdo o coordenador
nacional do curso de Culdado da Sadde Bucal da Pessoa com Deficiencla, € 3 cobrdenatona oo Parana.
Colefa de dados qualativos — Etapa Nl (Grupo FocaljD grupo focal serd composio por profissionals de
saldde bucal da cidage de Curltiba que realizaram o curso de Culdado da Sadde Bucal da Pessoa com
Ceficiéncla. O moderadaor seguird um niein com perguntas elaboradas sobre o tema. Os participantes do
grupa focal deverdo, assinar um temma de consentimento livre e esclarecido. Coleta de dados quaniiativos
primarios — Etapa |:Foram 196 cirurgibes-dentistas e 75 auxliares de salde bucal que conclulam o curso de
Cudato @3 Saode Bucal da Pessoa com Deficléncla, no estado do Parana. Com bass nessas Informagies
previas, fol Inlclaimente planejado um calcule amostral. Utlizou-se margem de ermo de 2%, com nivel de
conflanga ge 35%. Decldiu-g2 entio reallzar um censo dessa populagdo no estado do Parand. Para coleta
de dados serd empregada a técnlea de auio-rzlato atraves de um guestionario semi-2struturado que serd
dividido em frés partes (23] Coleta de dados guantitativos secundanos — Etapa 11205 dados enconiram-se
disponivels no slte 4o Ministéns da Sadde, & s50 de dominio pdblico. Ma pagina do Programa de Melhoria
do Acesso & da Qualdade - PMAQICED 1o CICLO. Esses dados 530

comaspondentes 3o primelm clelo do programa, que cokiou essas Informagdes no ano de 2013/2014 em
fodo o temmitorie braslielro e esido disponivels em planiihas de Exceld. Esses dados serdo separados &
fabiiados de acordo com cada estado braslielro & fambém por regifes do

Brasll, com &nfase para a cidade de Cunliba. Coleta de dados quantitativos secundarios — Etapa lll:Serdo
coletados dados do atendimento ofontolagico a pessoas com deficiéncla cadastradas no Programa Amigo
Especlal, da Secretaria Municlpal da Salde de Curtlba, no pericdo de

|aneiro de 2013 a dezembro de 2020. Os dados serdo gerados 3 parir dos relatérios do slstema de
Informagdo da Secraiarla de Salde.D acesso @ base de dados serd por login @ senha, & serd Telto

Enslersga:  Rua Imacuiads Concsicls 1155

Baia:  Srada Veha CEF: gpz1s-s01
UF: PR Munioipio:  CURITIBA
Tedefone:  (21)3271-2103 Fax  [41)327 42103 Emall nep@pucrir
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par um funcionario &3 Secretara Municlpal oe Sadde (SM3) de Curntlika do setor de Sadde Bucal. Sera
garantido o slglie das Informagdes coletadas, quants aos dados envolvidos na pesguisa Coleta de dados
quantitativos sscundarios — Etapa IV:Propde-s2 a coleta de dados referente a0 nimen de atendimentos
odoninldgicos, 3o tipo de diagnastico medico e Hpos de procedimentos sdontologicos do paciente atendldo
no Centre Reglonal de Atendimenio Integrado @0 Deficiente — CRAID. Serdo coleiados dados de prontuarios
do ano de [anelro 2 2013 3 dezembro de 2017. A pds calculr amosiral g2 1744 proniuarios, o namen de
prontudrios anallsados sera de 447, com um sorels entre 1 & 4, ocormendo ndmeras equiprovavals (2, 6,
.1T3E, 1741). Relato de casos 08 sucess00Serdo relatados casos em que 3 atengdo mulllprofissional & 3
abrangenclaintegralidade das agbes de culdado para pessoas com deficiéncia estelam fundionando como
examplo de boas praticas no SUS, em nivel munlclpal. O caso sera seleclonado medlante contato com os
profisslonals enfrevistados, e tambem atraves dos profissionals gue atuam no CRAID & no Programa Amigo
Especial, em Curltiba.

Conalderagies sobra oe Termos de apresentagio obrigatoria:

Wide documentas pastados.

Recomandagies:

Recomenda-se alualizagdo de cronograma postado na Plataforma Brasl.

Conclusles cu Pendénclas & Lista de Inadequacies:

Emenda apresenia-s2 em coNsONANcia com a Res. CNS 46612

Conalderagies Finals a critérlo do CEP:

Lembramos 308 senhores pesquisatares que, o cumprimento da Resolugdo 46612, o Comite de Etica em
Pesquisa (CEP) devera receber relaltrios anuals sobre o andamento do estudo, bem como a qualgquer
1Empa e 3 critério do pesquisador Nos casos oe relevancla, alem do envio dos relatos de eventos adversos,
para conhecimento deste Comite. Sallentamos alnda, a necessidade de relatdro completo ao final do
estudo.

Ewventuals modficagies ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEPPUCPR de forma clara e
suointa, identificando a parte do profocolo 3 ser modificada e a3 suas Justificativas.

Se a pesqulsa, ou parte dela for reallzada em oulras Instiwgdes, cabe ao pesquisador ndp Inkcld-1a antes de
receber a autorizagdo fomal para a sua realizagio. O documento que autoriza o Inicio da pesquisa deve ser
carimbado & assinado pelo responsavel da Institulgdo e deve ser mantido em poder do pesquisador
responsavel, podendo ser requerldo por este CEP em qualguer tempo.

Emdersgoc  Rua Imacuiads Conosiclo 1155

Balro;  Frada WVelho CEF: BOZ15-501
UF: PR Munioiplo: CURIMBA
Todedore: [@1]3271-2103 Fax @720 E-mall: nepSpucor v
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Conframciio do Perscer: 4 254 053

Esta parscer fol elaborado bassado nos docum gntos abalxo relaclonados:

PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DO PARANA, - PUC/

QE=i

Tipo Documents Arquivo Postagem Alior Shuagdo
Informaglies Baslcas|PE_INFORMACOES_BASICAS_161453 1B/0A/2020 Acalto
0 Projeto 2 E1l.pal 122544
Cutros Cana_suomissar_emenda.docx 160872020 | SAULO VINICIUS D& Aceito

1210541 [ROSA
Folha de Rosto Falha_ge_rosind paf 21/06/2018 | SAULO VIMICIUS D&  Acalta
08:51:31 ROSA
TCLE /Termos de  |APEMNDICE_11_TCLE_Estugo_de_casp| 2INDGR2018 | SAULD VINICIUS DA Acelio
Assentimento _menores_de_15_anos.docx 075240 |ROSA
Justificativa de
| AusSncls
Crutros Carta_ao_CEP_Resposta_a_Pendencla| 13052013 | SAULO VINICIUS DAl Acslto
5.00CK 21:44:43 [ROSA
Cwutros APEMDICE_4_GQueshonano. docx 1%062018 [ SAULC VINICIUS D& Aceito
24238 | ROSA
Projefo Defalhado ! |Brochura_PROJETO_DE_PESQUISA | 1062018 |SAULD VIMICIUS D&  Acelto
Brochura DETALHADD Revisani.docx 21:42:00 ROSA
Investigador
Cronograma Crondgrama.docx 1%062018 [ SAULC VINICIUS D& Aceito
139240 | ROSA
TCLE / Termos de  [APEMDICE_12_TCLE_Estugo_ge_casn| 1062018 |SAULO VINICIUS D&  Acalta
Assentmento | _malor_de_18anos_gue_nao_consegue| 21:39:08 | ROSA
Justificativa de m_resposnder_por_sl.oocx
Aussncla
TCLE / Termos de  [APEMDICE_10_TCLE_Estugo_te_caso| 1062018 |SAULO VIMICIUS D&  Acalto
Assentimento | _miahar_de_15anos.docx 2123812 |ROSA
Justificativa de
Aussncla
TCLE / Termos de  [APENDICE_S_TCLE_Profisslonals_gue | 1062018 | SAULO VINICIUS D& Acelto
Assentimanto | _participaram_ga_Cursa.docy 1:38:03 |ROSA
Justificativa ga
Ausancla
TCLE / Termosde  [APENDICE_E_TCLE_Grupo_Focaldock| 1W0S6/2018 | SAULO VINICIUS DA  Acelto
Assentmento 2M:3T56 | ROSA
Justificativa de
Ausancla
TCLE/Termos de  |APENDICE_T_TCLE_Entrevista_Pesso 1052018 | SAULO VINICIUS D& Aceito
Assentimento as_Chave.dook 2123745 |ROSA
Justificativa de
Ausdncla
Outros APEMDICE_E_Entrevisia_Caso_de Es1| 14/05:2018 | SAULO VINICIUS D& Aceibo
udo.docx 100542 [ROSA
Cwutros APEMDICE_S Ficha Coleta de_dados | 14052018 [ SAULC VINICIUS D& Acsito
Prontuanos.docx 10004:41 [ ROSA
Owitrees APENDICE_2Gnpo_Focal_Rofeiro. 14052018 | SAULD VINICIUS DA Acsito
Endersgo:  Rua Imaculads Concsiclo 1155
Ealrmo:  Frado Velho CEP: Bozi=-301
UF: PR Munisiplo:  CURITIBA
Tedefone: [£4)3271-2103 Fax= [&1)3274-2103 E-mall: nepddpucrr
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S

Dutos docH 100031 | ROGA Azl
Cutros APENDICE_Z_Enirevisia_Pessoa_chav | 14052013 |SAULD VINICIUS DA Acaito
& Coamenador Estadeal docy D9:56:45 | ROSA
Dutos APENDICE_1_Enirevisia Pessoa_chav | 14/05/2018 | SAULD VINICIUS DA Acelto
& Coomenador Madonal docx 09:55:55  |ROSA
Culos ANEXC_3_Decaracad_ge_Clenta_SE | 14052013 | SAULD WINICIUS OA| Aceii
SA CRAID.docx 03:53:27 |ROSA
Outros ANEXC_3_Dedaracad_ge_Clencia_SM| 14/05/2013 |SAULD VINICIUS DA Acaita
S Curltiba docx pa:50:44  |ROSA
Declarapn o Anexg_10_Derciaracad_ausencla 0e_t |  14/05/2018 | SAULD VINICIUS DA Aceito
Pesquisadonzs ustos docK D3:45:56  |ROSA

Declaragan 02 ANEXC_7_TCUD.docx T4/05/2018 | SAULD VINICIUS DA Acelto
Pasquisadoras pa:48:31 |ROSA

Outros ANEXC_5_Tabela_SIGTAP.docx 14/05/2018 | SAULD VINICIUS DA Aceita
D302 |ROSA

Dutos ANERG_5_Wapa.doex T3/05/2013 | SAULD VINICIUS DA Acelto
[9:47:37 | ROSA

Dutos ANEXGC_3_Unidades_ge_Saudedock | 14052018 | SAULD VINICIUS DA Acelto
pa:#5:15  |ROSA

Cutros ANEXC_3_Centro_de_Especialidades_ | 14/D05/2013 |SAULD VINICIUS 0o Aceito
Cdontologleas. docx p3:24:14  |ROSA

Dutios ANEXC_2_Quesloes_onundas sock TA/I05/2018 | SAULD VINICIUS DA Acelto
09:43:07 |ROSA

Dutos ANERGC_1_infarmactes_sobre_o_CUrst| 14/05/2018 | SAULD VINICIUS DA Acelto
doc Dasz4s  |ROSA

Orgamenty Crcamento.docx 14/05/2013 | SAULD VINICIUS DA Acaito
pa:30:33  [Rosa

Sltuagdo do Parecer:

Aprovado

Mecasalta Apreciagio da COMEP:

MNap

CURITIEA, 02 g2 Setembio de 2020

Agsinade por:
Ana Carla ENng
{Coordenadarial)

Ensdersgo:  Fua Imacuiads Concsiclo 1155

Ealrro:  Prado Weiho
Eunigiplo:  CURITIEA

UF: PR

Telefone:  (£1)3271-2103

CEP: BO215-3M1

Fax @3zr210 E-mall

NECRZ pUCDnN.or
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PARECER COMITE DE ETICA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DE CURITIBA

SECRETARIA MUNICIPAL DA W
SAUDE DE CURITIBA - SMS %

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Institulgae Coparticipants

DaD0s DO PROJETO DE PESQLNSA

Titulo da Peequisa; Alengao em Sadde Bucal 3 Pessoas com Defclgncia no Sistema Urico de Sa0de em
cldade oo sul do Erasll.

Paaquisador: SAULD VINICIUS DA RIOSA

Arsa Tematica

Versdo: 2

CAAE: B9T07413.6.3001.0101

Institulg3e Proponents: Prefefura Municlpal de Curtiba
Patrecinador Princlpal: Financlamento Proprio

DaDDS DO PARECER

Homere do Parecer; 2.755.640

Apresentagdo oo Projatn:

{0 estudo sera de base populacional, quantitativo, do fipo ecoligico de sere temporal @ ambem qualiiativo,
com entrevisias, relato 0e caso e grupo focal. Serdo ullizados dados secundarios de dominio FIIII"IXI
referetes a0 programa e mehona oo acesso & gualidade — PMAG CEO 1o cicio do ano de 201372014 am
10005 08 e5iados do Brasll,com enfase para cidade de Curitita. Farsielamente, sera felia coleta o2 dados
para analise qualitatva descrtlva, mediante grupo focal, para avallar a formagdo de competéncias com
amastra de profissionals formados no curst de Capacttacdo de Profissionals da Cdontologla Brasliera
Vinculados 30 SUS para a Atengdo e o Culdado da Sagde Sucal 63 Pessoa com Deficiéncla. Finalmenie,
anallse em FII'EIH.II'IGHHE de realdades ITI.II'lﬁFIHS- e 52 deslacam cmD Cas50E 08 SUCESS0 nd Jtendiments
odonioiogico de pessoas com defiekingia no Programa Amige Especial da Secretaria Municipal de Sadde ga
Cmitina e do Ceniro Regiona de Afendmanio Integrade a0 Defclente - CRAID. O estudo € reallzado em
varias etapas, havendo necessidade de viabllidade pela SMS nos seguintes pontcs: 1 - Coleta de dados
gualiiativos — Etapa | (Entrevistas) pessoas-chave, que cONDUZIFAM O CWrsd em cargos de coondenacgio,
wilizandy rotelms esNAUEd0s. AS [pEEs0as entrevistadas serdo o coordenador naclonal do curso de
Capaciiagio te Profissionals da Odontologla Brasiiela Vinculados 30 SUS pana a Atenglo & o Culdade da
Salde Bucal 43 Pessod com Deficliencla, & a coondenadora do TEEMVCI CUrso no eslada 0o Parans os
mesmos serdo contatados via telefons. 2 - Colsta de dados qualiiatives - EtEpa I (Grupe Focal) compasto
por profissionals de salde bucal da cidade o2

Endenegs:  Fua Al Biro, 680

Bairvee  Crisio Rl CEM 30060250
LF: PR Mitdcipia:  CLRITIEA
Tadalone: (&7)3360-4081 Fa:  [41)30804065 E-sall: sticafum ot prgoe by
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SECRETARIA MUNICIPAL DA
SAUDE DE CURITIBA - SMS %‘ﬁ
Conbrumciio do Pamoer: 2 TE &80

Curitiba que realizaram o curse Capactaco de Profissionals da Odontologla Braslieira Vinculados ao SUS
para a Atengdo e o Culdado da Salde Bucal da Pessoa com Defclgncla. 3 - Colketa de dados guantitativos
primarios — Etapa | conforme calcwio amostral serfa nimen de ciurgifes-gentisias que tera que responder
o questonario serla de 181 & o nimeno de auxlliares de sadde bucal serla de 76, os proflssionals que
conciulram o curst serdo convidados 3 responder um questionano onllne de auto relato, sobre sua3 formagao
no curso & sua atuagio profissional. £ - Coleta de dades quantitativos secundarios — Etapa 1N - Serdo
coletados dados do atendimenio odontoléglen a pessoas com deficitncla cadastradas no Programa Amigo
Espedial, da Secretaria Municipal da Sande e Cuniba, no periodo de faneim de 2013 a dezembro de 2017.
0= dados serdo coletados a partr de relatoros gerados pek slstema de informagdo da Secretana de Saode,
sendo tabulados pora) Centro de Especlalidades Odonfoltghcas (CED), gerenclados pela Secretara
Municipal de Saode {SMS) de Curitiba janexo 3 do projeto compledo)b) Unidades de Sabde Sasica da
cidade de Curitioa (Anexo £ do projeto completote) Balkmos de Curtiba (Anexo 5 do projeta completo)d)
Tipa de DafciEncla;

&) Falxa etana;f) Tipos de procedimentos odontologicos, seguindo o Sistama de Gerendamento da Tabeia
de Procedimentos, Medicamentos e Ortese, Pratese @ Materlals Especlals do Sistema Unico de Salde —
SIGTAP (Anaxo & do projebo completa);D acesso a base de dados 5erd por login & senhia, & s2rd feln por
W funcionario da Secretarla Municlpal de Sa0de (SM3) de Curliiba do selor de Salde Bucal, gue
acompanhara o pesquisator no local & horari dsponibiizads peio senvigo pablico municlpal 5 - Relato oe
casos de sucesss - O £aso serd seleclonado mediante contato com os profisslonals entravistados, e
tamioem através dos profissionals que Jtuam no CRAID e no Programa Amigo Especlal, em Curtiba; para
ser selecionadn 0 caso preclsa estar de acordo com os seguinies requisitos: a) Resldir na area de
alrangencia da Unidade de Estrategla de Sadde da Familla; b) Ser usuEno do Sistema Unico de Salde; c)
PossUr algum flpo de deficisncia, Apas seleco 4o Cas0 5203 el visita 2 unidade de salde onde o casa Bl
Igenificado & entrevista com a pessoa (Apendice §), OU COM 05 responsavels pela pessoa com deficigncla,
£350 O MEEmD, depandendn do Hpo d2 deficiancia, no possa responder. O primaing contato serd atraves da
Unidade Basica de Salde pnde 3 pessod com deficiEncla tenha cadastro £ frequenta, medianie abordagem
direta em gala de recapgdo, Informando s0ore @ pesquisa e solicitando paricipapdo. Cas0 necessano, na
BUsENCIa de acompanhants, o 3CEEE0 305 pals 20U responEavels 573 Wia contato tlefnico; caso ndo s&la
possivel por esta via, a viska domiclliar sera fefta, para explicagdo da pesquisa e aceltagdo em participar.
Paralelamente, serd reallzada analise gocumental do prontuario meédico e odonioltgico dessa pessoa
selecionada.

Endarepy: Rua Ao Bdrio, 580

Eaife: Crislo R CEP! 30060250
UF: PR Musbsphs:  CURITIEA
Talalons: (&1)3360-4081 Fam:  [41)3080-4085 E-small:  stiaums ool progoe. by
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SECRETARIA MUNICIPAL DA
SAUDE DE CURITIBA - SMS %ﬁ
Conbrumciio do Pemscer 2 798 540

Objstivo da Pasquisa:

0 objetivo geral: Avalar 3 educagdo parmanente & o culdado em salde bucal 3 pessoas com deficidncia e
5eus respectivos procedimentosintervencdes, padrdes de coberiura, acesso e acessibildade no Sisiema
Unico de Sadde na ddade e Curtba Os objetlvos secundanos 530: 1- Reallzar uma revisio sistematica da
IReratura em atengdo 3 sa0de bucal da pessod com deficiéncla 2- Avallar a formagdo de profissionals de
Sande Bucal ligados a0 SUS e suas habllidades & compeienclas desenvolvidas durante o curso de
Capacitagio de Profissionals da Odontologla Brasllela Vinculados 30 SUS para a Atengo & o Culdado da
Saude Bucal da Pessod com Deflcléncla.d- Avallar os padries de cobenura odontolégica poolica, com
respeciivos ndmeros e modalldades de atendimenin oferecidos a pessoas com deficléncla na rede de
senvigos 3 cddade de Curitba, Parana 4- Relatar casos de sucesso da 3sslsténcia poolica muliprofsskonal
& da Intzgraldade das agdes oferecidas em nivel municipal a pessoas com deficléncla na cidade de Curfilba.

Avallagao dos Riscos @ Benaflcios:

Riscos aps participantes da pesquisa sdo:ijCoieta de dados qualitativos — Etapa | (Entrevistas) Coma
possivel desconforie voce tera gue responder um questiznano ae pesquisador,2jColeta de dados
gqualltativos — Etapa |l (Smpo Focal pComo possivel desconforo voos 1erd que responder um questionanc 0
pesquisatior; 3)Coleta de dados quanifiativos primarios — Etapa Como possivel desconfono vood terd que
responder o questlonarle, em gue ha remota possibllldade de alguma pergunta gerar
consirangimento;4 jRelato de casos de sucesso:Comd possivel desconforto vocd tera que responder um
questionaro ao pesquisador.Os Beneficios s30:1)Colea de dados qualitativos - Etapa | (Enfrevistas)Uma
ampilagdo do conhecimento referente ao tema da pesquisa, podera reflelir sobre sU3s condutas 2
compeidnclas obtidas através da sua coordenagdo do curso no estado do Parana ou a nivel
nacional:2jColeta de dados qualitativos — Etapa Il (Gruspo FocalrUma ampliagdo o conhedmento referents
a0 tema da pesquisa, podera reflelir sobre suas conduias e compet2nclas obtidas atraveés da sua
participagdo do

curso no Brasll;3)Coleta o2 dados quaniitativos primanios — Etapa I'Uma ampllagdo do conhecimenta
referenie ao tema da pesquisa, podera refelr sobre sUas conduias e competenclas oblidas atraves 00 curso
de “Capaciacio de Profissionals da Odontologla Brasieia Vinculados 30 SUS para a Atengdo e o Culdado
da Saode Bucal da Pessoa com Defickincla™4)Relato de casos de sueessn Podena tern, Individuaimenie, e
colefivamenie para o grupo que wocd representa, uma melhorla na tomada de decisBes em relagdo a
asslsieéncla odontoldglca ofereclda as pessoas com deficiéncla no Clinlea Odonfoléglca do SUS.

Endinsps:  Rua Al B, 680

Badreee  Crisio Rl CEM 30060250
UF: PR Musisipls: CLRITIEA
Tl &1 33604081 Fax:  [41)3380-4025 E-sail: sticaums cuitiba progo by
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SECRETARIA MUNICIPAL DA
SAUDE DE CURITIBA - SMS %ﬁ
Contrumciio do Pamcer: 2 758540

Comentarios & Conslderagdes sobre a Pesqulsa:

AE pendéncias solicitadas foram respondidas peio pesquisador:” Soliciamos melhor detalhamento sobre a
Identficagdo dos sujelios de pesquisa para ETAPA IV [relato de casos de BUCEss0) Nos [bens: nOmen
previsto, como s2 dard 3 Menificagdo e o contato com a pessoal responsavel, visio gue os padientes ndo
POSSUEM UMa rbing pré-astabelecida de conswiias agendadas nas uridadss de saloe RESPOSTA (11:Em
relagio a0 nomero de particlpaniss no estudo de caso: Delamos este ndmeno em aberto, pols Isto depends
de duas conjuniuras fora do controle do pesquisador: 3) 3 escolha e indicagio dos casos de SUCESS0, par
parte das equipes consultadas, cujo NOMErD neste momento & Imprevisivel; b) 3 aceitagdo por parte dos
Indicados pelas equipes em particlpar da pesquisa. RESPOSTA (20 Em relagio a como &2 dara a
Igentificacdo & contato com & pessoalresponsavel [C350s de SUc2ES0 no atendimento pelas equipes) A
paricipagdo da equipe da Unidade de Sadde serd multo Importante para a selecdo de casos que
contemplem e51a etapa da pesquisa. A Coordenagdo de Saude Bucal da Secretana Municipal de Sande e
Curitiba |4 fol Informada previamente da reallzagdo da pecqulsa. Apss 3 deliberagdo deste Comitd de Etica
em Pesquisa, e aprovado, entrarel em contato novamenie com a Coordenagdo de Sabde Bucal, para
realzagdo do passo a passo da pesquisa, Iniclando entdo o contato com as Unidades de Saude atraves de
visltas, apreendendo como fundciona o atendimento a pessoas com deficknela que estdo cadasiradas no
programa Amigo Especlal. A partir @isso, mediante Indicagdo da equipe, s2rdo selecionadios 05 Cas0s para
primeira abordagem, visando aceitagio em participar. Porianto, 3 ldentifcagio serd obtida atrawes da equips
de salde bucal (crurgido-dentista ou audliartécnico em salde bucal) da Unidade de Salde.

Esta possibilidade esta previsia no projeto na etapa de “Relatos de Gasos o2 Suc2sso”™A seguinte
Informagio esta Incorporada na brochwa [projeto detalhade), pagina 15: "[.] © primelro contato sera
atraves da Unidade Baska de Salde onde 3 pessoa oom deflciénca tenha cadastro e frequents, madlants
aoordagem direta em sala de recepgdo, Informando s00re a pesquisa e solicltando particlpagdo. Caso
necessano,se for menor de dade & na ausancla g8 3compannanis, o 3cE650 306 DAlS 20U responsavels
5873 via contato telefonlco; caso ndo seja possivel por esta via, a visita domicilar sera Teita, para expiicagdo
da pesquisa e aceitagdo em participar . Conslderando a resposia do pesquisador, e reallzamos reuniSo com
Coordenagdo de sadde Bucal encaminhamos o andamento dessa etapa conforme descriio nas
recomendaghes.

Conslderagles sobre o Termos de apresentagao obrigatoria:
Termos presentas e de 3conio com Resolucio 46512

Endenegs:  Fua Al Biro, 680

Bairfe Crislo R CEP! 30060-250
UF: PR Musddlpha:  CLRITIEA
Tadalone: (&7)3360-4081 Fa:  [41)30804065 E-sall: sticafum ot prgoe by
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SECRETARIA MUNICIPAL DA
SAUDE DE CURITIBA - SMS %ﬁ
Conbrumciio cio Pamosr: 27568 540

Recomendagdes:

Recomendamos que na levaniamenio dos sujeitos de pesquisa da elapa de Relalo o2 Cas0s 02 BUOEESD
Indizados pelos profissionals entrevistados, & tambem por melo dos profissionals que atuam na CRAID e na
Programa Amigo Especial, em Curitiba. Serad necessano contactar 3 Coordenagdo de Sabde Bucal da SMS -
Vivane Guber fone: 33509436 ou wgubertgems.cuntloa. pr.gov.br , que ficard responsavel por sollcitar
autortzagdo dos participantes da pesquisa efou famillares do fomecimento de seus confatos para melhar
adequar o local da coleta de dados, pelo pesquisador, visio que esses paclentes possuem multas
difculdades de mobllidade. Em cumprimenta & Resolgdo CNS 46612, este Comit2 de Etica em Pesquisa
[CEP) devera receber relattrlos parclals sobre o andamento do estwdo, bem coma o relatdrio completn a0
final do estudo. Eventuals notificagbes ou modificagles, que gerem emendas ao profocole devem sar
apresentadas tempestivamente, idemtificando a parte do protocolo @ ser modMcado e as suas |usiMoatlivas.
Sallentamos a necessidade de entrar previamente em contaio com a Coordenagdo de Sadde Bucal e
Equipes, de posse do Termos de Aprovagdo da Pesquisa, para agendar as atividades necessanas.

Conclusles ou Pandénclas e Lista de Inadequagtes:
Projeto encontra-68 em adequacao 3 Res. CHS 4661 2.5em pendéncias e Inadequacies

Conslderagies Finals a critérlo do CEP:
O Colegiado do CER/SMS-Cunioa ratiica o parecer do relator.

Este paracer fod slaborade baseado nos documentos abaloe relaclonados:

Tipo Documento Arquivo Fostagem ALRDP Shagdo
Inmormaghes Dasicas | PE_INFORMALUES BASICAS_DO_P | S1/07/2016 A2l
do Projeto ROJETO 117047 5.pdf 19:58:34
[T Cana_an CEP_SMECuritiba_Resposta | 31072018 |SAULO VINICILS DA Acaiin

a Pendenclas docx 19:56:46 |ROGA
TCLE i/ Termos de  |APENDICE_11_TCLE_Esthudp_de_case| 200062015 |SAULD VINICIUS D& Acaito
Assariment | _menores_de_1E_anos.docx 075240 |ROSA
Justificativa de
AUsEncla
Cuiros Cana_an CEP_Hesposia_a_Pendencla| 1WO0SZDIE |SAULD VIMICIUS DA Acalo
S.docy 21:42:43 |ROGA
Cutros APENDICE_4_Questionanoudocx 15062018 | SAULD VINICILS D& Acaiio
2:42:38  |ROSA
Projeto Detalhada ! |Brochura PROJETO_DE PEZQUISA_ | 19062015 [SAULD VINICIUS DA Acaito
Brochura DETALHADD Revisaoi.docx 21:4200 |[ROSGA

Endurege:  Fua AT Siin, 650

Badrie  Crislo R
F: PR

CEF. 20060250

Masbsipis: CLRITIES
Tesdafone: {41} 33604081

Fax: [41)3380.40e5

E-mall: sl cullba By b
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SECRETARIA MUNICIPAL DA
SAUDE DE CURITIBA - SMS

Conbrumciio co Pamoer: 2 78580

oA

Imvestigador Brochura_PROJETO_DE_PESQUISA_ | 18062015 |SAULO VINICILS D&
CETALHADD Revisao].doox 21:42.00 |ROSA
TCLE ! Termos de  [APENDNGE 12_TCLE_Esthudo_oe_casd| 190672015 |SAULD VINICILS DA
Asganimeny ! _malor_te_1B3anos_que_nao conssgue| 2138095 |ROSA
Justificativa de M_respasnder_por_sloocy
Auséncla
TCLE/ Termos de  |APENDICE_10_TCLE_Estudo ge caso| 18062015 |SAULO VINICILS D&
Assentimento / _malor_ge_1Eanos.dock 21:33112  |ROSA
Justificativa de
| AusEncls
TCLE ! Termas de  |APEMDNCE 9 TCLE_Profisslonals_gque | 150672018 | SAULD VINICILS DA
Assantimenio / _participaram_da_Cursa. docx 21:3803 |ROBA
Justificativa de
Ausencla
TCLE ! Termas de  [APENDNGE & TCLE_Gmupo_Focaldoox| 190672015 |SAULD VINICILS DA
Asganimeny ! N:ITS5E  |ROSA
Justificativa de
Auséncla
TCLE/ Termos de | APENDICE_T7_TCLE_Enirevista_Pesso | 18062015 | SAULO VINICILS D&
Aszsantimenio / a3s_Chawe.docx 21:3745 |ROSA
Justificativa de
Ausencla
Cartros APEMDICE_E_Entrevista_Caso_de Est| 14052018 |SAULO VIMICIUS D)
uo.docx i0:05:43 |ROSA
Canros APENDICE_S_Ficha_Coleta_de_dados | 140520158 |SAULO VINICILS DA
ProniuEnos. docy 10:0841  |ROSA
Cartros APENDICE_3Grupo_Focal Roteirmdocs] 14032018 |SAULD VINICIUS D)
10:00:31 5
Cartros APEMDICE_2_Enfrevisla_Pessod chav | 14052018 |SAULO VIMICIUS DA
2 Coordenador Estadual docx 09:56:45  |ROSA
Canros APENDICE_1_Enbrevisia_Pessoad_chaw | 140520158 | SAULO VINICILS DA
2 Coordenasor Macional.dosx 09:55:55  |ROSA
Cartros ANEXO 9 Declaracap_de_Clencla_SE | 14032015 |SAULD VINICIUS D)
SA CRAID.docx 09:5327 |ROSA
Cartros AMEXO &_Declaracan_de_Clencla SM| 14052018 |SAULO VIMICIUS D)
5 Curitiba docx 09:50:44 |ROSA
Canros ANEXD 6 Tabela SIGTAP.docx 1410520158 | SAULD VINICILS D4
D9:43:02 |ROSA
Cartros ANEXD S_Mapa.dock 14052018 | SAULD VINICILS DA
09:47:37  |ROSA
Cartros AMNEXO 4_Uridades_de_Saude.docx 14052018 | SAULD VINICILS DA
09:4515 |ROSA
Catros AMEXO 3_Centro_de_Especlalidades_ | 14052018 |SAULO VINICIUS D)
Dgionbiiogicas. docx 09:4814 |ROSA
Cartros ANEXD 2 _Cuesioes oflundas.dock 14052018 | SAULD VINICILS DA
09:43:27 5
Cartros AMEXO 1_Infemacoes_sobre_o_Curs | 14052018 |SAULO VIMICIUS D)

Endarsge:  Fua Ao B, 880

Badiie: Crisio Ra

CEP. 20060250

F: PR Musbsipis: CLRITIES

Telsfone:  [&1)3360-4081

Fax [41)3360-405

E-mail:  eticaalsm ool proges by
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Conbrumciio co Pamoer: 2 78580

|Duu'nns 0.docx [9:42:45 [ROSA | mam|

lfuago oo Parecar:

Aprovada

Hecesslta Apreclagio da CONEP:
MaD

CURITIEA, D2 de Agosto de 2015

Assinado por:
antonle dercy slivelra filho
{Coordenador)
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PARECER COMITE DE ETICA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DE CURITIBA - EMENDA

SECRETARIA MUNICIPAL DA £~ Plobaforma
SAUDE DE CURITIBA - SMS %ﬂﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborade pela Inetiuiglo Coparticipants

DADOS DO PROJETO DE PESQUIZA

Titulo da Pesquisa: Atengdo em Salde Bucal @ Pessoas com Deficléncla no Sistema Unico de Salkde em
cldade do sl do BrasiL

Peaquisador: SAULD VINICIUS DA RIOSA

Arga Tematica:

Versdo: 2

CAAE: B3T07413.5.3001.0101

Ingtibulgde Proponents: Prefeltura Municipal de Curtina
Patrocinador Princlpal: Finandamento Progrio

DADOS DO PARECER

Humero do Parecer: 2295 350

Apressntaglo do Projeto:

Trata-s2 de alteragles no projeto e esclarecimenios frente ao parecer numero 4.290.267, com data de
21/09/2020 pelo CEP SMS relallvo a emenda de projeio proiscalado no CEPISMS sob n® 13372020,
aprovada pela PUC-PR s0b o CAAE n°B5T07418.6.0000.0020 & parecer n® 4.254.953. Projeto Inlcial
aprovado sob @ parecer nimers 2. 796,640, com data de 02/038/2013 pelo CEP SMS. Pesquisa de base
popuiacional, quanttativo, oo tipo ecoldglco de sérle temporal & tambem qualitativo, com enfrevistas, relaio
de caso & grupo focal. Emenda relativa a pante quantitativa e solicita atualizagdo do periodo dos dados de
atendimento - Iniclaimente previsto dados de 2013 a 2017, emenda sollcia atualizagdo com dados de 2018
e 2015,

objstivo da Peagquisa:

Sem ateragles, mantendo-s2 05 mesmos.Objetivo geral: Avallar 3 educagio pemanenie & o culdado em
salde bucal 3 pess0as com oeflcigncia & s2us respectvos procedimeniosiniervengles, padries de
cobertura, acesso e acessibliidade no Sistema Unico de Sadde na cldade de Curiiba.0s objetivos
secundarios s3o; 1- Reallzar uma revisdo sistematica da lteratura em atengdo & sadde bucal da pessoa com
deficiencla2- Avallar a formagdo de profissionals de S3adde Bucal Bgados ao SUS e suas habllidades &
compeienclas desenvolvidas durante o curso de Capaciagio de Profisslonals da Cdoniolegla Braslielra
Vinculagas ao SUS para a Atengdo e o Culdado da Sadde Bucal da Pessoa com Deflcienela.3- Avallar os
padres de
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cobertura odonioldglca pablica, com respectivos nimeros @ modalidades de atendimenio oferecidos a
pess0as com sefididncla na rede de servigos da cldade de Curfilba, Parand. 4- Relatar casos o2 sUCESsD da
assistEncla pobiica muliprofissional e da integralldade das agies oferecidas em nivel municipal a pessoas
com deflciéncia na cidade de Curttiba.

Avallagde dos Riscos & Bansficlos:

Sem alteraghes, mantendo-se 05 mesmos riscos & beneficlos. Rlscos ans particlpantes da pesgquisa saoci)
Coleta de dados qualltativos — Etapa | (Enfrevistas): Coma possivel desconforto voce tera que responder um
questionario a0 pesquisador, 2)Coleta de dados qualtativos — Etapa 1l (Grupo Focall:Como posslvel
desconforio vocd terd que responder um questionario an pesguisador;3)Coleta de dados quantitativos
primarios — Etapa I:Como possivel desconforta vood 185 que responder o quastionaro, em que ha remata
possiblidade de alguma pergunta gerar constrangimento;4jRelaio de casos de SUCessDH Coma possivel
desconforo wocd terd gue responder um questionars ao pesquisador.Os Beneficios 53001 )Coleta de dados
qualitativos — Etapa | (Entrevistas):Uma ampilagio do conhecimenio referente 3o tema da pesquisa, podera
refletlr sobre su3s condutas & competnclas oblidas atraves da sua coordenagdo do curso no estado 4o
Parana ou a nivel naclonal;2jGoleta de dados qualliativos — Efapa Il (Grupo Focal:Uma ampliagdo do
conhecimento referenie ao iema da pesquisa, poderd refletir sobre suas condutas e competénclas oolidas
atrawés da sua participagdo do curso no Brasl;3jCoieta de dados quantitativos primarios — Etapa l:Uma
ampllagdo do conhecimenio referente ao tema da pesguisa, poderd refletlr sobre sUas condutas &
compeiencias obiidas atraves do curso de “Capacitagdo de Profissionals da Odontelogla Braslieira
Vinculados a0 SUS para a Atengdo e 0 Culdado da Saode Bucal da Pessoa com deficiEnclaT; 4)Relato de
casns de suceEsD; Podera ter, Individualmente, e coletivamente para o grupo que Voo reprasenta, wma
melnora na tomada de decisBes em relagdo a assistencla odontologlca oferecida &6 pess0as com
deflcleéncia no Clinlca Cdontolegica do SUS.

Comentarios & Conalderagdes sobre a Peaqulsa:

Wer campo conclusles ou pendénclas.

Conslderagies sobre o8 Termos de apresentagio obrigatoria:

Ver campo conclusles ou pendénclas.

Recomeandaghes:

Wer campo conclusdes ou pendénclas.

Conclustes ou Pendénclas e Lista de Inadequagies:

Cronograma atualizado, com inclusdo de nova etapa “atualzagio da coleta de dados” & comegdo
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do periodo da etapa "anallse dos dados™. Cronograma factivel Portanto o parecer & pela aprovagao.

Conglderagdes Finala a critérlo do CEP:

O Coleglago do CEPVSMS-Curitiba raifica o paracer da relatona.

Este parecer fol slaborado bassade nos documentos abaleo relaclenados:

Tipo Documentn Arquivo Paostagem Auor SHuagin
Informagies Basicas|PE_INFORMACOES_BASICAS DO_P | 21/09/2020 Acalba
o Projebo ROJETD 1624452 paf 13:04:37
Cutros Emenda_Cara_ao_CLP_mesposta_a_P| 210972020 | SAULD VINICIUS DA Acslo

endenclas. docx 17:54:45 | ROSA

Cronograma Cronograma_atualizado. docy 211092020 | SAULO VINICIUS D& Aceito
17:35:20 | ROSA

Projeir Detalhado ! |Brochura PROJETO_DE_PESQUISA_ 21/09/2020 [ SAULO VINICIUS D&  Acslto

Brochura DETALHADC Atualizado gocx 17:31:50 |ROSA

Investigadar

Outros Carta_suomissan_smenda.doex 1E:D82030 | SAULO VINICIUS D@ Aceito
12:05:41  |ROSA

TCLE/ Termos de  |APENDICE_11_TCLE_Estugo_ge_casd| 20DGR2018 |SAULO VINICIUS D& Acelto

Assentimento | _mienores_de_15_anos.sock 07:52:40 |ROSA

Justificativa de

Ausancla

Outros Carta_ao CEP_Resposta a_Pengencla| 10062018 [ SAULO VIMICIUS D4 Acsito

E.00CK 21:44:43 [ROSA

Cutros APENDICE_4_CQuestionano.docx 13062018 | SAULO VINICIUS D Aceito
21:42:38 | ROSA

Projetn Detalhada ! |Brochura_PROJETO_DE_PESQUISA | 19062018 |SAULD VIMICIUS DA Acelto

Brochura DETALHADS Revlsaoi.docx 21:42:00 |ROSA

Investgador

TCLE/Termos de  |APENDICE_12 TCLE_Estugo_ge_casp| 15/D6/2018 |SAULOD VINICIUS D& Acelto

Assentimento | _malor_de_18anos_gue_nao_consegue| 21:39:0% | ROSA

Justificativa de m_resposnder_por_slsocx

Aussncla

TCLE/Termos de  |APENDICE_10_TCLE_Estugo_ge_casp| 15062018 |SAULO VINICIUS D& Acelto

Assentimento | _malor_de_18anos.docx 213812 |ROSA

Justificativa de

Ausancla

TCLE / Termos de  [APENDICE_8_TCLE_Profisslonals_gue | 19062018 |SAULD VIMICIUS DA Acelto

Assentimento | _participaram_ga_Curso.dock 21:38:03 |[ROSA

Justificativa de

Ausancla

TCLE / Termos de  [APEMDICE_E_TCLE_Grnepo_Focaldocx| 19062018 [SAULD VIMICIUS DA  Acelto

Assentimearnto 21:37:56 |ROSA

Justificativa da

Endersgo:  Fua Atilo Borig, 530

Ealro:  Crisio Rl
UF: PR
Telsfone:  [£1)3360-435

Wuriaipia:

CEP: pODSO-250
CURITIEA

1 E-mall:

efcalsms o tba.prgov br
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N

Ausdncla APENDICE_E_TCLE Grupo Focaldocx| 10062018 |SAULD VINICIUS DA Acelto
21:37:56 ROSA
TCLE / Termos de  [APENDICE_7_TCLE_Entrevista Pesso | 1%°06/2018 | SAULOC VINICIUS DA Acelto
Assentimeanto as_Chave.docy 21:37:45  |ROSA
Justificativa de
Aussncla
Qutros APEMDICE_E_Entrevisia Caso de Est| 14/05:2018 [ SAULO VINICIUS D& Aceibo
ua.docK 10:05:43 [ROSA
Outros APENDICE_S_Ficha Coleta de_dados | 14/05/2018 (SAULO VINICIUS Do Aceito
Pronbuanios. docx 10:04:41  [ROSA
Outros APEMDICE_3Grupo_Focal_Rotelmo.doc 14052018 | SAULO VINICIUS D& Aceibo
10:00:31  [ROSA
Cutros APEMDICE_2_Entrevisia_Pessoa_chav | 14052018 [SAULO VINICIUS D Aceito
e Coorsenador Estadual.docx 005645 | ROSA
Outros APEMDICE_1_Enirevisia Pessoa_chav | 14f05:2018 |SAULO VINICIUS D&  Acelto
e Coordenador Macional.docx [9:55:58 ROSA
Cutros ANEXC 9_Dedaracas_de_Clencla 5E | 14052018 [SAULO VINICIUS D Aceito
SA CRAID.docx 09:53:27 | ROSA
Outros ANEXO _8_Dedaracad_ode_Clencia SM| 140572018 [SAULO VINICIUS D Acaito
S Curitiba docx [9:50:44 |ROSA
Outros ANEXD &_Tabela_SIGTAP.dDcK 140572018 | SAULO VINICIUS DA  Acsito
09:48:02 [ROSA
Outros ANEXO_5_Mapa.docx 14:05/2018 | SAULO VINICIUS D&  Acalto
00:47:37 | ROSA
Outros ANEXC 4 Unidades_de_Saude. docx 14:0512018 | SAULD VINICIUS D&  Acelto
09:45:15 ROSA
Cutros ANEXC 3_Centro_de Especialidades_ | 14052018 |SAULO VINICIUS D#  Aceito
Oortologicas. docy 094414 | ROSA
Outros AMEXO 2 _Questoes ormdas docx 14:05/2018 | SAULO VINICIUS D&  Acalta
094327 ROSA
Qutros ANEXD_1_lnformacoes_sobre_o_Curso| 14f05:2018 [ SAULO VINICIUS D& Aceibo
docx 09:42:4% |ROSA

Sltuagio do Parecsr:

Aprovata

Mecagalta Apreciagan ¢a CONEP:

Mao

CURITIBA, 23 de Setembno de 2020

Agsinade por:

antonlbe dercy slivedra flihe

{Coordenador(a))
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