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RESUMO

Gomes ML. Centro Especializado de Reabilitagdo da Rede de Cuidados a Satde da Pessoa
com Deficiéncia: dos documentos norteadores as praticas cotidianas [dissertacdo]. Sdo Paulo:
Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Odontologia; 2019. Versao Original

As pessoas com deficiéncia representam uma parcela da populagdo usuaria do SUS que para
além das necessidades basicas apresentam especificidades de cuidado. Nesse sentido, em 2012
foi instituida a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPcD) que propde o Centro
Especializado em Reabilitacdo (CER) como servico de referéncia para atengdo e reabilitagdo
das pessoas nessas condi¢des. Ha diversas formas de compreensdo da deficiéncia, que se
constituiram histdrica e socialmente e induzem a forma de se relacionar com ela e os modelos
de “tratamento” e reabilitacdo. Existem também os modelos assistenciais em saude que
conduzem as intervencdes nos processos de saude-doenga. O objetivo desse estudo ¢
compreender como essas concepgdes se relacionam com os processos de trabalho do CER e
este para os processos de cuidado e reabilitacio na RCPcD no que tange as orientagdes
documentos norteadores e as praticas desenvolvidas no cotidiano do servico estudado. Para
1sso, foi realizada pesquisa documental sobre a legislagdo e documentos norteadores da RCPcD,
observagdo participativa de atividades desenvolvidas em um CER da cidade de Sao Paulo, e
grupos de discussdo com profissionais do servigo e entrevistas com profissionais da gestao. Nos
resultados foram apresentadas as narrativas historicas e processos de implantagcdo da rede e do
CER; a compreensao de deficiéncia, e reabilitagdo ¢ modelos norteadores presentes nos
documentos, discursos e observadas na pratica; os processos de trabalho e atividades
desenvolvidos no servico; e consideragdes quanto a formacdo profissional e educagdo
permanente, revelando avancos, mas também contradi¢des e desafios. Ainda ha
heterogeneidade e tensdes entre os conceitos € modelos, predominando o paradigma médico
tradicional e tem sido buscado nas proposi¢cdes sobre integralidade de ateng¢do e clinica
ampliada subsidio para sua superagdo. No entanto, a pratica ainda se mostra muito pautada em
acdes baseadas no individuo, evidenciando a necessidade de investir em agdes coletivas e
compartilhadas para favorecer mudangas sociais com o objetivo de garantir participagdo e
inclusdo social efetivas. Para essa mudanga de paradigma, ressalta-se a importancia de mais
participagdo das pessoas com deficiéncia nos processos de reabilitacdo, no apoio de nivel
gerencial e instrumental de monitoramento e avaliacdo, nas agdes e processos de educacao
permanente em sintonia ¢ na dire¢do de um novo paradigma. Nesse sentido, como Produto

Educacional do Mestrado Profissional que contribua para possiveis processos de mudanca,



propde-se uma oficina de sensibilizacdo sobre as praticas de reabilitagdo e atividades
profissionais e possiveis mudangas a serem desenvolvidas em conjunto com trabalhadores de
reabilitagcao

Palavras-chave: Pessoas com deficiéncia. Acesso universal aos servigos de saude. Modelos de
atengdo & satide. Reabilitagdo. Centros de Reabilitagdo. Politica de Saude. Sistema Unico de
Saude.



ABSTRACT

Gomes, ML. Centro Especializado em Reabilitagdo of the Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia: from the guiding documents to daily practices [dissertation]. Sao Paulo:
Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Odontologia; 2019. Versao Original

People with disabilities represent part of the SUS users that demand, in addition to basic needs,
specify care. In 2012, the Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPcD) was created,
which used the Centro Especializado em Reabilitacdo (CER) as a reference service for care and
rehabilitation of people in these conditions. There are several ways of understanding disability,
which were constituted by history and social process and induce the way of relating to it and
the models of "treatment" and rehabilitation. There are also health care models that lead the
health-disease processes. The objective of this study is to understand how these concepts are
related to the work processes in CER and how it influences the care and rehabilitation processes
in the RCPcD, in reference of guidelines on guiding documents and practices in the service
studied. For this, there was performed a documentary research on the legislation and guiding
documents of RCPcD, a participant observation of activities developed in a CER in the city of
Sao Paulo and discussion groups with service professionals and interviews with management
professionals. The results presented the historical narrative and process of implantation of the
network and the CER, the understanding of disability and rehabilitation and guiding models
demonstrated in the documents, speeches and observed in practice, the work processes and
activities developed in the service and considerations regarding training professional and
permanent education, revealed advances, but also contradictions and challenges. There is still
heterogeneity and tensions between the concepts and models, with the traditional medical
paradigm predominating, but proposals have been sought in terms of comprehensive care and
expanded clinical care for overcoming it. However, the practice is still very much based on
individual actions, highlighting the need to invest in collective and shared actions for social
changes in order to search effective social participation and inclusion. For this paradigm
transition, it is importante to aprimorate the participation of people with disabilities in the
rehabilitation processes, management-level support and monitoring and evaluation tools,
actions and processes of permanent education. In this sense, as an Educational Product of the
Professional Masters that contributes to possible processes of shift, a workshop to raise
awareness about rehabilitation practices and professional activities and possible changes to be

developed together with rehabilitation workers is proposed.



Keywords: Disabled people. Universal access do health care services. Health Care Models.

Rehabilitation. Rehabilitation Centers. Health Policy. Unified Health System.



Figura 1.1 -

Figura 4.1 -

Figura 4.2 -

Figura 4.3 -

Figura 4.4 -
Figura 4.5 -

LISTA DE FIGURAS

Linha do Tempo — Principais decretos, portarias, leis e Conferéncias

Nacionais de Direitos das Pessoas com Deficiéncia (CNDPD) entre os anos

1989 € 2016, Brasil .....oocouveiiiieiiiiieeeieeieeee ettt 40
Linha do Tempo de implanta¢do do CER no periodo entre nos anos 2011 e
0 () OSSR PRRR 65
Fluxograma descritor do processo de trabalho da equipe do CER referente

ao segundo semestre de 2019.........cccuieiiiiiiiiiieiiie e 83
Fluxograma da reabilitagao fisica..........cccevvveerieriiiinieniieieceeeeeeee 91
Fluxograma de Reabilitacdo Auditiva...........cccueeeviiieniieeniieeeiie e, 96
Fluxograma Intervengao Oportuna...........cceeeeveeeivieeniieenieeenieeeieeeeveee s 99






Quadro 1.1 -
Quadro 3.1 -

Quadro 3.2 -
Quadro 3.3 -

Quadro 3.4 -

Quadro 3.5 -
Quadro 4.1 -
Quadro 4.2 -

Quadro 4.3 -

LISTA DE QUADROS

Artigos por revista, ano de publicacao, tipo de estudo............cceeueen...e. 42
Documentos analisados por titulo, data/ano, autores e objetivo............. 55
Entrevistas e grupo de discussao por data, local e participante.............. 58
Apresentagdo participantes grupo diSCUSSA0.......c.eevveereieevrerieerveerieenne 58

Apresentagdo entrevistas por fun¢do, formacao e percurso e entrada no

<70 SR OO PSP U PP PO PR PRRRPPRO 59
Atividade por data, participantes e tipo de atividade.........c..cccceevuereennenn 61
Instancias de gestdo do Plano Viver Sem Limite.........cccccovevvieevnveennneen. 67
Quadro de profissionais em atividade no CER............ccccoeevviiniirenennne. 78

Atividades desenvolvidas no CER conforme objetivos e populagio
ACOMPANNAAA......cciiiiiiiiicii e 84






Tabela 3.1 -

LISTA DE TABELAS

Pessoas com algum grau de dificuldade e com deficiéncia severa ou
total por tipo de deficiéncia em Sao Paulo, no ano de 2015...............






LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AASI Aparelho de Amplificagao Sonora Individual

AE Ambulatorio de Especialidades

AGPP Assistente de Gestao de Politicas Publicas

AMA Assisténcia Médica Ambulatorial

APAC Autorizacao de Procedimento de Alta Complexidade

APD Acompanhante da Pessoa com Deficiéncia

AVC Acidente Vascular Cerebral

AVE Acidente Vascular Encefalico

BERA Brainstem Evoked Response Audiometry

BVS Biblioteca Virtual de Saude

CAAE Certificado de Apresentagdo de Apreciagdo Etica

CAPS Centros de Atencao Psicossocial

CAPSjj Centros de Atengao Psicossocial infanto-juvenil

CECCO Centro de Convivéncia e Cooperativa

CEFAI Centro de Formagdo e Acompanhamento a Inclusdo

CElInfo Coordenacao de Epidemiologia e Informacao

CEO Centro de Especializados Odontologicos

CER Centro Especializado em Reabilitacao

CID Classificacao Internacional das Doengas

CIDID Classificagao Internacional das Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens
CIF Classificagao Internacional de Funcionalidade Incapacidade e Saude
CNES Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude

CNDPD Conferéncia Nacional do Direito da Pessoa com Deficiéncia

CONADE Conselho Nacional dos Direitos das Pessoas com Deficiéncia

CORDE Coordenadoria Nacional para Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia
CR Cadeira de Roda

CRP Conselho de Recursos da Providéncia Social

CRS Coordenadoria Regional de Satude

DA Deficiéncia Auditiva

DAPES-MS Departamento de Agdes Programaticas Estratégicas
DRE Diretoria Regional de Ensino

DST Doenga Sexualmente Transmissivel



EUA
Fono
Ft
FUNABEM
IBGE
INPS
10

ISA
LBA
LILACS
MMSS
MS
MVI
NASF
NIR
NISA
OEA
OIT
OMS
ONU
OPAS
OPM
PAS
PcD
PEATE
Psi
PNSPPD
PSF
PTS
RAS
RBC
RCPcD
RRAS

Estados Unidos da América

Fonoaudi6logo

Fisioterapeuta

Fundagao Nacional para o Bem Estar do Menor
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
Instituto Nacional de Previdéncia Social
Interven¢ao Oportuna

Inquéritos de Saude

Legido Brasileira de Assisténcia

Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
Membros Superiores

Ministério da Saude

Movimento de Vida Independente

Nucleo de Atencao a Saude da Familia

Nucleo Integrado de Reabilitacao

Nucleo Integrado de Satde Auditiva
Organizacdo dos Estados Americanos
Organizacao Internacional do Trabalho
Organizacdo Mundial da Saude

Organizagao das Nagdes Unidas

Organizagao Panamericana de Saude

Orteses, proteses e materiais especiais

Plano de Atendimento a Saude

Pessoa com Deficiéncia

Potencial Evocado Auditivo do Tronco Encefalico
Psicologo

Politica Nacional de Satide da Pessoa Portadora de Deficiéncia
Programa de Satde da Familia

Projeto Terapéutico Singular

Rede de Atencdo a Saude

Reabilitagdo Baseada na Comunidade

Rede de cuidados a Pessoa com Deficiéncia

Redes Regionais de Atengao a Saude



RT Residéncia Terapéutica

SAD Servigo de Atengdo Domiciliar

SAE Servico de Assisténcia Especializada

SE Sergipe

SESSP Secretaria Estadual de Saude de Sao Paulo
SIGA Sistema Integrado de Gestdo e Assisténcia a Satude
Silos Sistema Local de Satde

SMS Secretaria Municipal de Satde

SMSSP Secretaria Municipal de Satde de Sao Paulo
STS Supervisao Técnica de Saude

SUS Sistema Unico de Saude

TCC Trabalho de Conclusdo de Curso

TCE Traumatismo Craniano Encefalico

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
TID Tramita¢ao Interna de Documento

TO Terapeuta ocupacional

UBS Unidade Bésica de Saude

Unicef Fundo das Na¢des Unidas para a Infancia
URSI Unidade de Referéncia a Saude do Idoso

USP Universidade de Sao Paulo






1.1.1
1.1.2
1.1.3

1.2

1.2.1
1.2.1.1

1.2.2

3.1
32
33
3.3.1
332
3.33
3.4

4.1

4.2

4.3
4.3.1
432
43.2.1
4322
43.23
43.2.4
4325
4.3.2.6
4.4

SUMARIO

INTRODUGAO........oooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et 23
MODELOS DE COMPREENSAO DA DEFICIENCIA E DE
REABILITACAO. ...t 25
Antiguidade e idade média: misticismo, religiio e ameaca social ............. 25
Deficiéncia enquanto categoria cientifica..................c..coocoiinininninn. 26
As guerras mundiais e a afirmacao de um modelo biomédico de
reabilitacao...........ccooiiiiiii e 27

Questionando a perspectiva médica de compreensao da deficiéncia: breves
consideracoes sobre o modelo social de compreensao da deficiéncia e

novos modelos de reabilitaco.....................coocooii 28
As contribuicoes e desafios das classificacoes internacionais de saude,
doenca e defiCiencia...................ooooviiiiiiiiii e 32
POLITICAS E MODELOS DE ATENCAO A SAUDE E REABILITACAO
NO BRASIL....ceieieteete ettt ettt ettt ettt e st e e esnneesaeenaaens 33

Politicas de Satide e Reabilitacao da Pessoa com Deficiéncia no Brasil....34
Revisao Bibliografica sobre as Politicas Publicas em atencdo a satde das

PesS0as COM AETICIENCIA. ...eevuvieeirieeiiieeiiee et et eree e e e e e saaeeeeeeas 40
Modelos assistenciais e modelos de reabilitacao.......................................... 44
OBJETIVOS ...ttt ettt e et 49
METODO ...t 51
DELINEAMENTO DO ESTUDO.....ccccoiiiiiiieiiieeeeieeeeeeeeeeeee e 51
ESCOLHA DO CAMPOL......oiiiiiiiiiee ettt e 52
COLETAS DE DADOS ...t 53
Pesquisa documental...................coooiiiiiiiiiiii e 54
Grupos de discussao € entrevistas...............ccceeeevviiiiieeriiiiee e 56
Observacao partiCipante...............cccooeeiviiiiieeniiiee et 59
ANALISE DOS DADOS E APRESENTACAO DE RESULTADOS............ 61
RESULTADOS. ...ttt ettt ettt e e 65
NARRATIVA HISTORICA E PROCESSO DE IMPLANTACAO DA
RCPCD E DO CER ...ttt 65
COMPREENSAO DE DEFICIENCIA E REABILITACAO E MODELOS
NORTEADORES...... .ottt 73
PROCESSOS DE TRABALHO E ATIVIDADES DESENVOLVIDAS........ 77
EQUIPE.......ooiiieeee e et e e aaee s 77
Fluxograma e atividades desenvolvidas...................ccccoviiiiiininiiiieeee, 79
Atividades gerais realizadas pela equipe CER .........cccoooviviiiiniiiiiienieeieceee, 86
Reabilitaga0 fISICA......ccuiiiiciiieciiec ettt e et 91
Reabilitaga0 auditiVa........cc.eeeeuiiieiiiieciee e 96
INtErvenGa0 OPOTUNA.......ccoiiiieiiieeiiie ettt e 98
Tomadas de decisao, PTS € alta ......ovvvvviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee e 102
Atividades administrativas, de avaliacdo ¢ monitoramento do trabalho........ 104

FORMACAO PROFISSIONAL E EDUCACAO PERMANENTE.............. 107



5.1
5.1.1
5.1.2

5.2
5.2.1

522
523

DISCUSSAQ. ...t e et e e e et e e s e e e e s e e s e e s eseeeseaeeane 109

PROCESSO DE IMPLANTACAO DA RCPCD E DO CER....................... 109
Tema PrioritaArio?..........cccooooviiiiiiiiiiiieeee e 109
Politicas, documentos norteadores e as contradicées nas concepcoes de
deficiéncia e modelos de reabilitacao...........................cccoeeiiii 111
PROCESSOS DE TRABALHO.........oiiiiieiiiecee ettt 113
A integralidade, as redes de atencio e a clinica ampliada: possibilidades
para o processo de trabalho em reabilitacfo......................cccceeiininnnnn. 115
Acoes baseadas no individuo e acdes coletivas...............cccccevveiiiiiiinnnnnne. 123
Mudanga de paradi@ma .............c..cccooeiiiiiiiiini e 126
CONSIDERAGCOES FINAIS........ooooiiiiiiriieeieeieiesesee e 129
REFERENCIAS........oooiiiiiiieieieiee et 131
APENDICES........oooiiiiiiiieiieie e 139



23

1 INTRODUCAO

Esse estudo pretende apresentar uma reflexao acerca da Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia (RCPcD) como proposta de organizacao da atengdo a satude e reabilitacao a dessa
populacdo, especialmente o Centro Especializado em Reabilitagdo (CER) como servigo de
referéncia. Serdo abordados os documentos norteadores, os processos de implantagdo da rede
em Sao Paulo e os processos de trabalho e atividades realizadas em um CER de uma
microrregido determinada da cidade, a luz de diferentes perspectivas de compreensao de
deficiéncia e de organizacdo da atencdo a satude e reabilitacdo.

O interesse no objeto de estudo ¢ devido a aproximagdo do tema, sobre deficiéncia e
reabilitagdio no Sistema Unico de Satide (SUS), na formacdo da autora, durante a graduagio
em Terapia Ocupacional no Departamento de Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia
Ocupacional da Faculdade de Medicina Universidade de Sao Paulo (USP), no aprimoramento
em Saude Coletiva, pelo departamento de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da
USP, bem como nas suas experiéncias profissionais em Nucleo de Atencao a Saude da Familia
(NASF) e atualmente em um CER (diferente do estudado nessa pesquisa). Este percurso, e as
duvidas e desafios enfrentados na sua experiéncia profissional no CER, contribuem para
problematizagdo e questionamento quanto a pratica de reabilitacdo nos servigos, enquanto
componentes de uma rede estabelecida de atengdo a satide, e a necessidade de aprofundamento
dos aspectos fundamentais dessa atuacao e a possibilidade de sua ampliacao.

A Organiza¢ao Mundial da Satide (OMS), em seu Relatorio Mundial sobre Deficiéncia,
publicado em 2011, estimou que mais de um bilhdo de pessoas em todo o mundo vivem com
algum tipo de deficiéncia e que este numero tende a aumentar. Além disso, as pessoas com
deficiéncia, apresentam piores perspectivas em relacao a saude, escolaridade, participagdo na
economia e maiores taxas de pobreza quando comparadas as pessoas sem deficiéncia. Essa
diferenca ¢ mais exacerbada em populagdes mais pobres e se da, especialmente, pela
dificuldade de acesso a direitos basicos, entre eles a saide, bem como a falta de politicas
publicas especificas (Organizacdo Mundial da Saude, 2011).

No Brasil, o Censo Demografico do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) de 2010 demonstrou que 23,9% das pessoas apresentam algum tipo de deficiéncia. As
respostas, autorreferidas, indicam se os participantes conseguiam realizar atividades de
enxergar, ouvir, caminhar ou subir degraus ou atividades habituais, se as realizam com pouca

ou grande dificuldade, ou se nao realizam de modo algum, considerando o uso de facilitadores
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como Oculos, aparelhos de audicdo, bengalas e proteses. Foram consideradas pessoas com
deficiéncia aquelas que responderam ter qualquer dificuldade para realizar as atividades
questionadas, e com deficiéncia severa aquelas que apresentaram grande dificuldade, ou que
ndo sdo capazes de realizar as atividades questionadas, totalizando 8,3% da populacdo
brasileira. Este levantamento também apontou a discrepancia entre pessoas com € sem
deficiéncia em relagdo ao acesso aos direitos basicos e empregos, demonstrando que o Brasil
segue a tendéncia mundial apresentada pela OMS no Relatério de 2011 (Brasil, 2012b).

Em 2015 na cidade de Sao Paulo, segundo o Boletim dos Inquéritos de Saude (ISA), a
prevaléncia de pelo menos um tipo de deficiéncia na populagdo acima de 12 anos foi de 26,8%.
Esse levantamento, que seguiu a mesma abordagem do Censo do IBGE, aponta ainda 11% da
populagdo do municipio ndo consegue realizar atividades ou realizam com grande dificuldade,
caracterizando deficiéncia severa. As maiores prevaléncias foram observadas quanto maior a
idade e menor a escolaridade (Sao Paulo (Municipio), 2018).

Diante dessa realidade observa-se que ha uma relagdo estabelecida entre a deficiéncia e
o acesso a direitos basicos. E amplamente necessaria a construgdo de politicas publicas que
revertam essa situagdo e possibilitem o exercicio de cidadania. Para essas pessoas, assim como
toda a populagdo, estd garantido pela constituicdo, e a partir do estabelecimento do SUS, o
direito a satide universal, gratuita e de qualidade. A atencdo a saude oferecida a essa pessoa esta
fundamentada em perspectivas de compreensao da deficiéncia e de reabilitacdo, bem como em
modelos de atenc¢ao a saude.

As perspectivas de compreensdo de deficiéncia e reabilitagdo representam a maneira
como a cultura e sociedade na qual as pessoas estdo inseridas enxergam e reagem a essas
questoes. Essas perspectivas estdo influenciadas por padrdes religiosos, familiares, sociais,
cientificos, econdmicos e culturais, que compdem os ideais de forma, aparéncia e
funcionamento do corpo, € sdo apresentados como os aspectos que influenciam na sua
compreensdo (Verdugo, 2003; Diniz, 2007; Pereira, 2009a). A partir das perspectivas de
compreensdo de deficiéncia foram estruturados modelos tanto de compreensdo, quanto de
reabilitagdo das pessoas com deficiéncia, mas estes ndo devem ser confundidos com os modelos
assistenciais em saude.

O modelo assistencial em saude, segundo Paim (2003), representa uma determinada
maneira de realizar a atencdo e se configura como combinagdes técnicas que caracterizam o
modo como sao produzidas, distribuidas e articuladas ac¢des e recursos (fisicos, tecnoldgicos e
humanos) para a intervengdo no processo saude-doenga de determinada populacdo em

determinado territorio.
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1.1 DIFERENTES PERSPECTIVAS DE COMPREENSAO DA DEFICIENCIA E
REABILITACAO

Pesquisadores da area procuraram descrever a concepcao da deficiéncia em diferentes
povos e no percurso da histéria, a fim de aprender e questionar as representacdes atuais da
deficiéncia, sua relacdo com a sociedade e o tipo de cuidado a elas destinado (Verdugo, 2003;
Diniz, 2007; Pereira, 2009a).

A apresentagdo cronoldgica e apartada das diferentes maneiras de compreender a
deficiéncia tem fun¢do didatica, mas ndo significa que o percurso dessa compreensao € a
maneira como a sociedade se relaciona com ela tenham sido lineares e de superacao das formas
de funcionamento antecedentes. De outro modo, até hoje ¢ possivel notar embates importantes
nesse campo, com influéncias de diferentes perspectivas de compreensdao da deficiéncia

brevemente indicadas a seguir.

1.1.1 Antiguidade e idade média: misticismo, religido e ameaca social

Pereira R (2009) destaca que ¢ importante considerar de que maneira as populagdes ou
povos desenvolviam a sua vida cotidiana para compreender, em particular, sua relagdo com as
pessoas com deficiéncia. Relata, por exemplo, que para os povos ndmades era necessario que
as pessoas fossem capazes de realizar longos deslocamentos e cuidados de si, o que apoia a
crenca de que as pessoas com algum tipo de limitacdo eram abandonadas nesses percursos,
tendo em vista que os grupos ndo teriam condi¢des de realizar o apoio necessario a sua
manuteng¢do naquele coletivo. Segundo o autor, entre as civilizagcdes da idade antiga, as pessoas
com deficiéncia poderiam ser consideradas divindades ou ainda serem marcadas por castigos
divinos de seus pecados, o que justificaria at¢ mesmo serem eliminadas sumariamente no
nascimento por estarem fora dos padrdes esperados.

No inicio da era crista, ainda que prevalecesse a relagdo com pecados cometidos, a
deficiéncia comegou a ser considerada como objeto de pena e caridade. Posteriormente, na

Idade Média, especialmente com a Inquisicdo, o tratamento a elas dispendido tomou ainda
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maiores niveis de violéncia, com maus-tratos, tortura e morte, pois a elas eram atribuidas
ligagdes com o demonio (Pereira, 2009a).

Nallin (1994) e Rocha (2006) complementam que até o século XIX, aproximadamente,
a deficiéncia era percebida e explicada como produgdo mitica, religiosa ou de ameacga social.
Devido a isso, pessoas com algum tipo de deficiéncia eram tratadas da mesma maneira que
loucos e mendigos em hospitais gerais, que tinham como fun¢do ndo apenas a salvacdo e
purificagdao, mas também a segregacao e exclusao social, justificadas pelas percepgoes de perigo
que representavam para a populagdo em geral. A assisténcia prestada nessas instituigdes, que
ndo tinham qualquer aspecto de tratamento médico ou de saude, era realizada entdo religiosos,

com carater completamente caritativo e leigo.

1.1.2 Deficiéncia enquanto categoria cientifica

Desde o final da idade média, a deficiéncia comegou a se apresentar como objeto de
interesse da ciéncia e somente apds o século XIX, com as descobertas da patologia na medicina,
passou a existir enquanto categoria cientifica. Sua compreensdo como uma patologia/anomalia,
passivel de estudos e classificagdes, passa a requerer solugdes por meio de intervengdes
normalizadoras. Essa forma de pensar, fundada na perspectiva médica de compreensdo da
deficiéncia, a interpreta como problema do individuo que deve ser tratado, curado ou reabilitado
a partir de praticas de reabilitacdo cada vez mais especializadas, especificas e dependentes do
saber técnico dos profissionais. Além disso, este pensamento também retira das pessoas com
deficiéncia a possibilidade de participarem ou de decidirem sobre seus cuidados, sob a
justificativa de uma visao de deficiéncia ancorada na incapacidade e invalidez (Rocha, 2006;
Pereira, 2009a).

Rocha (2006) relata que, a partir da sistematizacao e diferenciacdo entre o que ¢ normal
e o que ¢ patologico (que deve ser enfrentado e superado), as nogdes de disciplina e controle se
estabelecem sobre as pessoas desviantes da regra, o que inclui as pessoas com deficiéncia.
Emerge ainda, no ambito da sociologia, a ideia do corpo social, no qual as partes sdao
responsaveis por garantir o bom funcionamento do todo, e para isso, o corpo individual torna-
se objeto também do controle social, e deve estar sempre apto para a atividade produtiva. A
integragdo social desponta, portanto, como categoria necessaria para o bom funcionamento do

corpo social e como mais um objetivo da reabilitagdo. Nesse contexto de transformagdes o
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hospital muda de finalidade, passando a ser o lugar de elaboragao e construgdo das intervengdes
e do saber médico, e nessas institui¢des, teoricamente, esse saber teria a funcdo de avaliar as
possibilidades de corregdes e normalizagdes necessarias para viabilizar a integragao social.

A autora acrescenta que no bojo dessas ideias € que nascem as primeiras institui¢cdes de
reabilitacdo, entre elas as escolas especiais e de profissionalizagdo e os asilos para pessoas com
deficiéncias ou com hanseniase. Nestas institui¢cdes as pessoas com deficiéncia passavam parte
do dia, dia inteiro, ou ainda “moravam” nesses espacos, onde eram frequentemente separadas
por patologias; e as atividades que realizavam eram propostas a partir do carater cientifico do
conhecimento médico em desenvolvimento. A autora ainda atenta ao fato de, muitas vezes,
essas instituicdes serem espacos “‘protegidos” por estarem segregados do restante da
comunidade, o que favorecia a manutencao do isolamento social, finalidade que ainda nao foi

superada (Rocha, 2006).

1.1.3. As guerras mundiais e a afirmacio de um modelo biomédico de reabilitacao

No comeco do século XX, a perspectiva médica de compreensdo da deficiéncia
orientou, decisivamente, a constituicdo de um modelo biomédico de reabilitacdo dentro do
contexto social estabelecido pelo grande nimero de soldados com sequelas e necessidades de
cuidados, devido a Primeira Guerra Mundial.

E nesse contexto de conflito e pos-conflito que as agdes em reabilitagdo passaram a ser
incentivadas nos paises da Europa e nos Estados Unidos da América (EUA), passando a ser
consideradas como servico especializado de saude, o que oferece as possibilidades de
nascimento das areas de estudo de Fisioterapia e Terapia Ocupacional como profissdes nao
médicas voltadas a reabilitacao.

Posteriormente, a Segunda Guerra Mundial gera novas demandas a serem respondidas,
acarretando maior incentivo para o aprimoramento das profissdes de reabilitacao, que se tornam
cada vez mais especializadas, baseando suas intervengdes conforme as diferentes patologias e
suas especificidades (Rocha, 2006).

Nesse momento de pds-guerras, por volta do final dos anos de 1940 e 1950, passou a

haver maior visibilidade para questdes sobre deficiéncia na sociedade em geral, fazendo com
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que, nos Estados Unidos, fossem constituidas as primeiras organizagdes de pessoas com
deficiéncia que lutavam por mais direitos e integracdo social.

Organizagdes internacionais como as Organizagdes das Nagdes Unidas (ONU), a OMS,
a Organizagao Panamericana de Saude (OPAS), a Organizacao Internacional do Trabalho (OIT)
e o Fundo das Nag¢des Unidas para a Infancia (Unicef), passaram a se aproximar do tema da
deficiéncia, construindo debates que favoreceram a apresentacdo posterior de propostas em
diversas areas, como regulamentacao de leis referentes aos direitos das pessoas com deficiéncia,
proposta de inclusdo no trabalho e na escola, eliminagdo de barreiras arquitetonicas e
organizacdo de servigos de reabilitacdo, sendo esse ultimo o movimento responsavel pela
divulgacgdo e multiplicagdo tanto do reconhecimento do tema da pessoa com deficiéncia, como
do modelo biomédico de reabilitagdo pelos outros paises, especialmente aqueles em
desenvolvimento, sob os mesmos moldes internacionais (Rocha, 2006).

Por outro lado, ainda entre as décadas de 1940 e 1950, técnicas cirtrgicas e de trabalho
corporal passaram a ser utilizadas com finalidade corretiva na 4rea de reabilitagdo,
configurando a afirmag¢do de profissdes especializadas na atuacdo em reabilitacdo e as
atribui¢des dessas atividades nas equipes de reabilitagdo. Trabalha-se com a ideia de modelo de
reabilitacdo numa perspectiva de equipes multidisciplinares lideradas por médicos, que
avaliavam, diagnosticavam e encaminhavam para os procedimentos dos demais profissionais,
reavaliados e dispensados ainda por eles. Esses profissionais especializados estavam ligados a
centros de especialidades de satde e reabilitagdo nas grandes cidades, e a intervencao era
fundamentalmente voltada para a eliminacao ou minimiza¢ao da incapacidade funcional para

que o individuo pudesse se reintegrar a sociedade, sem prejuizo (Rocha, 2006).

1.1.4 Questionando a perspectiva médica de compreensio da deficiéncia: breves
consideracdes sobre o modelo social de compreensao da deficiéncia e novos modelos de

reabilitaciao

Diversos autores tecem criticas a respeito da perspectiva médica de compreensdo da
deficiéncia, que orienta a constituicdo do modelo biomédico de reabilitagdo, apontando que
esse modelo de compreensao e de intervencao considera a deficiéncia como desvio da norma,
um problema em nivel individual que deve ser “corrigido” ou superado pela aproximagao ao

maximo possivel do desempenho considerado normal. Essa perspectiva exclui outras areas do
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conhecimento que contribuem para a compreensdo da deficiéncia, e ainda exclui as pessoas
com deficiéncia do debate sobre sua propria condicdo e vida, o que contribui para contextos
sociais pouco sensiveis para a diversidade (Verdugo, 2003; Sassaki, 2006; Diniz, 2007).

Verdugo (2003) e Diniz (2007) apontam como possibilidade de superagao o modelo
social! da compreensdo da deficiéncia.

Nas décadas de 1960 e 1970 no Reino Unido, um grupo de estudiosos com deficiéncia,
que nao se sentiam representados pela maneira como a perspectiva biomédica os identificava e
os atendia, foram os precursores do movimento de constru¢do do modelo social de compreensao
da deficiéncia, criando a Liga dos Lesados Fisicos Contra a Segregacao. Esse grupo considerava
que os maiores problemas da deficiéncia ndo eram as lesdes em si, mas a forma como a
sociedade os recebia e as relagdes de poder que se estabeleciam entre este grupo e as pessoas
sem deficiéncia (Diniz, 2007). Até os anos 1990 esse movimento tomou for¢a alcangando paises
como os EUA e outros pesquisadores com grandes contribui¢des tedricas sobre o assunto
(Verdugo, 2003).

Verdugo (2003) aponta que o modelo social de compreensao de deficiéncia defende a
concepeao da deficiéncia como uma construgdo social imposta, que oprime as pessoas que se
encontram nessa condi¢do a partir de barreiras fisicas e de atitude, fazendo com que uma pessoa
com lesdes experimente a condi¢do da deficiéncia. Segundo Diniz (2007), para os estudiosos
desta perspectiva, “a deficiéncia era resultado do ordenamento politico e economico capitalista
que pressupunha um tipo ideal de sujeito produtivo” (p. 23). Ambos os autores apontam o
modelo social como uma linha de pesquisa e como movimentos politicos, de inclusao das
pessoas com deficiéncia no debate em torno de suas condigdes e necessidades, e de lutas por
acdes que superem o abismo produzido pela constru¢do social da deficiéncia (Verdugo, 2003;
Diniz, 2007).

Entre as criticas tecidas ao modelo social de compreensao da deficiéncia desde o seu
advento, Diniz (2007) assinala algumas realiza¢des alcancadas pelo movimento feminista,
especialmente a partir de cuidadoras, como movimento precursor, que problematizava as
diferentes realidades das pessoas com deficiéncia, defendendo a existéncia de outras formas de
opressao para além da deficiéncia, como por género, raca e desigualdade social. Ao mesmo
tempo, a autora também considera o fato de que algumas pessoas com deficiéncia ndo tém seus

problemas resolvidos, como maior acessibilidade e inclusdo no mercado de trabalho, pois a

! Serd utilizado o termo modelo no caso de identificacdo da perspectiva social de compreens3o da deficiéncia,
ja que esse foi o termo estabelecido pelos seus autores
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independéncia total ndo ¢ vidvel; portanto, todos devem ter os outros direitos preconizados. O
movimento apresentado pela autora introduz a ideia da igualdade pela interdependéncia como
principio mais adequado para as reflexdes sobre justica e deficiéncia.

Ja Verdugo (2003) aponta que, assim como o a perspectiva médica, o modelo social nao
¢ capaz de explicar a teoria da deficiéncia, pois ndo consegue produzir propostas claras de
praticas clinicas no campo da deficiéncia, sugerindo a abertura para compor e dialogar com
outros campos de estudo.

De qualquer forma, os autores explicitam a importdncia do modelo social como
precursor critico da perspectiva médico hegemonica, ressaltando a compreensao da pessoa com
deficiéncia enquanto cidaddo de direitos e protagonista de sua historia (Verdugo, 2003; Diniz,
2007).

Em consonancia com tal proposta de compreensao da deficiéncia, também nas décadas
de 1960 e 1970, outro grupo questiona os impasses do modelo de reabilitacdo biomédica
vigente, isto €, considerando-se a ideia de modelo de Paim (2003) apresentada anteriormente,
questionando um resultado material mais objetivo no que diz respeito a articulagdo de recursos
para desenvolvimento de acdes para determinados grupos, com énfase ao acesso a tecnologias
de reabilitagdo, principalmente aos paises economicamente menos desenvolvidos.

A associagdo internacional de pessoas com deficiéncia - Rehabilitation Internacional -
e agéncias da ONU, como a OIT e a OMS, discutem a auséncia ou inadequagdo dos servigos
de reabilitacido nos paises em desenvolvimento, bem como a superespecializacdo e
concentracao de recursos nos setores institucionais e grandes centros. As primeiras ideias sobre
a Reabilitagdo Baseada na Comunidade (RBC) surgem nesse momento (Almeida, 2000; Rocha,
2006).

Oliver et al. (1999), Rocha (2006) e Oliver e Almeida (2007) apresentam as criticas
desse grupo a respeito do modelo biomédico de reabilitacao: dificuldade de acesso para grande
parte da populagdo, servicos voltados especialmente para quem tem maior poder aquisitivo,
poucos servicos publicos, distantes e com poucas vagas e carater filantropico dos mesmos. A
OMS concebeu, portanto, a RBC como uma estratégia que ocorre nas comunidades onde
residem as pessoas com deficiéncia, utilizando recursos locais (pessoas € materiais) € se
baseando nas necessidades destas pessoas, operando como elemento incorporado ao sistema de
saude e as redes locais, integrando outros programas e a¢des da comunidade e outros setores
sociais (Oliver et al., 1999).

No Brasil, a RBC foi trazida por 6rgaos internacionais como a OPAS, mas nao foi

tratada pelos propositores de politicas publicas como uma alternativa ao sistema convencional,
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resultando apenas em poucas sugestdes de transformacdes praticas (Oliver et al., 1999;
Almeida, 2000; Oliver; Almeida, 2007). Nesse sentido, Rocha (2006) atenta que a proposta da
RBC foi importante para questionar o modelo médico hegemoénico, mas ndo o substituiu
enquanto paradigma do modelo de assisténcia.

A RBC segue como estratégia prevista pela OMS para atuagdo no campo das
deficiéncias visando equiparagdo de oportunidades e inclusdo social, estando presente em
muitos paises. Inicialmente, se a estratégia era voltada apenas para facilitar o acesso a
reabilitacdo e suas tecnologias da parcela mais pobre da populagdo mundial, apds mais de 30
anos de existéncia essa proposta evoluiu para uma estratégia multisetorial que se estruture
articulada como uma politica, e que possa abordar necessidades mais amplas das pessoas com
deficiéncia, incluindo acdes em saude, educagdo, assisténcia social, subsisténcia e garantia de
direitos (Organizacdo Mundial Saude, 2010).

Outra vertente que surgiu também na década de 1970 a partir dos questionamentos do
modelo biomédico de reabilitagdo foi o Movimento de Vida Independente (MVI), criado nos
EUA, que se expandiu pelo mundo, inclusive no Brasil. Esse movimento tinha interesse em
defender que as pessoas com deficiéncia tém capacidade de administrar suas vidas com
independéncia, desde que tenham recursos, por isso criaram os Centros de Vida Independente
(CVI) (Rocha, 2006; Sassaki, 2006).

A reabilitagdo psicossocial ¢ apresentada por alguns autores, como Ghirardi (1999) e
Oliver et al. (2001), como outro possivel modelo de reabilitacdo no ambito da satide da pessoa
com deficiéncia, em alternativa aos paradigmas médicos. Este modelo, que nasceu no campo
da saude mental e tem Benedetto Saraceno, psiquiatra italiano, como importante percursor,
considera que a reabilitacdo ¢ um processo de abertura de espagos de negociacdo para o
paciente, sua familia ¢ a comunidade circundante, e de aumento de contratualidade social,
focando-se especialmente nas categorias de morar, realizar trocas sociais e produzir e trocar
experiéncias e valores.

Segundo as autoras, a contribuicdo desse modelo para a pratica da reabilitacdo de
pessoas com deficiéncia se da na perspectiva de apoiar o sujeito a gerir sua existéncia a partir
de seu desejo e de sua subjetividade, se tornando protagonista nos diversos cendrios de sua vida
(Ghirardi, 1999; Oliver et al., 2001). Para tal, elas completam que “¢ necessario, entre outros
aspectos, que se crie condigdes para uma conexao permanente entre necessidades e direitos e
para a construgdo de percursos individuais e grupais facilitadores de ampliagdo de

possibilidades de vida” (Oliver et al., 2001, p. 17).
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Essas propostas inovadoras, como ja foram apontadas, sdo de grande importancia para
o enfrentamento das perspectivas e modelos hegemonicos de compreensdo da deficiéncia e
reabilitacdo, pois instauram a discussdo das pessoas com deficiéncia enquanto cidaddos e
emergem movimentos locais de pessoas com defici€éncia que se uniram na luta por mais direitos.
No entanto, ainda hoje € necessario o embate entre as diferentes perspectivas de compreensao
da deficiéncia ¢ da reabilitagdo (Rocha, 2006; Sassaki, 2006, Diniz, 2007), bem como do
estabelecimento de modelos assistenciais e de reabilitacdo para possibilitar a organizagao,

articulacao e desenvolvimento de atencao a pessoas com deficiéncia como sujeito de direitos.

1.1.5 As contribuicoes e desafios das classificacdes internacionais de saude, doenca e

deficiéncia

Uma das fungdes da OMS ¢ a organizagdo das Classificagdes Internacionais de Saude,
que representam padrdes consensuais a serem incorporados pelos Sistemas de Satde, visando
a utilizagao de uma linguagem comum para a descri¢@o de problemas ou intervengdes em saude.
A Classificacdo Internacional das Doengas (CID), a partir de uma perspectiva biomédica do
processo saude-doenca, apresenta as doengas, transtornos ou lesdes, considerando etiologia,
anatomia e causas externas. No final dos anos 1970, a OMS se propdes a conhecer também as
consequéncias das doencgas (Faria; Buchalla, 2005). Essas classificagdes sao utilizadas para fins
de diagnostico tanto para o desenvolvimento de tecnologias de reabilitagdo como para acesso
das pessoas com deficiéncias aos sistemas de prote¢do social.

Diniz (2007), Sassaki (2006) e Rocha (2006) consideram que a discussdo sobre as
definigdes oficiais da OMS em suas classificagdes tem historicamente se apoiado em diferentes
perspectivas de compreensao da deficiéncia.

A Classificagdo Internacional das Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens (CIDID)
foi apresentada em 1980 pela OMS como o catalogo oficial sobre lesdes e deficiéncias. Essa
classificacdo busca definir os conceitos de deficiéncia, incapacidades e desvantagens, mas ainda
o faz, segundo Sassaki (2006) e Diniz (2007), de maneira pautada na perspectiva biomédica de
deficiéncia, considerando a deficiéncia como problemadtica individual, que limita o
cumprimento de papeis esperados na sociedade. Eles destacam ainda que a CIDID nao contou
com a participagdo de pessoas com deficiéncia na sua constru¢do, nem com o conhecimento

estabelecido pelos tedricos do modelo social.
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Apds uma década de importante embate protagonizado pelos atores que criticavam essa
defini¢do, no ano de 1992 teve inicio a revisdo da CIDID a partir de encontros que contaram
com participantes dos movimentos das pessoas com deficiéncia e de entidades académicas, o
que resultou na apresentacao da Classificagdo Internacional de Funcionalidade Incapacidade e
Saude (CIF) (Sassaki, 2006; Diniz, 2007).

Rocha (2006) aponta que a “CIF procura deslocar o conceito de deficiéncia de
doenca/patologia e inclui-lo no contexto de fatores de estados de satde” (p. 25). Sassaki (2006)
e Santos (2017) consideram que a CIF inova, pois descreve os dominios da satide com base no
corpo, no individuo e na sociedade, a partir da abordagem nomeada pela OMS de
biopsicossocial e explicam que ela apresenta diferentes dimensdes dos problemas/limitagdes
nos niveis das funcdes e estruturas do corpo, da realizagdo das atividades e da restricao da
participagdo, propondo a interagdo dessas dimensdes com os fatores contextuais, ambientais e
pessoais.

No entanto, em relagdo as praticas de cuidado as pessoas com deficiéncia, a mudanca
de perspectiva da classificagdo nao representa a superagao da perspectiva médica. E, nesse
sentido, Diniz (2007) alerta que “Isso nao deve ser entendido como abandono da perspectiva
biomédica sobre a deficiéncia até por que a CIF ¢ de autoria da OMS” (p. 51). Por outro lado,
ha de se considerar a necessidade de que, na atencdo e cuidado as pessoas com deficiéncia, os
conhecimentos biomédicos sobre as limitacdes e alteragdes de funcdes corporais tenham um
lugar e estejam articulados ao desenvolvimento de estratégias de atengdo compativeis com a
compreensdo de deficiéncia como uma construgao social, onde a disponibilidade de acesso a

tecnologias de reabilitagdo ¢ um dos elementos que a constitui.

1.2. POLITICAS E MODELOS DE ATENCAO A SAUDE E REABILITACAO NO BRASIL

O Brasil importou originalmente a perspectiva médica de compreensdo da deficiéncia e
sua articulacdo em um modelo de reabilitacdo dos paises europeus e dos EUA, acompanhou e
se apropriou de questionamentos e criticas realizadas nesses paises, € produziu o caminho de
construcao das politicas de satde e reabilitagdo para as pessoas com deficiéncia brevemente

descritos a seguir.
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1.2.1 Politicas de saude e reabilitacao da Pessoa com Deficiéncia no Brasil

As primeiras institui¢des brasileiras de atencao as pessoas com deficiéncia foram criadas
em meados do século XIX e eram voltadas a deficiéncias auditivas e visuais; quase cem anos
depois os servigos de reabilitacdo, que se estabeleceram em hospitais gerais e psiquiatricos,
passaram a se responsabilizar também pelas demais deficiéncias (Soares, 1991).

Na década de 1940, tanto as instituigdes de tipo asilar e custodial para pessoas com
deficiéncia fisica e intelectual, como os Institutos e Caixas de Aposentadoria e Pensdo, sao
responsabilizados por dar assisténcia ao incapacitado por acidente de trabalho e seus
dependentes, em resposta a 16gica da economia capitalista de aumento de mao de obra, de forma
que pessoas com deficiéncia também pudessem participar do modo de producao como forga de
trabalho (Soares, 1991; Oliver 1998).

Almeida (2000) descreve a ampliacdo do numero de instituigdes especializadas na
iniciativa privada nas décadas de 1950 e 1960, e a implantagdo da formacao de recursos
humanos, iniciada no Instituto Nacional de Reabilitacao associado ao Instituto de Ortopedia do
Hospital das Clinicas de Sao Paulo, que foi instalado em 1956 pela OMS por meio de
intercambios com profissionais de outros paises. A autora informa ainda que ap6s a criagdo do
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), em 1966, a Previdéncia Social seguiu
encarregando-se apenas da reabilitacdo de trabalhadores acidentados, oferecendo servigos a
partir de Centros de Reabilitacao Profissional, e que os atendimentos em reabilitacao para as
outras pessoas com deficiéncia aconteciam de maneira instdvel em instituicdes privadas e
filantropicas, que estabeleciam convénios com organizagdes como a Legido Brasileira de
Assisténcia (LBA), a Fundacao Nacional para o Bem Estar do Menor (FUNABEM) e também
com o proprio INPS.

Dessa forma, ao final da década de 70, notava-se que enquanto os acidentados de trabalho
estavam assistidos, ainda que ndo sem problemas, por servicos de reabilitagdo geridos
diretamente pelo estado — os CRPs do INPS — a maior parte das pessoas com deficiéncia estava
excluida da assisténcia publica [...]Predominavam as instituigdes filantropicas ou privadas, sendo
que tanto aquelas que ofereciam atendimento custodial ou as que propunham atengdo técno-
especializada, dirigiam-se, principalmente, as criangas (Almeida, 2000 p. 103).

Diversos autores apontam as décadas de 1980 e 1990 como periodos importantes na
consolidagdo dos direitos das pessoas com deficiéncia, especialmente devido a mobilizagao de
organizacoes dessa parcela da populacdo e da influéncia das Organizagdes Internacionais
(Oliver 1998; Almeida, 2000; Rocha, 2006; Ribeiro et al., 2010). Oliver (1998) destaca que

todo o processo de luta por direitos sociais das pessoas com deficiéncia, bem como de outros
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grupos, se deu em meio a “embates no campo de interesses privados e publicos no pais” (p. 5),
caracteristicos do ideario neoliberal de constitui¢ao das politicas.

O movimento das pessoas com deficiéncia esteve ainda envolvido com outros
movimentos sociais nas lutas e pressdes pela democratizagdo do pais e por direitos
fundamentais que culminaram na construc¢ao da Constituicao Federal de 1988, marco essencial
de afirmacdo de direitos e cidadania para todos os brasileiros, em particular do SUS
regulamentado em 1990 (Almeida, 2000; Rocha, 2006; Ribeiro et al., 2010).

E inegavel que a Constitui¢do e o advento do SUS trouxeram avangos em relagdo &
garantia de direitos e cidadania para as pessoas com deficiéncia. A partir de entdo, se tornou
dever do Estado o cuidado em relacdo a saude e reabilitacdo destas pessoas e novas
regulamentagdes passaram a ser criadas com esse objetivo.

A Lei n°7853/89 que institui a Politica Nacional para a Integragdo da Pessoa Portadora
de Deficiéncia e o Decreto Nacional de n® 3298/99 que a regulamenta, sdo documentos
normativos que abordam a cidadania das pessoas com deficiéncia, tratando sobre a agao
governamental e a responsabilidade das areas da educacdo, saude, formagao profissional e
trabalho, recursos humanos e edificagdes, bem como normas gerais de acessibilidade.

No setor da satide, esses documentos estabelecem extensa relagdo de obrigagdes com o
setor publico, entre acdes de prevencdo, diagnostico e encaminhamento precoce para
tratamento, criacdo de redes de servigos especializados em reabilitagdo e habilitacdo e garantia
de acesso aos servicos de saude.

Outras contribui¢des de grande importancia desses documentos sdo a criacdo da
Coordenadoria Nacional para Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia (CORDE),
encarregada de elaborar planos para a implantagdo da Politica para Integragdo, e do Conselho
Nacional dos Direitos das Pessoas com Deficiéncia (CONADE) como 6rgdo superior de
deliberagdo coletiva com a atribui¢do principal de garantir a implementacao da mesma. Além
dessas criagdes, os documentos também prezavam pela efetivagdo do sistema descentralizado
e participativo de defesa dos direitos da pessoa com deficiéncia e incentivavam a realizagao de
atividades visando a prevencao de deficiéncias e a promog¢do dos direitos da pessoa com
deficiéncia (Brasil, 1989, 1999).

Em 1991, foi instituido pela Portaria do Ministério da Satde de n°827 o Programa de
Atengdo a Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia, com o objetivo de reduzir a incidéncia de
deficiéncia no pais e oferecer atengao integral as pessoas com deficiéncia nas redes de servigos

do SUS. Diversas portarias posteriores foram promulgadas, objetivando estabelecer normas e
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incluir os procedimentos de reabilitagdo em niveis ambulatorial e hospitalar no SUS (Brasil,
2008b).

Por outro lado, o documento “Atencao a Pessoa Portadora de Deficiéncia no Sistema
Unico de Satde: planejamento e organizacio de servigos”, que aborda as diretrizes para a
implantacdo do Plano a cima citado, foi divulgado em 1993 com o objetivo de se tornar um
instrumento norteador para gestores dos estados e municipios planejarem e organizarem os
servicos, visando acdes de aten¢do integral a saude da pessoa portadora de deficiéncia e para a
reduc¢do da incidéncia da deficiéncia (Brasil, 1993). Este documento elaborado pela consultora
Dr* Ana Rita de Paula e demais colaboradoras, para a coordenacdo de Atencdo a Grupos
Especiais da Secretaria de Assisténcia a Saide do Ministério da Saude, foi, aparentemente,
pouco divulgado e referido nas politicas publicas, visto que ele ndo ¢ citado nos documentos
posteriores, apenas em estudos académicos.

A primeira politica de &mbito nacional que versa sobre saude e reabilitagdo para pessoas
com deficiéncia foi a Politica Nacional de Satde da Pessoa Portadora de Deficiéncia
(PNSPPD), instituida em 2002 pela Portaria do Ministério da Satde de n°1060 (Brasil, 2008b).
O documento de divulgacao da politica reconhece que apesar das medidas anteriormente
citadas, a desinformacdo da sociedade em geral com a precaria distribuicdo dos recursos
financeiros, e a visdo limitada dos servigos sobre a possibilidade de contribuir para a melhoria
das condicdes de satde, vida e participagdo das pessoas com deficiéncia, dificultaram o alcance
de melhores resultados na atencao a satde da pessoa com deficiéncia. A PNSPPD ¢ apresentada
com o proposito de normatizar um amplo leque de possibilidades que vai da prevencao de
agravos a protecao da saude, passando pela reabilitacdo e inclusdo plena na vida social, bem
como a efetiva articulacdo entre os diversos setores e esferas do governo e a participagdo da
sociedade (Brasil, 2008b).

Além destes, ha um conjunto de outros documentos do Ministério da Saude que
normatizam questdes pontuais, ou versam sobre especificidades de cada uma das deficiéncias,
como a Portaria n® 818/01, que criou mecanismos para a organizagao e a implantacao de Redes
Estaduais de Assisténcia a Pessoa Portadora de Deficiéncia Fisica; Portaria n® 1.635/02, que
incluiu no Sistema de Informacdes Ambulatoriais do Sistema Unico de Saude, procedimentos
para o atendimento de pacientes portadores de deficiéncia mental e autismo; Portaria n°
2.073/04, de 28 de setembro de 2004, que instituiu a Politica Nacional de Atencdo a Satde
Auditiva; e a Portaria n°957/08, que instituiu a Politica Nacional de Aten¢ao em Oftalmologia,

entre outros (Brasil, 2006b).
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A Convencao sobre os Direitos da Pessoa com Deficiéncia foi homologada pela ONU,
em 13 de dezembro de 2006, contando com a participagdo ativa das proprias pessoas com
deficiéncia, que foram ouvidas em sessdes do Comité Ad Hoc, entre 2002 e 2006, e se
constituindo enquanto documento diretivo com o propdsito de promover, proteger e assegurar
o exercicio dos direitos humanos e liberdades fundamentais de todas as pessoas com
deficiéncia, promovendo o respeito pela sua dignidade inerente.

O Brasil assinou a Convengao e seu Protocolo Facultativo em 30 de margo de 2007, mas
a ratifica¢do ocorreu no ano seguinte, pelo Decreto Legislativo n® 186/2008 e a promulgagao se
deu pelo Decreto n°® 6.949/2009, nos termos previstos no Artigo 5°, §3° da Constitui¢do Federal.
Isso significa que o pais se compromete, a partir de entdo, a seguir as diretrizes e cumprir com
as orientagcdes descritas no documento (Brasil, 2010).

A convencdo influenciou, portanto, na instituicdo do Plano Nacional dos Direitos da
Pessoas com Deficiéncia - Viver sem Limite e a constru¢ao da Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia, objetos de estudo dessa pesquisa.

Por fim, em 2015, apos intensas discussdes entre os movimentos de pessoas com
deficiéncias, organizacdes ndo governamentais e longa tramitacdo no Congresso Nacional, a
Lei n° 13146 foi aprovada, sendo reconhecida como a Lei Brasileira de Inclusao da Pessoa com
Deficiéncia - Estatuto da Pessoa com Deficiéncia. Esta pretende “assegurar e promover, em
condig¢des de igualdade, o exercicio dos direitos e das liberdades fundamentais por pessoa com
deficiéncia, visando a sua inclusdo social e cidadania” (Brasil, 2015).

As Conferéncias Nacionais dos Direitos das Pessoas com Deficiéncia (CNDPD) sdo
espacos publicos de debates entre diversos segmentos da sociedade sobre as politicas publicas
do pais a respeito dos direitos das pessoas com deficiéncia. Organizadas pelo CONADE,
contam com a participacao de representantes de outros 6rgdos governamentais e da sociedade
civil e assinalam como resultado final propostas para criagao e aprimoramento das politicas. As
etapas nacionais sdo resultantes de diversas conferéncias realizadas em nivel local, municipal,
regional ou estadual (Brasil, 2012a). Até o presente momento, foram realizadas quatro
conferéncias nacionais em Brasilia.

A I CNDPD aconteceu em maio de 2006, com o tema central de “Acessibilidade: vocé
também tem compromisso” e com objetivo de produzir contribui¢des para impulsionar o
desenvolvimento de politicas sociais integradas, envolvendo todos os niveis de governo e que
estimulem o controle social, voltado ao combate de todas as formas de discriminagdo e

acessibilidade aos bens e servigos existentes. Nesta conferéncia foi lancada a campanha
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“Acessibilidade — Siga essa Ideia” que, por meio de diversas agdes nos mais variados campos,
buscou a sensibiliza¢cdo da populacio sobre o tema (Brasil, 2006a).

A 11 CNDPD foi realizada em dezembro de 2008, com objetivo de analisar os obstaculos
e avancos da Politica Nacional para a Integracao da Pessoa com Deficiéncia. O tema central
desse encontro foi “Inclusdo, Participacdo e Desenvolvimento: um novo jeito de avangar” e
contou com 3 mesas redondas sobre os assuntos: saude e reabilitagdo profissional; educagdo e
trabalho; e acessibilidade. As discussdes foram pautadas tendo por base a Convengdo de
Direitos das Pessoas com Deficiéncia da ONU e o Plano de A¢do da Década das Américas pelos
Direitos e pela Dignidade das Pessoas com Deficiéncia da Organizacdo dos Estados
Americanos (OEA) (Brasil, 2008a).

A III CNDPD ocorreu em dezembro de 2012, com o tema: “Um olhar através da
Convengao sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia da ONU: Novas perspectivas e
desafios”, na perspectiva de avaliar as suas ag¢des e sua implementagdo. Os debates apontaram
para a necessidade de promocdo da inclusdo e da acessibilidade como valores integrais da
justica social. Foram aprovadas, aproximadamente, 400 propostas nas areas de educacao,
esporte, cultura e lazer, trabalho e reabilitacdo profissional, acessibilidade, comunicagao,
transporte e moradia, saude, seguranca e acesso a Justica, padrdo de vida e prote¢ao social
(Brasil, 2012a).

A IV CNDPD ocorreu em abril de 2016, o tema discutido foi “Os desafios na
implementagao da politica da pessoa com deficiéncia: A transversalidade como radicalidade
dos direitos humanos”. Este tema teve discussdes estruturadas em trés eixos: género, raga ¢
etnia, diversidade sexual e geracional; Orgdos gestores e instancias de participagio social; e a
interagdo entre os poderes e os entes federados. Ao final foram aprovadas 98 propostas e agdes
estratégicas com diretrizes para a atuacdo em cada um dos eixos (Brasil, 2016).

A cidade de Sao Paulo tem um historico paralelo de propostas e legislagdes proprias
também. Oliver (1998) e Rocha (2006) indicam um marco importante em 1992 quando a
Secretaria Municipal de Saude (SMS) publicou o Programa de Atengdo a Pessoa Portadora de
Deficiéncia que contou, segundo as autoras, com intensa participagdo do movimento das
pessoas com deficiéncia. O programa previa: agoes da rede de saide em diversos servigos para
a promocao da saude, como prevencao primaria, detec¢cdo precoce de deficiéncias e prevengdes
de incapacidade; as Unidades Béasicas de Satde (UBSs) como local de exceléncia para
atendimento das demandas das pessoas com deficiéncia com retaguarda de uma equipe
interprofissional de reabilitagdo; criacdo de Servicos Regionais de Reabilitacdo para agdes

complexas em reabilitacdo; presenga de profissionais de reabilitagdo; e realizacdo de agdes em
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unidades hospitalares para preven¢ao ou impedimento de agravos de incapacidades. No entanto,
elas salientam que com a criagdo do Plano de Atendimento a Saude (PAS), em 1996, o programa
ndo teve continuidade.

Em 2005 foram criados os Nucleos Integrados de Reabilitagdo (NIR) e os Nucleos
Integrados de Satde Auditiva (NISA), como servigos especializados para atendimento em
reabilitacdo para pessoas com deficiéncia fisica, auditiva ou multiplas. Estes nucleos foram
consolidados em 2008, pela Lei n° 14.671, que criou o Programa Municipal de Reabilitagcao da
Pessoa com Deficiéncia Fisica e Auditiva, regulamentada pelo Decreto 49671 de 25 de junho
de 2008 (Sao Paulo (Municipio), 2011).

As acdes em reabilitagdo do municipio, propostas no Programa Municipal de 2008,
estavam respaldadas pelas Portarias Ministeriais que regulamentavam as redes estaduais de
atencao as deficiéncias fisica e auditiva (Portarias n° 818/01 e n° 2.073/04, respectivamente);
elas foram descritas em documento de Diretrizes Técnicas para Gestores e Profissionais na Area
da Saude da Pessoas com Deficiéncia no Municipio de Sao Paulo. As diretrizes desse Programa
versavam sobre inclusdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) na atengdo basica
e a implementacao nos NIR e NISA, priorizando a integracao das redes de satide nos territorios
préximos a residéncia do usuario, gerando agdes de prevengdo e intervengdo precoce e praticas
multiprofissionais e intersetoriais (Sdo Paulo (Municipio), 2011).

Outra iniciativa do municipio de Sao Paulo foi o Programa do Acompanhante da Pessoa
com Deficiéncia (APD), que foi implantado em 2010 com objetivo implementar a atengao a
saude das pessoas com deficiéncia intelectual e suas familias, em situacdes de fragilidade e
vulnerabilidade social, por meio de agdes que favoreciam a manutencao e fortalecimento dos
vinculos territoriais e familiares, o aprimoramento do cuidado, a prevencdo de agravos, o
desenvolvimento de potencialidade, autonomia e cidadania e que evitassem o
abrigamento/interna¢cdo. O modelo do trabalho desenvolvido por essas equipes ¢ baseado no
acompanhamento terapéutico como estratégia diferenciada de cuidado, com foco no territério
e no protagonismo dos sujeitos. As equipes do APD estavam vinculadas a alguns NIR,
atualmente também em CERs (Sao Paulo (Municipio), 2016b).

O progresso das principais politicas delineadas ap6s a afirmacao do SUS, descritas nesse
item estd representado visualmente em uma linha do tempo (Figura 1.1), bem como alguns
marcos de referéncia para a historia da luta pelos direitos das pessoas com deficiéncia, que

influenciaram o desenvolvimento e a execu¢ao das politicas.
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Figura 1.1 - Linha do Tempo — Principais decretos, portarias, leis e Conferéncias Nacionais de Direitos
das Pessoas com Deficiéncia (CNDPD) entre os anos 1989 ¢ 2016, Brasil
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Fonte: a autora.

1.2.1.1 Revisao bibliografica sobre as politicas publicas em atencdo a satide das pessoas com

deficiéncia

Esta revisao bibliografica teve o objetivo de compreender o que tem sido estudado em
relagdo as politicas publicas em saude para as pessoas com deficiéncia, e sua contribui¢do para
a atencdo em saude e reabilitacdo dessa populagdo apds o advento do SUS.

A pesquisa foi realizada entre os meses de julho de 2018 e janeiro de 2019 nos bancos
da Biblioteca Virtual de Saude (BVS). A BVS tem foco no desenvolvimento das ciéncias da
Satde na América Latina e Caribe e possui diversas bases de dados da satde e recursos
informacionais: Scientific Electronic Library Online (Scielo), Medical Literature Analysis and
Retrieval System online (Medline), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude (LILACS), entre outros.

As combinagdes entre descritores e palavras chaves utilizados foram: “Pessoa com
deficiéncia” AND Politica AND Saude AND Brasil; “Pessoa com deficiéncia” AND Politica
AND Reabilitacdo AND Brasil; “Pessoa com deficiéncia” AND SUS AND Brasil; Reabilitacao
AND “Pessoa com deficiéncia” AND SUS AND Brasil; e Politica AND “Pessoa com
deficiéncia” AND SUS.
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Com essas combinacdes foram identificados um total de 110 documentos, filtrados
considerando como critérios os artigos em portugués e disponiveis na integra gratuitamente
online. Apds leitura do resumo foram excluidos os artigos que abordassem experiéncia de
outros paises, de outros grupos populacionais, ou sobre procedimentos especificos em
reabilitacdo. Também foram excluidos artigos que ao abordar politicas para pessoas com
deficiéncia ndo tratassem sobre satde ou reabilitagdo especificamente. Nesse momento foram
selecionados 21 artigos, € ap6s a leitura na integra foram descartados mais 3 artigos segundo
os critérios apontados, totalizando 18 artigos selecionados.

O Quadro 1.1 apresenta os artigos estudados, por ordem cronoldgica, com a indicacao
de revista e ano de publicacao e tipo de estudo.

ApOs a leitura dos artigos foram elencados 4 temas entre os mais abordados por eles e
que contribuem para o presente estudo. O primeiro deles ¢ referente a contextualizacio
nacional, internacional e os movimentos sociais; diversos artigos abordaram a importancia
da organizacdo de movimentos sociais e a influéncia de organizagdes internacionais no processo
de constituigdo das politicas publicas para pessoas com deficiéncia, especialmente a
Convengao sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia da ONU de 2006, assinada pelo
Brasil em 2007 (Almeida; Campos 2002; Franga et al., 2008; Fraga, Sousa 2009; Maia et al.,
2011; Tomaz et al., 2016; Nogueira et al., 2016). Dentre os eventos destacam-se processo de
redemocratizagdo brasileiro e elabora¢ao da Constituicdo Federal Brasileira de 1988 e do SUS
em 1990, bem como a criacdo do Conselho Nacional dos Direitos da Pessoa Portadora de
Deficiéncia (Conade) em 1999 e as Conferéncias Nacionais dos Direitos das Pessoas com
Deficiéncia (CNDPD) (Almeida; Campos, 2002; Franca et al. 2008; Silva et al. 2012; Fraga,
Souza, 2009; Tomaz et al., 2016; Peixoto et al., 2018).

Alguns artigos abordam também as relagdes e influéncias entre a compreensao de
conceitos de deficiéncia e modelos de atencio ¢ as Politicas Publicas que estdo em constante
tensionamento (Bernardes et al., 2009) e descrevem o processo historico de sua evolucao
(Bernardes et al., 2008; Fraga; Souza, 2009), bem como as relagdes com o interesse econdmico
no estabelecimento das acdes em satude e reabilitagdo (Almeida et al., 2002; Franca et al.,2008).

O estabelecimento da CIF pela OMS ¢ apresentado por grande parte dos autores como
um marco de importante mudanga de olhar apresentada anteriormente, ampliando as analises
sobre deficiéncia, inclusdo social e questdes relacionais (Amaral et al., 2012; Munguba et al.,

2015; Alves et al., 2016), destacando que as Politicas Publicas atuais descrevem este como
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modelo tedrico a ser seguido, tendo sido publicada inclusive uma resolucdo estabelecendo seu

uso? (Alves et al., 2016).
Quadro 1.1 - Artigos por revista, ano de publicagdo, tipo de estudo
Autores Nome Revista Ano Tipo de
estudo
1 Almeida e | Politicas e modelos assistenciais em saude e reabilitagdo | Revista TO USP | 2002 | Pesquisa
Campos de pessoas portadoras de deficiéncia no Brasil: analise descritiva
de proposi¢des desenvolvidas nas ultimas duas décadas
2 | Franca Politica de inclusdo do portador de deficiéncia: Acta Paulistade | 2008 | Pesquisa
et.al. possibilidades e limites Enfermagem bibliografica
3 | Fragae Politicas publicas para pessoas com deficiéncia no Revista 2009 | Pesquisa
Souza Brasil: o desafio da inclusdo social Eletronica de exploratoria
Enfermagem
4 | Bernandes | Pessoas com deficiéncia e politicas de saude no Brasil: Ciéncia e Saude | 2009 | Pesquisa
et.al. reflexdes bioéticas Coletiva exploratoria
5 | Cavalcante | Avancos na implantagdo de politicas e agdes no campo Ciéncia e Saude | 2009 | Editorial
¢ Goldson | da deficiéncia e da saide mental Coletiva
6 | Limaet.al. | Analise diagndstica dos servigos de reabilitagdo que Ciéncia e Saude | 2009 | Pesquisa
assistem vitimas de acidentes e violéncias em recife Coletiva descritiva
7 | Franca Aplicagdo da bioética principialista as politicas publicas | Online Brazilian | 2010 | Pesquisa
et.al. para pessoas com deficiéncia: revisido sistematica Journal of bibliografica
Nursing
8 | Maiaetal. | Arcabougo legal para agdes de saide junto a pessoa com | Journal of 2011 | Pesquisa
deficiéncia no Sistema Unico de Saude Nursing UFPE Documental
9 | Amaral Acessibilidade de pessoas com deficiéncia ou restrigdo Ciéncia e Saude | 2012 | Pesquisa
et.al. permanente de mobilidade ao SUS Coletiva descritiva
10 | Silvaet.al. | Politicas publicas para inclusdo social na deficiéncia - Avances em 2012 | Pesquisa
Revisdo sistematica Enfermeria bibliografica
11 | Munguba Da invisibilidade a participag@o social: promogdo da Revista 2015 | Editorial
et.al. saude em pessoas com deficiéncia Brasileira de
Promogéo de
Satude
12 | Vieira Saude auditiva no Brasil: analise quantitativa do periodo | Disturbios da 2015 | Pesquisa
ac.al. de vigéncia da Politica Nacional de Atengdo a Satide Comunicagio descritiva
Auditiva
13 | Nogueira Perfil das pessoas com deficiéncia fisica e Politicas Ciéncia e Saude | 2016 | Pesquisa
et.al. Publicas: a distincia entre inten¢des e gestos Coletiva descritiva
14 | Alves Potencial de mudanca nas praticas de satude: a percepgdo | Fisioterapia 2016 | Pesquisa
et.al. de trabalhadores de uma Rede de Reabilitacdo em Pesquisa descritiva
(trans)formagdo
15 | Tomaz Politicas publicas de saude para deficientes intelectuais Ciéncia e Saude | 2016 | Pesquisa
et.al. no Brasil: uma revisdo integrativa Coletiva bibliografica
16 | Pereira Referéncia e contrarreferéncia entre os servigos de Physis Revista 2016 | Pesquisa
et.al. reabilitacao fisica da pessoa com deficiéncia: a de Saude descritiva
(des)articulagdo na microrregiao Centro-Sul Fluminense, | Coletiva
Rio de Janeiro, Brasil
17 | Machado Integralidade na rede de cuidados da pessoa com Texto Contexto 2018 | Pesquisa
et. al. deficiéncia Enfermagem exploratdria
18 | Peixoto et. | Analise da participagéo popular na politica de atengdo a | Interface 2018 | Pesquisa
al. saude da pessoa com deficiéncia em Aracaju, Sergipe, Comunicagio descritiva
Brasil Saiude Educagio

Fonte: a autora.

Outro tema abordado ¢ referente a complexidade e integralidade das politicas

publicas; diversos autores problematizam que o grupo das pessoas com deficiéncia, embora

2 Resolugdo n°452, de 10 de maio de 2012.
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tenha uma problematica comum, ¢ plural e com diferentes tipos de deficiéncia, ciclos de vida e
necessidades de saude, passando ndo so pela reabilitagdo, mas por acdes de prevencao de
deficiéncias, promogao e cuidados gerais a saude das pessoas desse grupo. Eles indicam que
algumas politicas abordam esses diferentes aspectos, mas que ainda ha necessidade de
investimentos e aprimoramento tanto no sentido das especificidades das pessoas com
deficiéncia, quanto das a¢des de prevengdo e detecg¢ao precoce (Bernardes et al., 2009; Maia et
al. 2011; Silvaetal. 2012; Amaral et al., 2012; Tomaz et al. 2016; Nogueira et al., 2016). Alguns
estudos também abordam as condi¢des socioeconomicas, acesso a direitos basicos e indices de
violéncia, que, segundo os autores, sdo piores em relacdo as pessoas que ja vivem com
deficiéncia, assim como sdo fatores de risco para experiencias que levem a essa condi¢dao
(Amaral et al., 2012; Tomaz et al., 2016; Nogueira et al., 2016).

Para responder a todas as demandas de cuidados a saude das pessoas com deficiéncia,
os autores afirmam sobre a importancia da articulagdo entre diferentes servigos de satide e agdes
de diversos setores, e indicando politicas complementares de outras areas da saide, bem como
de assisténcia social, educacgdo e transporte (Lima et al., 2009; Maia et al., 2011; Amaral et al.,
2012; Tomaz et al., 2016; Vieira et al., 2015; Alves et al., 2016; Nogueira et al., 2016; Pereira
et al. 2016; Machado et al., 2018).

Por fim, diversos artigos fazem a reflexdo sobre a implantacao das politicas publicas
na pratica; estes sdo consensuais em afirmar que a existéncia das politicas ndo garante a
melhoria das condigdes de vida e saude das pessoas com deficiéncia, menos ainda possibilita a
inclusdo social. Nesse sentido, os autores consideram que o Brasil possui um bom aparato legal
de direito a satide dessa populagdo, e evidenciam uma importante evolucao e aprimoramento
das politicas, afirmando que elas ndo tém se mostrado suficientes para a efetivacdo desses
direitos, pois nao se materializam em agdes concretas (Fraga; Souza, 2009; Bernandes et al.,
2009; Maia et al., 2011; Amaral et al., 2012; Silva et al., 2012, Machado et al., 2018; Peixoto
et al., 2018).

Dentre as problematicas para a concretizagdo das politicas estdo a compreensdo de que
as politicas nacionais sdo verticais, ndo reconhecendo e considerando, muitas vezes, as
realidades locais (Lima et al., 2009; Maia et al.,, 2011) de que ndao ha participagdao e
representatividade adequada das pessoas com deficiéncia na sua elaboragdo e implantacao
(Peixoto et al., 2018). Além disso, faltam financiamento e (Fraga; Souza, 2009) informagdes
epidemiologicas precisas, tanto na execucao das politicas quanto na sua implantagado e estudos

na area (Lima et al., 2009; Franca et al., 2010; Tomaz et al., 2016).
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Por fim, alguns autores apresentam o desafio da reorientacdo do funcionamento, seja
dos servicos de satide ou da sociedade como um todo. Eles consideram que para tornar factivel
0 que se propde nas politicas, faz-se necessaria a transformagdo de pessoas, paradigmas e
relagdes, e a reorientacao de modelos assistenciais e de processos de trabalho dos servigos e

equipes de satde (Maia et al.,2011; Silva et al., 2012; Fraga; Souza, 2009; Alves et al., 2016).

1.2.2 Modelos assistenciais e modelos de reabilitacao

Conforme apresentado anteriormente, o conceito de modelo assistencial ¢ discutido por
Paim (2003) como as combinagdes técnicas que caracterizam o modo como sdo produzidas e
distribuidas as agdes em saude, a fim de resolver problemas e atender necessidades de
determinada populagdo em determinado territdrio. Este e outros autores complementam que o
modelo ndo ¢ um conjunto estatico de normas que condicionam a organizacdo, € sim a
articulacdo de recursos fisicos, tecnoldogicos e humanos na organizacdo das agdes para a
intervengdo no processo saude-doenca (Campos, 1989; Merhy, 2000; Paim, 2003). Nesse
sentido, Merhy (2000) defende que os modelos assistenciais fazem referéncia “ao modo de se
construir a gestdo de processos politicos, organizacionais e de trabalho que estejam
comprometidos com a producgdo dos atos de cuidar do individual, do coletivo, do social, dos
meios, das coisas e dos lugares” (p. 1).

A constitui¢do de modelos assistenciais ¢ influenciada por fatores importantes, a saber:
a compreensao da saude e da doenga, as tecnologias disponiveis e as escolhas politicas e éticas
que priorizam os problemas a serem enfrentados pela politica de saude (Silva Junior; Alves,
2007). Merhy (2000) complementa que toda conformacdo que interessa em um modelo
assistencial ocorre a partir de encontros, disputas e acordos entre o conjunto de individuos e
grupos de usudrios da saude, os profissionais e gestores e diversos fatores que atravessam os
interesses de cada grupo, que nao sao hegemonicos.

Hé alguns modelos assistenciais estabelecidos no Brasil que surgiram em momentos
distintos, foram impulsionados por demandas diferentes e que seguem presentes e
influenciando as agdes de saude. Paim (2003) aponta que um deles, o modelo médico-
assistencial privatista, ¢ pautado na busca espontanea pelos servigos de saude de sujeitos que
se reconhecem com alguma necessidade, e considera que o modelo tem origem na assisténcia

filantropica e na medicina liberal, mas ndo ¢ exclusivo do sistema privado e esta fortemente
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presente no sistema publico, que se fortaleceu com expansdo da Previdéncia Social e
consolidou-se com a capitalizagdo da medicina nas ultimas décadas. Campos (1989)
complementa que no modelo liberal-privatista o mercado ¢ o responsavel pelas ofertas de satde,
onde ha possibilidade de lucro, mas ndo em fun¢do das necessidades de satde das pessoas. Ele
refere que o usudrio sempre tem que pagar pela assisténcia, diretamente ou indiretamente, pela
Previdéncia Social, e problematiza a expansao desse modelo justamente apds a intervengdo do
Estado, no financiamento e compra de servicos do setor privado. Ambos os autores referem que
a assisténcia ¢ médica, individualizada, curativa e centrada em procedimentos, tecendo criticas
quanto a desigualdade de acesso e fragmentagdo do cuidado.

O modelo assistencial sanitarista é apresentado por Paim (2003) como o modelo pautado
nas campanhas e programas especiais, a fim de cuidar de agravos na saude da populacdo e do
controle de epidemias. As campanhas sao temporarias, com grande mobilizacdo de recursos e
tém objetivos pontuais de “apagar incéndios” e se mostram através de uma visdo militarista,
com concentragdo de decisdes e um estilo repreensivo de intervencdo sobre 0s corpos
individuais e sociais. Diferentemente, programas especiais sao mais permanentes, € t€m
administracdo Unica e vertical, ou seja, também atravessam caracteristicas individuais de
servigos e usudrios (Paim, 2003; Merhy et al., 2004). Campos (1989), também apresenta a
manuten¢do dessas agdes de Saude Publica como fungdo do Estado no cuidado com a populacao
no geral, mas as considera dentro da proposta do modelo liberal-privatista ja que sdo voltadas
para a populagdo mais carente. Os trés autores tecem criticas a respeito da marginalizacao e
desintegragao das agoes (Campos, 1989; Paim, 2003; Merhy et al., 2004).

Ha ainda a tentativa de mudar alguns aspectos da pratica liberal, curativa e individual,
sem pretender, contudo, liquidar a medicina de mercado compondo modelos alternativos,
denominados por Campos (1989) como modelos racionalizadores/reformistas. Para este autor,
a convivéncia de modelos antagénicos torna complexo o desenvolvimento das duas
alternativas, fazendo com que os principios e organizagdes das praticas da medicina liberal de
mercado acabem penetrando nos servigos que pretendiam substitui-los.

As mobilizagdes da Reforma Sanitaria e o advento do SUS se apresentaram como
propostas alternativas ao modelo hegemdnico. Segundo Fleury (1997) apud Merhy et al. (2004),
o projeto da Reforma Sanitaria porta um modelo de democracia com a formula¢do de uma
proposta igualitaria, de garantia de saide como direito e a constru¢do de um poder local
fortalecido pela gestdo social democratica, no qual, completa Campos (1989), o atendimento

deve ser integral, equanime, universal e gratuito, e as acdes organizadas a partir de
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planejamentos técnicos, hierarquizados conforme complexidade de atengdo e regionalizados
conforme a distribui¢do populacional e suas necessidades de saude.

Desde as reflexdes da Reforma Sanitaria na década de 1980 e do ano de 1990, no qual
a Lei organica da Saude foi aprovada, os desafios seguem sendo implantar essa proposta com
qualidade. Para Merhy et al. (2004), apesar de reconhecer ganhos importantes quanto a
ampliac¢do da capacidade do Estado de produzir servigos de satde, a facilitacdo do acesso das
pessoas aos servicos e desenvolvimento de algumas areas pontuais, geraram criticas referentes
a implantacao do modelo proposto pelo SUS, pois ainda nao foi possivel superar totalmente o
modelo hegemonico, apresentando ainda fortes aspectos médico e procedimento centrados,
com olhares reducionistas aos processos satde e doenca, indicando auséncia de respostas ao
complexo mundo das necessidades dos usudrios individuais e coletivos.

Os autores apresentam ainda alguns modelos constituidos apo6s o advento do SUS, como
experiéncias locais, com influéncia, ou ndo, de organizag¢des internacionais, como Ag¢ao
Programética ou Programacdo em Saude, o Sistemas Locais de Saude (Silos), as Cidades
Saudaveis e 0 Movimento em Defesa da Vida, e indicam o Programa de Satde da Familia (PSF)
como o que se estabeleceu enquanto modelo preferencial na atencao basica (Merhy et al, 2004;
Silva Junior; Alves, 2007).

O PSF surge com o proposito de superagdo e substituicdo dos modelos de assisténcia a
saude, marcado pelos servigos hospitalares, nos atendimentos médicos e agdes curativas. Suas
caracteristicas principais eram a centralidade na familia, na territorializacao e a descri¢ao da
clientela por equipe, possibilitando responsabilizacao e vinculo entre eles. A Unidade de Saude
da Familia deveria estar inserida na atengao basica através da vinculagao a rede de servigos, de
forma que se garanta atencdo integral aos individuos e familiares. No entanto, algumas criticas
ao modelo vém sendo tecidas desde entdo, especialmente quanto a capacidade do programa em
superar os modelos assistenciais (Merhy et al, 2004).

Almeida (2000) aponta que o segmento especifico da reabilitacdo, enquanto parte
constituinte do sistema de saude no Brasil, encontra a mesma forma heterogénea, com
sobreposi¢oes € composigoes diversas, e dependente da relacao publico/privada de produzir
servigos no pais. A autora apresenta o modelo hegemdnico e o modelo de reabilitagdo baseada
na comunidade como modelos estruturados e presentes na realidade brasileira em diferentes
regides e contextos. Para ela, o modelo hegemodnico equivale ao que foi apresentado
anteriormente como modelo biomédico de reabilitacdo, com o centro de reabilitacio como

instancia principal e exclusiva da atencdo a saude das pessoas com deficiéncia, com agdes em
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reabilitacdo voltadas para o corpo da pessoa com deficiéncia como objeto de saber

especializado:

Definidos a partir do paradigma médico-biologico, os procedimentos de reabilitagdo foram
assentados na racionalidade do bindmio causa-efeito, doenga-cura. Nessa linha, a abordagem
reabilitadora adotou como eixo central a alteragdo ou correcdo do processo bio-patologico,
colocando em planos subordinados o que considerou como consequéncia desses (Almeida, 2000.
p. 78).

Rocha (2006) completa que, no Brasil, este modelo hegemodnico ¢ geralmente
desenvolvido por institui¢des filantropicas ou particulares, mas também se apresenta enquanto
politica, seja no estabelecimento de convénios com esse tipo de instituicdo, ou nas proprias
acoes desenvolvidas nos servicos publicos, que se apoiam no paradigma médico-biologico da
saude.

O modelo de RBC passou a integrar o campo de medidas oficialmente recomendadas
no Brasil em 1993, quando o Ministério da Saude (MS) editou o documento “Atengdo a pessoa
portadora de deficiéncia no SUS — Planejamento e organizacao de servicos”, indicando que o
Programa Nacional de Atencdo a Saude das Pessoas Portadoras de Deficiéncia iria difundir e
apoiar a tecnologia da RBC (Almeida, 2000). No entanto, Almeida (2000) e Oliver e Almeida
(2007) pontuam que as experiéncias de RBC que de fato aconteceram no Brasil foram em
pequena escala e praticamente desarticuladas do setor publico, e por isso, sem recursos de
referéncias institucionais e de apoios. Desse modo, o modelo pode ser considerado mais como
um contraponto de resisténcia ao modelo biomédico, do que como um projeto politico de contra

hegemonia.

Embora a RBC venha promovendo a divulgacdo de principios e diretrizes ampliadas para o
campo da reabilitacdo, incorporando a ele problemas desconsiderados pelas praticas
convencionais, 0 modelo ndo tem conseguido fugir das imposi¢cdes da 16gica neoliberal, que
subordina a critica do modelo institucional ao problema econémico (Almeida, 2000. p. 203).

Almeida (2000) aponta também outro modelo de reabilitagdo derivado do processo de
estruturacdo do SUS, com formulacdes de politicas baseadas em diretrizes propostas para o
sistema como um todo e a incorporacao das pessoas com deficiéncia nos servigos ja existentes,
através da atengao integral, de composicao de redes regionais e da participacao popular.

Rocha (2006) também disserta a respeito das acdes em reabilitacdo em saude publica
apos advento do SUS, como uma tentativa de constru¢cao de uma nova linguagem no campo da
reabilitacdo. Apresenta algumas experiéncias pontuais do Estado e Cidade de Sao Paulo que
propunham uma abordagem a partir da concep¢ao de saude e doenca e da deficiéncia como
processo socio-historico, com agdes menos focadas em centros tradicionais de reabilitagdo e

mais na aten¢ao basica, proximas ao territério , comunidades e intervengdes grupais, coletivas
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e sociais realizadas por equipes interdisciplinares e focadas nas demandas das pessoas com
deficiéncia da regido. No entanto, as discussdes e transformagdes indicadas por essas
experiéncias, denominadas por Rocha (2006) como modelo assistencial de reabilitacdo em
saude publica ndo foram aprofundadas nem se instituiram enquanto politicas publicas efetivas,

mantendo-se a quem do modelo tradicional hegemdnico.
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2 OBJETIVOS

O proposito desse estudo ¢ compreender como o CER estudado tem contribuido para os
processos de cuidado e reabilitagdo na RCPcD no que tange as praticas desenvolvidas no
cotidiano do servi¢o e as orientacdes documentos norteadores, em relagdo as concepgoes e
dimensdes tedricas que as norteiam. S3o objetivos especificos:

- Compreender a partir de qual modelo/paradigma de reabilitagdo os documentos norteadores
da RCPCD e do CER estao estruturados e como estes se refletem em agdes na pratica cotidiana
de atengao.

- Conhecer o processo de implantagdo da RCPCD e CER em determinada regido;

- Conhecer o processo de trabalho dos profissionais do CER e compreender as concepgoes e
dimensdes tedricas e praticas que os orientam;

- Propor, como produto de inovagdo em formagdo em saude, para o Programa de Mestrado
Profissional, um formato de oficinas de reflexdo sobre processo de trabalho no CER para
aplicacdo junto a profissionais da assisténcia e gestdo, que revele tensdes sobre o modelo de
reabilitacdo em curso, e dessa maneira possa contribuir com o objetivo de possibilitar momento

de avalia¢do e aprimoramento do trabalho realizado nos servigos.
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3 METODOS

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

O estudo, de carater qualitativo e descritivo, visa, a partir da associacdo de diferentes
técnicas de coletas de dados, relacionar e analisar as informacdes referentes as orientagoes
tedricas e normativas e o processo de implantacdo da RCPcD na cidade de Sao Paulo e de um
CER em uma de suas regides, bem como as praticas desenvolvidas no dia a dia do
funcionamento do servico (Oliveira, 2007).

O processo de sua constituicdo e desenvolvimento esta intimamente relacionado com a
constituicdo do Grupo Interdisciplinar de Estudos do Departamento de Fonoaudiologia,
Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
para a realizagdo de um amplo projeto de pesquisa denominado Projeto Rede Viva, sobre os
processos de reabilitacdo em redes de atengdo a saude, especialmente a rede da regido
representada pela Supervisdo Técnica de Saude (STS) do CER estudado. Os participantes do
grupo, respeitando as especificidades de seus trabalhos, compartilharam a construgdo dos
projetos de pesquisa, algumas coletas de dados e diversas discussdes sobre o processo das
pesquisas e resultados encontrados. O projeto resultou em um trabalho de conclusdo de curso
(TCC) de graduacao e dois mestrados, sendo um sobre rede de reabilitagdao da regido estudada
e os fluxos estabelecidos (Berach, 2018) e o outro sobre os processos de acesso a Orteses,
préteses e materiais especiais (OPMs) (Barroso, 2019), que compde os resultados desta
pesquisa Projeto Rede Viva.

A presente pesquisa foi aprovada sem recomendagdes pelos Comités de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (CAAE:
95538818.5.0000.0065) e da Secretaria de Saude de Sdo Paulo (CAAE:
95538818.5.3001.0086), bem como pela Coordenadoria Regional de Saude (CRS) e pela
Supervisdo Técnica de Satde da regido. Os pareceres consubstanciados dos Comités de Etica

envolvidos estdo adicionados no anexo A.
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3.2 ESCOLHA DO CAMPO

A escolha do CER para a realizacdo da pesquisa foi pautada por ser o servico de
referéncia da regido estudada pelo Projeto Rede Viva, descrito anteriormente. Considerou-se
que os dados compartilhados, a contribuicdo dos outros estudos desenvolvidos e as discussdes
do grupo poderiam ampliar e aprofundar o conhecimento da rede e do servico da regido,
contribuindo assim para uma melhor compreensao e analise dos aspectos pretendidos.

Segundo a Coordenacdo de Epidemiologia e Informagao (CEInfo), por meio de dados
de projecao a partir do Censo 2010, a populagdo da STS onde se localiza o CER ¢ de 456.798,
sendo 10,97% de idosos com mais de 65 anos, 6,8% de primeira infancia, entre 0 ¢ 4 anos,
12,41% de criancas, entre 5 ¢ 14 anos, 13% de adolescentes e jovens adultos, entre 15 ¢ 25 ¢
56,76% de adultos, entre 25 e 64 anos. No recorte por género sdo 52,51% do sexo feminino e
47,40% do masculino (Sao Paulo (Municipio), 2019).

Os dados do censo de 2010 sobre moradia e escolaridade sao apresentados pelo CEInfo
em compilados referentes as coordenadorias, e em relagao a regido da coordenadoria da qual o
CER estudado faz parte, verifica-se a menor relagdio morador/domicilio da cidade, com o
numero de 2,63 pessoas por domicilio, a maior taxa cobertura de esgotamento sanitario via rede
nos domicilios (97,57%) e taxas de abastecimento de dgua via rede (99,52%), lixo coletado por
servigo de limpeza (99,90%) e energia elétrica de companhia distribuidora (99,95%) mais altas
do que as médias municipais € o maior numero de domicilios com bens duraveis (excecao as
motocicletas). Em relagdo a escolaridade, a coordenadoria possui o melhor padrao educacional
da cidade: menor niimero de pessoas de 15 ou mais anos apenas com o ensino fundamental
completo (14,1%) e populacdo de adultos jovens (25 anos e mais) com o maior percentual de
completude do ensino superior (46,4%), a regido tem ainda a menor propor¢do tanto de pessoas
com mais de 5 anos (2,7%) e de idosos (3%) analfabetos (Sao Paulo (Municipio), 2012). Sabe-
se que ha diferengas importantes dentro da regido no que diz respeito a essas informagdes e que
ha areas especificas de maior vulnerabilidade, que ndo ficam representadas nessa
caracterizacao.

Em relacdo a prevaléncia de pessoas com deficiéncia na CRS, foi elaborado a tabela 3.1
a partir de dados do Inquérito de Saude da cidade de Sdo Paulo — ISA Capital (Sao Paulo
(Municipio), 2018). O questiondrio usado para coletar os dados sobre a prevaléncia da

deficiéncia entre as pessoas foi semelhante ao utilizado pelo IBGE no censo de 2010, isto ¢, foi
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autorreferido, considerando-se o uso de instrumentos corretores e de apoio, assim como o grau

de severidade.

Tabela 3.1 - Pessoas com algum grau de dificuldade e com deficiéncia severa ou total por tipo de
deficiéncia em Sao Paulo, no ano de 2015.

Tipo de deficiéncia % de pessoas com alguma % deficiéncia severa ou total
dificuldade

Fisica 7,7 1,5

Auditiva 8,8 0,9

Visual 20,9 4,1

Intelectual 3,7 3,7

Fonte: a autora a partir de dados do ISA Capital 2015 (Sao Paulo (Municipio), 2018)

Segundo dados da Secretaria Municipal da Saude, a STS da regido conta com os
seguintes equipamentos: 12 Unidades Basicas de Saude (UBS), uma Assisténcias Médicas
Ambulatoriais (AMA), 3 UBS/AMA, 3 Centros de Atengao Psicossocial (CAPS), sendo um
deles de adultos, um de élcool de drogas e um infanto juvenil, um Centro de Convivéncia e
Cooperativa (CECCO), 2 Residéncias Terapéuticas (RT), um Centro de Especializados
Odontologicas (CEO), um CER, um Hospital Dia da Rede Hora Certa/Ambulatério de
Especialidades (AE), um Pronto Socorro Municipal, um Hospital Municipal, um Servigo de
Assisténcia Especializada em Doengas Sexualmente Transmissiveis (SAE/DST), 2 Servigos de
atencao domiciliar (SAD), uma Unidade de Referéncia a Satide do Idoso (URSI) (Sao Paulo
(Municipio), 2019). A regido conta ainda com um Hospital Universitario.

O servigo escolhido como campo de pesquisa ¢ um CER 11, que atende reabilitagao fisica
e auditiva. Ele ainda ndo é habilitado no Ministério da Satde como CER, como veremos a
diante, mas ja recebe o nome e funciona de acordo como o previsto para os demais servi¢os
desse tipo no municipio. Possui uma gerente, uma auxiliar administrativa, uma técnica de
enfermagem, quatro fisioterapeutas, duas terapeutas ocupacionais, duas fonoaudiologas, dois
psicologos e dois médicos compartilhados com servi¢o de Rede Hora Certa, com o qual também

compartilham o espago.

3.3 COLETAS DE DADOS

Foram utilizadas trés técnicas de coletas de dados - pesquisa documental, entrevistas e
grupos de discussao e observacao - pois um dos objetivos da pesquisa ¢ associar as proposi¢des
das legislagdes e normativas técnicas, aos relatos do processo de implantagao da RCPCD e do

CER e com a compreensao quanto ao funcionamento do servigo e as impressoes da pratica
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cotidiana, a fim de compreender como eles relacionam-se entre si e com as compreensdes de

deficiéncia e reabilitacdo que regem um modelo de aten¢do as pessoas atendidas.

3.3.1 Pesquisa documental

De acordo com Cellard (2014), o documento escrito ¢ uma fonte preciosa para o
pesquisador, que favorece a observagdo dos processos de maturagao ou evolucao de individuos,
coletivos, conceitos, conhecimentos e praticas. Sa-Silva et. al. (2009) complementam que
quando um pesquisador utiliza documentos a fim de extrair dele informagdes, ele deve
investiga-lo, usando técnicas apropriadas para seu manuseio e analise. Mais especificamente a
respeito de andlises de politicas publicas, Viana e Baptista (2008) apontam para a importancia
de considerar os processos e atores envolvidos na constru¢do dos documentos, bem como
principios politicos e ideologicos que norteiam a agao.

Os documentos foram elencados a partir de levantamento na bibliografia estudada e dos
relatos das pessoas entrevistadas. Foram escolhidos documentos que demonstram a histéria do
processo de implantagdo e que apresentam contribuigdes nos quesitos “conceito e compreensao
de deficiéncia e reabilitagdo”, “modelos de atencdo” e nos “processos de trabalho da RCPCD e
do CER”. O levantamento e¢ estudo dos documentos foi realizado desde 2017, ainda na
constru¢do do projeto de pesquisa, até as entrevistas finalizadas em agosto de 2019, apds esse
momento foram realizados a sistematizacdo das informagdes e preparacdo de material para
apresentacao.

O processo de analise contou com a investigacao do contexto no qual foram produzidos
os documentos, a partir da literatura e das entrevistas realizadas, seguida de leitura exaustiva,
fichamento e sistematiza¢cdo das informagdes da contextualizagdo, formato e apresentagdo e
conteudo do documento (Cellard, 2014).

A fim de aprofundar informacgdes sobre a forma das diretrizes, objetivos, normas de
funcionamento e como as atribuigdes relacionam-se com as agdes propostas, foram
desenvolvidos quadros para elucidar essa associagdo, facilitando a visualizagdo. E importante
reforgar que tais quadros ndo representam o contetido total dos documentos, mas um recorte
escolhido pela pesquisadora sobre os seguintes temas: servigos ofertados — diversidade,

qualidade e acesso; avaliacdo e monitoramento; educacdo permanente; e servicos de base
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territorial e integracdo regionalizada — rede de satde e rede intersetorial. Os quadros estdo
disponiveis para consulta no apéndice A.
Os documentos analisados estao apresentados no quadro 3.1 a partir de seus titulos, data

ou ano, autores (entendidos como quem assina ou publica os documentos) e objetivo.

Quadro 3.1 - Documentos analisados por Titulo, Data/Ano, Autores e Objetivo

Titulo Data/Ano | Autores Objetivo

Decreto 7.612 - Plano Nacional | 17 de Presidéncia da Promove, por meio da integragdo e articulagdo
dos Direitos da Pessoa com novembro | Republica de politicas, programas e agdes, o exercicio
Deficiéncia — Viver sem Limite | de 2011 pleno e equitativo dos direitos das pessoas com
(BRASIL, 2011) deficiéncia

Anexo VI da Portaria de 3de Ministério da Satide | A Portaria de consolidagdo n.3 consolida normas
Consolidagdo n. 3 outubro de sobre as redes do SUS, o anexo VI institui a
(BRASIL, 2017) 2017 RCPCD por meio de criagdo ampliacdo e

articulagdo de pontos de atengdo a satide da
pessoa com deficiéncia, no dmbito do SUS,
apresenta  caracterizagdo dos CERs e
normatizagdo de ambiéncia, a implantagdo de
cdmara técnica de assessoramento e apoio a
RCPCD e materiais e complementa critérios
especificos para a habilitagdo de servicos de
aten¢do a saude auditiva

Instrutivos de  reabilitagdo | 02 de | Coordenagdo-Geral | Apresenta referencial tedrico e normativo de
fisica, mental, auditiva e Visual | junho de | de Saude da Pessoa | habilitagdo, implantacdo e funcionamento dos
(Centro  Especializado em | 2014 com Deficiéncia do | CERs e Oficinas Ortopédicas
Reabilitagdo - CER e Oficinas Departamento  de
Ortopédicas) (BRASIL, 2014b) Acgdes
Programaticas
Estratégicas em
Saude do Ministério
da Saude
Rede de Cuidados a Pessoa com | Setembro Grupo Condutor | Apresenta descricdo do processo de elaboragdo
Deficiéncia. Plano de acdo da | de 2013 Regional daRRAS 6 | do plano de acdo para o estabelecimento da
RRAS - 06 (SESSP, 2013) — Municipio de Sao | RCPCD na RRAS, incluindo caracteristicas
Paulo socio-demograficas, levantamento de atividades

realizadas, descricdo das agdes propostas e
elaboragdo de fluxos.

Diretrizes para a organizagdo | 2016 Secretaria Subsidia e contribui com a organizagdo dos
das agdes de reabilitagdo na Municipal de Saude | servigos e consolidagdo da rede de cuidados a
rede de cuidados a pessoa com de Sao Paulo pessoa com deficiéncia no Municipio de Sdo
deficiéncia (SMSSP, 2016) Paulo.

Fonte: a autora.

Em relagao a Portaria de Consolidacdo n. 3, ¢ importante esclarecer que esta foi publicada
em 2017 e agregou normas sobre as redes do SUS, descrevendo, em seus anexos, cada uma das
redes tematicas de aten¢do a saude, redes de servico em saude e redes de pesquisa em saude. O
anexo VI, que versa sobre a Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia envolve as seguintes
portarias: Portaria n.626/2006 - Define os Servigos de Atengdo a Satde Auditiva e os limites
fisicos e financeiros dos estados, Distrito Federal e municipios; Portaria n.793/2012 — Institui a
Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia; Portaria n.1303/2013 - Estabelece os requisitos

minimos de ambientes para os componentes da Atencdo Especializada da Rede de Cuidados a
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Pessoa com Deficiéncia no ambito do SUS e da outras providéncias; Portaria 479/2016 — Institui
Camara Técnica de assessoramento e apoio as Redes de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no
ambito do SUS; e Portaria n.2776/2014 - Aprova diretrizes gerais, amplia e incorpora
procedimentos para a Atencao Especializada as Pessoas com Deficiéncia Auditiva no SUS.
Para a pesquisa ser fidedigna aos documentos, se optou por analisar a Portaria de
Consolidag¢ao n.3, mas também considerar a Portaria n.793/2012 da RCPcD, uma vez que tanto
os demais documentos analisados, assim como as agdes na implantacdo da RCPcD e do CER
estudados, se sucederam e estiveram pautados na Portaria original de 2012 e nao na Portaria de
consolidag¢do de 2017, ja que foram desenvolvidos e realizados anteriormente. Foi realizada
ainda uma comparag¢ao entre o contetido da portaria de 2012, na integra, e aquele apresentado
na Portaria de consolidacdo n.3, e as diferencas consideradas nas analises, e apontadas no texto

quando necessario.

3.3.2 Grupo de discussiao e entrevistas

Minayo (2009) considera a entrevista como uma das principais abordagens técnicas para
um trabalho de campo. Segundo a autora, a entrevista ¢ o procedimento mais usual no trabalho
de campo, através da qual o pesquisador busca informagdes contidas na fala dos atores sociais,
com propositos bem definidos.

Optou-se por entrevistar profissionais da equipe do CER e profissionais da gestdo que
participam do processo de implantagdo da RCPCD do CER. Os profissionais do servigo foram
entrevistados a partir de grupo de discussao, usando roteiro semiestruturado de facilitacdo, a
fim de conhecer como vivenciaram o processo de implantacio do CER e da RCPCD, as
atividades por eles realizadas no servigo, bem como os processos de trabalho no cotidiano dos
servigos, especialmente relacionados a conceitos, modelos de reabilitagdo e norteadores
técnicos que seguem.

As entrevistas individuais, realizadas a partir de roteiro semiestruturado diferente do
anterior, visaram conhecer como foi o processo de implantagdo da RCPCD e do CER na regido,
e se foram transmitidas orientagdes técnicas para os servigos, quais foram essas orientagoes,
pautadas em quais conceitos de deficiéncia e modelo de reabilitagdo e como isso foi realizado.

As profissionais da gestdo entrevistadas foram escolhidas pela pesquisadora a partir da
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bibliografia estudada e de informagdes colhidas nos contatos anteriores com o grupo de
pesquisa do Projeto Rede Viva.

Os roteiros de facilitagdo da discussdo em grupo e o roteiro das entrevistas estdo
apresentados respectivamente nos apéndices B e C. O grupo de discussao e as entrevistas foram
gravados e transcritas e avaliados a partir da anélise de contetido. As entrevistas foram enviadas
para apreciacdo e validacdo. Também foi realizado um ultimo encontro com a equipe para
aprovacao de fluxo descritivo do trabalho, desenhado apos as coletas da pesquisa.

ApoOs aprovacgdo de comité de ética em pesquisa e da liberagdo dos responsaveis pela
Coordenadoria Regional de Saude e Supervisdo Técnica de Saude, os contatos para realiza¢ao
do grupo e da entrevista foram realizados diretamente pela pesquisadora, com as pessoas
escolhidas, e assim realizada a apresentagdo da proposta de pesquisa e marcagao de datas. A
realizag¢do do grupo e entrevista procurou seguir a ordem de iniciar pela equipe e posteriormente
com profissionais de gestdo, considerando-se a ordem daqueles profissionais vinculados ao
nivel local para aqueles de nivel mais central, para que as conversas anteriores contribuissem
com subsidios para as proximas em uma escala de foco local para o processo de implantagao
mais amplo, mas essa dinamica também dependeu da disponibilidade de agenda dos
profissionais. Algumas foram marcadas com maior facilidade e outras encontraram maiores
entraves e necessidade de remarcacdo. Todos os participantes concordaram e assinaram com
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) apresentado no apéndice D.

No total foram realizadas 4 entrevistas individuais com profissionais da gestao e dois
grupos de discussdo com os profissionais da equipe do servigo. Os grupos de discussao
aconteceram em horario de reunido de equipe, no proprio servigo, visando a participacao do
maior numero possivel de profissionais, com registro de video e dudio, autorizado pelos
participantes. As entrevistas aconteceram presencialmente em encontros marcados nos espagos
de trabalho dos profissionais envolvidos e foram gravadas em 4udio. Todas entrevistas e grupos
foram realizados pela mesma pesquisadora também responsavel pela transcri¢ao. O quadro 3.2
apresenta informagdes sobre datas, locais e participantes das entrevistas e grupos de discussao
e os quadros 3.3 e 3.4 apresentam, respectivamente, os participantes dos grupos de discussao e
as entrevistadas, apontando profissao, funcdes desenvolvidas e momento de entrada no servigo

ou setor.
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Quadro 3.2 - Entrevistas e grupo de discussdo por data, local e participante

Data Local Participantes

Grupo 1 18/03/2019 CER Gerente; TO1; Ftl; Fonol; Fono2; Ft2; Ft3; Psil
12h30 - 14h

Grupo 2 08/04/2019 CER Gerente; TO1; Ft1; Fonol; Fono2; Ft2; Ft3; Psil;
12h30 - 14h Psi2, Ft4

Entrevista 1 | 29/04/2019 Supervisao Técnica Articuladora de reabilitacdo da supervisao de
9hl15 - 10h40 de Satde da regido satde da regido

Entrevista 2 | 24/05/2019 CER Gerente
16h - 18h

Entrevista 3 | 04/06/2019 Coordenadoria Assessora da area técnica de reabilitagdo da
7h10 - 9h50 Regional de satde coordenadoria regional

Entrevista 4 | 28/08/2019 Secretaria Municipal | Representante da equipe de area técnica da pessoa
14h30 - 15h15 de Saude com deficiéncia da SMSSP

Fonte: a autora.

Quadro 3.3 - Apresentacdo participantes grupo discussao

Entrada Funciao e Atividades desenvolvidas
no CER
Gerente | NIR/NISA | Gestdo e atendimentos pontuais de psicologia
TO1 2016 Terapeuta Ocupacional; Reabilitagdo fisica neurologica e ortopédica, e hanseniase.
Orteses de MMSS
Ft1 2015 Fisioterapeuta; Reabilitagdo fisica neurologica e ortopédica, adulto e infantil
Ft2 2015 Fisioterapeuta; Intervengdo Oportuna com bebés de 0 a 3 anos e reabilitacdo fisica
ortopédica de adultos
Ft3 2015 Fisioterapeuta; Reabilitacdo fisica neuroldgica e ortopédica, adulto e infantil.
Cadeiras de rodas.
Ft4 2015 Fisioterapeuta; Reabilitagdo fisica neurologica e ortopédica adultos
Fonol NIR/NISA | Fonoaudidloga; Saude auditiva (avaliagdo, diagnostico e acompanhamento de
AASI) e Reabilitagdo de linguagem neurologica
Fono2 NIR/NISA | Fonoaudidloga; Saude auditiva (avaliacdo, diagndstico, acompanhamento de AASI
e atendimento terapéutico)
Psil 2018 Psicologa; Intervengao oportuna com bebés de 0 a 3 anos e reabilitacdo neurologica
criangas
Psi2 2015 Reabilitagdo neurologica

Fonte: a autora.




Quadro 3.4 - Apresentagdo entrevistas por fungdo, formagao e percurso e entrada no setor
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Funcio Formacéo e percurso Entrada setor
— Articulacdo de Terapeuta Ocupacional. Percurso Iniciou atividades no setor em 2014,
'% reabilitacdo da em saude mental e atengado basica, antes ndo havia nenhum profissional
§ supervisdo de satide | trabalhadora da rede de saude da nessa fungao
E da regido regido antes da entrada no setor
~ Gerente CER Psicologa. Percurso por satide Iniciou atividades na geréncia em 2017.
'% mental. Atuou na saude mental Enquanto NIR néo havia coordenagdo
§ infantil do ambulatdrio e entrou no | propria, passou a ter gerente em 2015
E NIR em 2009. Pratica principal no com a implantacao do CER
NIR com intervengdo oportuna
e Assessoria de Terapeuta Ocupacional. Percurso Iniciou atividades no setor em 2013. Foi
'% reabilitacdo da em ateng¢ao basica, satide mental, convidada para trabalhar no processo de
§ coordenadoria da especialmente com grupos implantagdo da rede de cuidados a
E regidao operativos. Atuagdo em servigos pessoa com deficiéncia, ja havia uma
publicos pessoa na fung@o, com quem trabalhou
em conjunto
< Representante da Fonoaudidloga Iniciou atividades na area técnica da
'% equipe de area pessoa com deficiéncia da Secretaria
§ técnica da pessoa Municipal de Saude em 2003
E com deficiéncia da
SMSSP

Fonte: a autora.

3.3.3 Observacao participante

A observacao participante € realizada através do contato direto do pesquisador com o

fendomeno a ser estudado, a fim de obter informacdes sobre o objeto de estudo em seu proprio

contexto. O observador estabelece uma relacdo face a face com os observados e, nesse processo,

ele pode modificar e ser modificado pelo contexto. A partir dessa técnica € possivel captar uma

variedade de situagdes ou fenomenos que nao sdo obtidos por meio de entrevistas, ja que a

observacgao direta na propria realidade transmite o que ha de mais imponderavel na vida real

(Minayo, 2009).

Nesse sentido, Fernandes (2015) completa que:

Trata-se de uma técnica de levantamento de informagdes que pressupde convivio, compartilhamento
de uma base comum de comunicacdo e intercimbio de experiéncias com o(s) outro(s)
primordialmente através dos sentidos humanos: olhar, falar, sentir, vivenciar... entre o pesquisador,
os sujeitos observados e o contexto dinamico de relagdes no qual os sujeitos vivem e que € por todos
construido e re-construido a cada momento. (p. 490)
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A autora ressalta ainda a importancia do rigor metodoldgico e da observancia ética para
garantir a confiabilidade do estudo, e aponta a criagdo de um roteiro de observacdo e a
constru¢do de um diario de campo como procedimentos essenciais nesse sentido (Fernandes,
2015).

A observagao foi realizada a partir de acdes e atividades pontuais que foram escolhidas
em conjunto entre a pesquisadora e a esquipe do servico, visando aquelas, que na compreensao
dos sujeitos citados, fossem representativas de inovagdes que se propde no CER enquanto
estabelecimento de um servigo publico de reabilitagao dentro de uma rede de cuidados do SUS.
As atividades consideradas mais relevantes pela pesquisadora, pautadas na pesquisa
documental e nos relatos das entrevistas e grupo de discussdo, foram propostas para a equipe
que fez sugestdes avaliando a viabilidade no cotidiano do servigo e a maior representatividade
possivel do trabalho por eles realizado.

Essas agdes, consideradas mais relevantes a partir da analise dos documentos realizada
até¢ aqui e das informagdes coletadas nos grupos de discussdo, sdo atividades de reunido e
matriciamento com a rede de saude e intersetorial, avaliagdes e estabelecimentos de Projeto
Terapéutico Singular (PTS), terapias individuais e em grupo e atendimentos para prescrigao,
entrega ¢ manutengdo de OPMs, que podem ser alteradas dependendo das informagdes que
serdo obtidas nas demais andlises e entrevistas, ou conforme o acordado com a equipe.

Foi utilizado um roteiro para guiar a observacao e os registros que foram realizados em
diario de campo. O roteiro do diario de campo esta apresentado no apéndice E.

As pessoas que participaram das atividades observadas, tanto profissionais, quanto
usuarios foram esclarecidos quanto & pesquisa e a proposta de observagdo, e autorizaram a
presenca da pesquisadora, assinando TCLE. Apenas na atividade do forum integrado, embora
repetido o mesmo processo de esclarecimento da pesquisa e da presenca da pesquisadora, nao
foi solicitado a autorizagdo por TCLE de todos os presentes, visto que a equipe da Supervisao
Técnica de Satde, responsavel pelo encontro, autorizou a presenca e realizacdo da observagao.
Optou-se, porém, por solicitar autorizagdo e a assinatura do TCLE da profissional que fez a
apresentacao do tema no dia, também gerente do servigo sob o qual foi apresentado, para que o
conteudo de sua fala pudesse ser aproveitado. No quadro 3.5 estdo apresentadas as atividades

observadas.



Quadro3.5 — Atividade por data, participantes e tipo de atividade

de satde, assisténcia social e
STS), do CER: Gerente, TO2,
Fono2 e Ftl

Atividade Data Participantes Tipo de atividade
Acolhimento 08/10/2019 — 8h45 as Sh Psi2 e TO2 Acolhimento ou
Avaliacdo
Grupo de AVC 09/10/2019 — Ft4, psi2 e 5 usuarios Terapéutica
17h40 as 18h40
Grupo de criangas 10/10/2019 - 7:30 as 8:15 Psil, TO1 e 2 usuarios e Terapéutica
acompanhantes
Atendimento 10/10/2019 —9:00 as 9:40 TO2 e Psil, uma usuaria e Terapéutica
individual da IO acompanhante
Atendimento 10/10/2019 —10:30 — 11:15 Fono2, uma usuaria e Terapéutica
individual DA acompanhante
Grupo de reabilitagdo | 10/10/2019 — 12:00 as 12:45 Fono2 e 2 usuérios Terapéutica
vestibular
Acolhimento e 14/10/2019 TOI1 e Fono2, 3 usuérios, Acolhimento ou
Devolutiva de 8:10 as 8:45 — Caso 1 acompanhantes e Psil e Ft2 Avaliagdo
acolhimento 8:50 as 9:40 — Caso 2 participaram da reunido
9:50 as 10:15 — Caso 3 11:10
as 12:00 — Reunido
21/10/2019 — 8:10 as 8:30 TO1, TO2 e Fono2 e 2
usudrios e acompanhantes
Grupo de neurologia 18/10/2019 — 7:20 as 8:20 Ft2, Psi2 e Enf, dois usuarios | Terapéutico
¢ acompanhante de um deles
Reunido I0 18/10/2019 —9:45 as 11:30 TO2, Psil e Ft2 Reunides
Acolhimento 10 21/10/2019 —7:15 as 8:00 Psil e TO2, uma usuaria e Acolhimento ou
acompanhantes Avaliacdo
Matriciamento Unidade 1: 21/10/2019 - TO, Ft e estagiaria TO do Reunides
10:30 as 12:00. NASF da UBS. Ftl, TO2,
Psil, TO1, Ft2 e gerente
Unidade 2: 21/10/2019 - TO, Ft e Fono do NASF da
14:50 as 17:40. UBS. Ft3, Psi2 e gerente
Reunido de equipe 21/10/2019 — 12:45 as 14:30 Gerente, Ft1,Fono2, Ft2, Psi2, | Reunides
TOl, TO2, Ft3, Psil
Grupo do Parque 22/10/2019 — 14:45 as 16:00 Ft3 e Psil, 4 usuérios e Terapéutico
acompanhantes
Atendimento em 22/10/2019 — 16:40 as 17:40 Ft3 e Psil, um usuario e Terapéutico
dupla de adolescentes acompanhante
Reunido com CEFAI 24/10/2019 —9:20 as 12:00 TO2, Psil e Ft2 e 2 Reunides
profissionais do CEFAI
Foérum integrado 04/11/2019 — 9:20 as 12:00 26 participantes (de servigos Reunides

II Seminario de
Atencdo a Pessoa com
Deficiéncia

29/11/2019 — 8:00 as 12:00

Gestores e profissionais da
RCPcD, da educagédo e
culrura

Educagio permanente

Fonte: elaboragdo propria

3.4 ANALISE DOS DADOS E APRESENTACAO DE RESULTADOS
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Os dados coletados em documentos, entrevistas e grupo de discussdo e observagoes

foram analisados por meio da técnica de analise de conteido na modalidade temdtica. Segundo

Gomes (2009), essa técnica surgiu no ambito da pesquisa quantitativa, mas foi introduzida no
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ambito da pesquisa qualitativa, principalmente por meio das contribui¢des de Laurence Bardin,
a partir de 1979, a fim de compreender o conteudo manifesto nas comunicagdes, buscando
nucleos de sentido que representam o teor das informagdes contidas nelas e seu agrupamento
por temas.

Ele indica os procedimentos metodologicos que abrangem: aproximacdo inicial do
material para compreensdo do conjunto e de suas particularidades, elaboragdo de pressupostos
iniciais e determinacdo dos conceitos tedricos que irdo orientar a analise; exploragdo do
material, destrinchando trechos ou fragmentos dos textos ou comunicagdes, identificagao, por
inferéncias, dos nucleos de sentido, estabelecimento do didlogo destes com os pressupostos
iniciais e seu agrupamento em tematicas mais amplas, em torno das quais possam ser discutidas
as diferentes partes do material analisado; e sintese interpretativa da redagdo final (Gomes,
2009).

Minayo (2012) apresenta ainda contribui¢des para a andlise qualitativa, apontando
algumas sugestdes importantes para o pesquisador como: impregnar-se sobre as informagdes e
materiais obtidos no campo, investindo na compreensdao de maneira mais completa; realizar
repetidas leituras, antes e apoOs categorizagdes a fim de que os temas possam ser agrupados em
topicos resumidos sem que percam sua riqueza, e que dentro de cada topico as questdes possam
ser tratadas em suas homogeneidades e diferenciagdes internas; buscar compreender o sentido
dos relatos e acontecimentos observados de tal forma que o pesquisador nao precise ficar preso
a eles; procurar por novos conteudos teoricos que respondam a topicos nao contemplados;
produzir texto com boa contextualizagdo e fiel aos achados do campo e, por fim, assegurar a
fidedignidade por meio de minuciosa descricdo metodologica do trabalho no campo, de
validacdo de achados e apresentacao de contradi¢des e duvidas.

Seguindo os apontamentos dos autores, o processo de andlise da pesquisa foi realizado,
inicialmente, por meio da preparagao do material e a leitura repetida dos dados obtidos, seguido
da categorizagdo de temas e elaboragdo de pressupostos balizadores da interpretacdo a partir de
cada uma das técnicas apresentadas. Nesse momento, as categorias encontradas para a analise
documental, as entrevistas e grupos de discussdo e de observacdes eram diferentes, mas
conversavam de alguma maneira entre si, abordando temas da constituicdo das politicas
envolvidas, processo de implantacdo da RCPcD e CER e orientacdo dos profissionais, modelos
de atencdo, processos de trabalho, processo de tomadas de decisdo, atividades desenvolvidas e
educagdo permanente.

Em seguida, ap6s a associacao dessas categorias, foram retomados os materiais e

pressupostos iniciais, criadas tematicas e elaboradas novas intepretacdes de modo que



63

relacionassem as informagdes das trés metodologias. Os resultados serdo apresentados a partir
das tematicas gerais, a saber: narrativa historica e processo de implantacdo da rede e do CER;
compreensdo de deficiéncia e reabilitacio e modelos norteadores; processos de trabalho e
atividades desenvolvidas e por fim formagdo profissional e educagdo permanente.

Para a discussdo, procurou-se relacionar as informagdes obtidas em cada um dos topicos
dos resultados, tendo a compreensdo de deficiéncia, os modelos de assisténcia e reabilitagdo e
os processos de educagdo permanente como lente para debater e relacionar os achados, bem
como pensar em novas proposicoes. Nesse sentido, para além do referencial teorico apresentado
na introducdo também se tomou a luz das consideragdes sobre Integralidade, Rede de Atencao
e a Clinica Ampliada, conceitos em curso e amplamente discutidos no campo da satude coletiva
atualmente e que apareceram nos resultados. A apresentagao da discussao estd desenvolvida a
partir dos topicos de processo de implantagdo da RCPcD e do CER que questiona o tema da
atengdo as pessoas com deficiéncia como prioritario e evidencia as contradicdes dos
documentos norteadores e do processo de trabalho, propondo uma avaliagdo das atividades

desenvolvidas e artificios para a superacao de dificuldades e contradicdes.
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4 RESULTADOS

4.1 NARRATIVA HISTORICA E PROCESSO DE IMPLANTACAO DA RCPCD E DO
CER

A figura 4.1 resume de maneira grafica os principais marcos apresentados no processo
histérico da implantagao da RCPCD e do CER, como foco na microrregiao estudada, conforme

apresentado pelas entrevistadas.

Figura 4.1 - Linha do Tempo de implantagdo do CER no periodo entre nos anos 2011 e 2016

- Documento: Instrutivos de

reabilitagdo fizsica, mental, auditiva e - Documento:
Visual (CER. e Oficinas Ortopédicas) Diretrizes para a
- Documento: Decreto - Chegada articuladora de reabilitagiio organizagio das
7.612- Plano Viver sem da supervisio agdes de reabilitagdo
Limite - Chegada da gerente do CER na rede de cuidados
- Portaria de instituicdo da - Inicio do processo de implantagio do 4 pessoa com
RCPcD CER deficiéncia
2011 e 2012 2014 2016
2013 2015
- Instituigdo e inicio dos encontroz do Grupo - Chegada novos
Condutor profissionais concurso

- Documento: Rede de Cuidados 2 Pessoa - Inicio funcionamento CER
com Deficiéncia. Plano de agio da RRAS -
0&
- Implantagde RCPCD e CERs em S&c0 Paulo
- Chegada articuladora de reabilitagio
coordenadoria
- Inicic Foruns de reabilitagio na regifo
- Inicio reforma AE

Fonte: a autora.

O percurso das politicas publicas e atencdo a saiude e reabilitagdo para pessoas com
deficiéncia ¢ anterior ao Plano Viver sem Limite e marcado por influéncias de organizagdes
internacionais ¢ mobilizagdes sociais, especialmente das pessoas com deficiéncia e suas
familias. No entanto, a instituicdo do plano e as proposi¢des que se seguiram a ele, sdo
considerados pelas entrevistadas como um marco e um avang¢o importante para o cuidado com
as pessoas com deficiéncia. Elas ressaltam que embora o municipio ja oferecesse uma politica
propria de atengao a saude e reabilitagcdo das pessoas com deficiéncia, a adogao do tema como
primordial no debate nacional na época possibilitou um fortalecimento e aprimoramento do

trabalho realizado.
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O Plano Viver sem Limite instaura uma proposta de integra¢do e articulacdo entre
politicas, programas e acdes, para facilitar o exercicio pleno e equitativo dos direitos das
pessoas com deficiéncia. Esse plano institui instancias de gestao que deverdo definir politicas,
planos e acdes, articular e monitorar os 6rgaos competentes com base em eixos de acesso a
educagdo, inclusdo social, acessibilidade e atengdo a saude e as diretrizes nessas vertentes. O
plano também determina que a vinculagdo dos Municipios e Estados ocorra por meio de adesdao
voluntaria (Brasil, 2011). Os grupos ¢ Comités responsaveis por seu desenvolvimento e suas
atribui¢des estdo apresentados no quadro 4.1.

Desde 2019 o Comité Gestor e o Grupo Interministerial de Articulagdo e Monitoramento
estdo extintos pelo decreto n. 9784, devendo suas fungdes serem realizadas pelos 6rgdos que o
representam. O Comité Interministerial de Tecnologia Assistiva ¢ mantido por meio do Decreto
n. 10.094/2019. Segundo Dario Pasche, Diretor do Departamento de Ac¢des Programaticas
Estratégicas (DAPES-MS), tanto o Comité Gestor como o Grupo Interministerial foram
decisivos na construgdo de politicas publicas para pessoas com deficiéncia, considerando uma
logica de maior articulagdo, interagdo e integracdo entre as areas (Brasil, 2014a).

A coordenagdo do eixo de atengdo a satide esteve sob a responsabilidade da Coordenagao-
Geral de Saude da Pessoa com Deficiéncia do DAPES - MS, que instituiu, no ano de 2012, por
meio da Portaria n° 793, a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, com a finalidade de
criar, ampliar e articular de pontos de atenc¢do a saude para pessoas com deficiéncia temporaria
ou permanente; progressiva, regressiva ou estavel; e intermitente ou continua, no ambito do
SUS. A equipe que propds a RCPcD considerou este um grande ganho, pois pela primeira vez
a saude da pessoa com deficiéncia ¢ assumida como eixo estruturante, j& que se constitui em
uma rede prioritaria (Brasil, 2014a, 2017). Como indicado anteriormente, a Portaria n°793 foi

substituida em 2017 pela Portaria de Consolida¢do n.3 (Brasil, 2017).



Quadro 4.1 — Instancias de gestdo do Plano Viver Sem Limite

67

Instincias de

Comité Gestor

Grupo Interministerial de

Comité Interministerial de

monitoramento e
avalia¢do do Plano.

Gestiao Articulac¢io e Monitoramento Tecnologia Assitiva
Titulares de: Representantes de: - Representantes de:
- Secretaria de Direitos - Secretaria de Direitos Humanos da - Secretaria de Direitos Humanos
Humanos da Presidéncia | Presidéncia da Republica; da Presidéncia da Republica;
da Republica; - Casa Civil da Presidéncia da - Ministérios da Ciéncia,
- Casa Civil da Republica; Tecnologia e Inovagao;
Presidéncia da - Secretaria-Geral da Presidéncia da - Ministério da Fazenda;
Republica; Republica; - Ministério do Planejamento,
- Secretaria-Geral da - Ministério do Planejamento; Orgamento e Gestao;
Presidéncia da - Ministério do Or¢amento ¢ Gestdo; - Ministério do Desenvolvimento,
é Republica; - Ministério - Ministério da Fazenda; Industria e Comércio Exterior;
8 do Planejamento; - Ministério do Desenvolvimento -Ministério da Educagao;
:g - Ministério do Social e de Combate a Fome; -Ministério da Saude;
E Orgamento e Gestao; - Ministério da Saude;
- Ministério da Fazenda; | - Ministério da Educagdo;
- Ministério do - Ministério da Ciéncia Tecnologia e
Desenvolvimento Social | Inovagio;
e de Combate a Fome; -Ministério da Previdéncia Social;
-Ministério das Cidades,
-Ministério do Esporte;
-Ministério do Trabalho e Emprego;
-Ministério das Comunicagdes;
- Ministério da Cultura.
- Definir as politicas - Articular os 6rgéos e entidades - Formular, articular e implementar
programas e agdes; envolvidas na implementagdo do politicas, programas e acdes para o
- Fixar metas e orientar Plano para assegurar a execugao, fomento ao acesso,
. a formulag@o, a monitoramento ¢ avaliagdo das desenvolvimento e inovagdo em
é: implementagdo, o politicas, programas e agdes; tecnologia assistiva;

- Apresentar periodicamente as
informagdes sobre a implementagéo
ao Conselho Nacional dos Direitos da
Pessoa com Deficiéncia.

Fonte: a autora.

A portaria da implantacdo da RCPcD versa sobre as disposicdes gerais, diretrizes e

objetivos, além da descri¢ao especifica dos componentes da rede, como: a atengdo basica; a

atencao especializada em reabilitacdo auditiva, fisica, intelectual, visual, ostomia e multiplas

deficiéncias; e a atencdo hospitalar de urgéncia e emergéncia. A atencdo especializada em

reabilita¢do pode ser composta por estabelecimentos de saude habilitados em apenas um servigo

de reabilitacdo, pelos Centros Especializados em Reabilitagdo (CER), composto por dois ou

mais servigos de reabilitacdo e pelos Centros de Especialidades Odontologicas (CEO). O texto

ainda determina que esses componentes devem seguir os preceitos inerentes indispensaveis a

garantia da equidade no cuidado a populacdo, tais como: acessibilidade, comunica¢do, manejo

clinico, medidas de prevencao da perda funcional, de redugao do ritmo da perda funcional e/ou

da melhora, recuperacdo ou compensagdo da fungdo perdida e manutencao da funcao atual

(Brasil, 2017).
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O documento normatizou ainda a operacionalizagdo da RCPcD, descrevendo tanto os
passos para implantagdo, quanto a caracterizagdo, estrutura fisica, instalagdes e materiais dos
componentes. Também instituiu a implantagdo de uma camara técnica de assessoramento e
apoio para realizagdo de estudos especificos visando a ampliagdo e qualificagdo das a¢des para
a implementacao da rede.

De acordo com o Plano Viver sem Limite, a adesao dos Estados e Municipios a RCDcP
era voluntaria, e contava com a institui¢do de Grupos Condutores Estaduais ¢ Municipais de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia para a elaboracao de diagnostico, desenho de Planos de
acao Estadual e Municipal e a contratualiza¢ao dos pontos de atengdo. Os Grupos Condutores
tém responsabilidades de implantacdo e acompanhamento da RCPcD da regido segundo
previsto nos Planos de A¢ao e contam com o apoio do Ministério de Saude que deve monitorar
e avaliar o processo de implantagao e implementagao da RCPcD (Brasil, 2017).

A partir de entdo comegou o processo de implantagdo da RCPcD nos estados e cidades
que aderiram a proposta, acompanhado pela equipe do MS que realizou viagens pelo Brasil, a
fim de apoiar a implementagdao da proposta da RCPcD (Brasil, 2014a). Esta dinamica foi
confirmada pelas entrevistadas de niveis de gestao central, que relataram a presenca constante
de apoiadores do MS no processo de implantagdo que se deu na cidade.

As entrevistadas relatam que o inicio do processo em Sao Paulo aconteceu em 2013, com
a institui¢do do grupo condutor, composto por representantes da area da satde e atencdo a
pessoa com deficiéncia do Municipio e Estado e tinham o objetivo de fazer o diagnoéstico da
situagdo da atencao as pessoas com deficiéncia no municipio e a proposi¢ao de um plano de
acao para a implementacgao das novas propostas ministeriais.

O documento Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia - Plano de ag¢do da RRAS —
06 descreve a participacao da Diretoria Regional de Satude 1 (Grande Sao Paulo) da Secretaria
Estadual de Satde, da Secretaria Municipal da Pessoa com Deficiéncia e Mobilidade Reduzida,
do Conselho Municipal de Saude e dos seguintes setores da Secretaria Municipal de Saade:
Area Técnica Saude da Pessoa com Deficiéncia, Geréncia de Controle e Regulacdo, CEInfo,
Autarquia Hospitalar Municipal, Atencdo Basica, Atendimento Domiciliar, Coordenadorias
Regionais de Satde. Neste documento foram apresentadas as informacdes colhidas sobre a
caracterizacdo das pessoas com deficiéncia e o diagnostico detalhado das agdes de atencdo a
pessoa com deficiéncia prestados nos servicos de satde da cidade (Sao Paulo (Estado), 2013).

A representante da area técnica da Pessoa com Deficiéncia (PcD) da SMS e a assessora
da area técnica de reabilitacdo da CRS, que foram entrevistadas na pesquisa, participam do

grupo condutor. Relatam que o processo de construc¢ao do diagndstico e plano de agdo no grupo
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condutor foi muito rico, de trabalho intenso, de muitas trocas entre os participantes e que a
atuacdo efetiva de cada uma das éreas e participantes foi um diferencial para sua construcdo. E
entendem que essa foi uma grande prioridade no momento de sua execugdo, por isso as
atividades aconteceram com tamanho empenho e disposi¢ao e acarretaram um bom resultado.
Para liderar esse processo na CRS da regido do CER estudado a assessora da area técnica
de reabilitacdo foi convidada a compor a equipe. Ela conta que, como os outros representantes
das coordenadorias de saude, ficou responsavel pela apresentacdo de caracteristicas da
populagdo, dados dos servicos de reabilitacao nos territdrios de abrangéncia e proposigdes para
implantacdo da rede e que, para isso, sua ac¢ao inicial foi realizar os foruns de reabilitagdo, para
se aproximar e conhecer os profissionais e servicos das atividades que desenvolviam e como se
relacionavam. Nos encontros iniciais os servigos apresentaram suas atividades, as demandas e
dificuldades e auxiliaram a pensar nos fluxos da rede. Ela considera que esse foi um processo
importante de reaproximacao entre os profissionais que estavam muito distantes e solitarios.

A partir do diagnoéstico realizado e tendo em vista as propostas e diretrizes do SUS, do
Plano Viver sem Limite e da Portaria de implantagdo da RCPcD, o grupo condutor definiu
algumas acdes gerais, em cada nivel de atengao e de informagdes e regulacdao. De modo geral,
as acdes previstas no plano versam sobre a ampliacdo de acesso, os processos regulatorios, a
melhoria de acessibilidade nos servigos, a prevencao e detec¢do precoce de deficiéncias, a
articulagdo dos servigos de satude e intersetoriais, o fortalecimento dos processos de educacao
permanente, a diversificagdo e ampliacdo de estratégias de reabilitagdo no territorio que
possibilitem cuidado compartilhado, a prevencao de perdas funcionais, o desenvolvimento de
potencialidades, o suporte aos cuidadores e inclusdo social destas pessoas, a ampliacdo e
aprimoramento do fornecimento e acompanhamento de OPMs e a institui¢do dos CERs nas
diferentes supervisodes técnicas de saude, por meio da ampliagdo e implementacao dos atuais
NIR, de NISA e do APD (Sao Paulo (Estado), 2013).

As entrevistadas informam que a partir do final do ano de 2013, e principalmente em
2014, comecgou o processo de execu¢do do plano de acdo, com a aproximagdo do grupo
condutor das equipes de gestdo locais, a fim de realizar a articulagdo com os servigos ja
existentes nos territdrios. A representante da area técnica da PcD relata que a SMS procurou
trabalhar com a cooperacdo das equipes das CRSs e STSs, de forma que fossem uma ponte,
orientando-as a incluir e estimular a participacdo dos servigos e profissionais no processo de

implantacao da rede e estabelecendo intermediacao de orientagdes e duvidas. Ela considera que
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esse periodo foi importante para implantacdo e habilitagdo dos CERs pela cidade, mas ressalta
que a realidade da rede e dos servigos de reabilitagdo ndo foi, nem ¢ homogénea no municipio.

A assessora da area técnica de reabilitacio da CRS explica que na regido da
coordenadoria o processo de implantagao dos CERs foi diferente em cada STS a depender da
estrutura tanto fisica, de recursos humanos e, especialmente, do tipo de administragdo municipal
vigente: direta ou via parceria com uma organizacdo social. Ela e as demais entrevistadas
informam que na STS do CER estudado ja havia equipes de NIR e NISA dentro de um
Ambulatério de Especialidades (AE) e se optou, naquele momento, que fosse habilitado um
CER nas modalidades pré-existentes naquele espaco, a saber reabilitacdo fisica e auditiva.
Decidiram, portanto, que o espago fisico seria reformado e novos profissionais contratados via
concurso, uma vez que a equipe nao estava completa para os parametros do MS. Em paralelo,
as entrevistadas indicam que havia um planejamento de transforma-lo, posteriormente, em CER
IV, locado em outro espaco que fosse exclusivo para esse servico, e afirmam que foram
realizadas diversas tentativas de iniciar esse processo, tendo enfrentado dificuldades,
especialmente de encontrar um novo espaco fisico para sua instalagdo, mas que ainda hoje esse
plano nao foi descartado.

As entrevistadas relatam também que no final de 2013 e inicio de 2014 foram indicadas
duas novas profissionais para auxiliar no processo de implantagdo da RCPcD e do CER na
regido, uma na funcdo de articuladora de reabilitagdo da STS e outra na fun¢do de gerente de
CER. Até entdo, como NIR/NISA ndo havia indicagdes de gerente do servico que era
subordinado a coordenagdo do AE. Essas profissionais, junto com assessora da area técnica de
reabilitacdo da CRS foram responsaveis tanto pelo acompanhamento da reforma, entrada de
novos profissionais e reorganizacao dos processos de trabalho do CER, quanto pela articulacao
com os demais servicos do territorio.

Em relagcdo aos processos para implantacao e habilitagdo do CER, a assessora da area
técnica de reabilitagdo da CRS e a articuladora de reabilitacdo da supervisdo técnica de saude,
relataram que para a condugdo da reforma e solicitacdo de contratagdo de profissionais, foi
necessaria intensa articulagdo e negociagdes com diferentes setores da STS, CRS e SMS, como
recursos humanos, obras e financiamento, para a apresentacdo das necessidades de estrutura
fisica e de equipe, tanto para o funcionamento adequado do CER como para a sua habilitagao,
segundo as normas previstas pelo MS. Elas referem que, apesar de o tema ter sido colocado
como prioridade nos niveis superiores de gestdo, encontraram resisténcia por parte dos outros

setores nesse processo € as associam as grandes demandas também por profissionais e espacgo
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fisico das outras areas, assim como a pequena importincia dada ao tema da pessoa com
deficiéncia.

O processo de reforma e tomada de posse dos profissionais do concurso se estendeu até
o0 ano de 2015 quando chegaram 4 fisioterapeutas, 1 fonoaudiologo, 1 terapeuta ocupacional e
1 psicologo (no ano seguinte, mais uma psicologa, uma terapeuta ocupacional e profissionais
ampliaram a equipe, realocadas de outras unidades). A gerente atual, que na época compunha
a equipe NIR/NISA, mas nao na fun¢ao de coordenacao, relata em sua entrevista que com a
chegada dos profissionais a equipe, realizou leituras sistematicas e discussdes de documentos
norteadores, especialmente a portaria de implantagdo da RCPcD, a fim de compreender qual
era a missdo e objetivo do CER e refletir, a partir da estrutura disponivel, sobre como organizar
as praticas para seguir as proposigoes.

Nesse sentido, as entrevistadas descrevem uma aproximacao delicada das responsaveis
pela area da reabilitacdo em nivel de STS e CRS a fim de apresentar as mudangas de orientacao
do trabalho e os paradigmas que as orientariam, e buscar construir, em conjunto, novas praticas
e processos de trabalho. Descrevem que os foruns de reabilitagdo continuaram acontecendo e
se estabeleceram como espagos potentes de trocas, além disso relatam que realizaram conversas
mais especificas com os profissionais, em visitas as unidades e participagdo em reunides de
equipe. Relatam, também, que perceberam resisténcia de alguns profissionais dos servicos do
territorio e do NIR/NISA para se adequarem ao novo funcionamento enquanto RCPcD e CER,
e creditam isto a formagao profissional mais antiga e tradicional, que focava a atencdo as
pessoas com deficiéncia restrita aos especialistas, de maneira cindida, bem como ao desafio de
reinventar um trabalho, que ja se realizava ha muito tempo, ao medo do desconhecido e a
grande demanda por atendimentos a populacdo na regido.

Em relacdo a participacao das pessoas com defici€éncia nesse processo, as entrevistadas
da STS e CRS informam que no territorio ha um movimento atuante de pessoas com deficiéncia
que, na época, realizaram reunides com a participacao destas para apresentacdo da proposta
da implanta¢do da RCPcD e CER. Segundo as entrevistadas, eles contribuiram com reflexdes
quanto as necessidades do territorio e participaram de agdes compartilhadas para sensibilizagado
e obtenc¢do de novo espago para construgdo de novo prédio para o CER. No entanto, a gerente
do servico relata que ndo houve participagao de usuarios do CER, na sua implantagdo, assim
como pouca atuacdo do conselho gestor, que era compartilhado com o AE e ndo tinha

representantes do NIR/NISA.
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Ainda como marco importante do processo inicial da implantacdo da RCPCD e do CER,
as entrevistadas apontaram a criagdo em 2015 e publicacdo em 2016 das Diretrizes para a
Organizacdo das Agoes de Reabilitagdo na Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia. O
documento que € revisao do “Diretrizes Técnicas para Gestores e Profissionais na area da Saude
da Pessoa com Deficiéncia do Municipio de Sao Paulo” de 2011 se propde a subsidiar e
contribuir com a organizagdo, o funcionamento dos servigos e agdes que devem ser realizadas
por eles (Sao Paulo (Municipio), 2016a).

A representante da area técnica da pessoa com deficiéncia da SMS salienta que esse
documento foi revisto e construido a muitas maos, com a participagdo dos assessores da area
de reabilitacdo das CRSs e que, antes de finalizado, foi apresentado as equipes dos NIRs,
NISAs e CERs e que ap0s esta analise, tanto as criticas como sugestdes foram incorporadas.
Esse documento, segundo as demais entrevistadas e conforme a observagao da pesquisadora,
auxiliou muito a organizagdo da pratica no CER.

Atualmente, o CER estudado ainda compartilha o espago fisico com os demais servigos
do complexo: um CEO, uma AMA e o Rede Hora Certa, antigo AE, mas possui salas proprias,
coordenagdo e organizacao interna especificas.

No entanto, ao contrario do que se esperava no inicio do processo, o CER ndo foi
habilitado, pois, segundo as entrevistadas, encontrou entraves nos processos burocraticos no
periodo 6timo para as habilitagdes, momento em que os demais servicos do municipio foram
habilitados. Além disso, o CER estudado possui hoje as condigdes fisicas, de equipamento e de
profissionais ainda mais distantes do que o padrao solicitado, uma vez que, apds a reforma,
perdeu algumas salas e ja ndo conta com todos os profissionais da equipe minima solicitada
pelo ministério devido a algumas aposentadorias.

Para as entrevistadas, a nao habilitacdo acarreta problematicas para o servigo por
auséncia de financiamento especifico, falta de transporte sanitario e de manutencao da equipe
minima necessaria, mas, principalmente, em relagdo a restricdo de possibilidades de atividades
da satde auditiva, pois, por ndo serem habilitados, ndo podem dispensar o Aparelho de
Ampliagdo Sonora Individual (AASI). Em relagdo ao funcionamento e processos de trabalho
do servigo, foi ressaltado pelas entrevistadas e esta descrito no documento das Diretrizes para
a organizagdo das agoes de reabilitagdo da RCPcD que este deve ser o mesmo para os
NIRs/NISA ou CER, independente da habilitagao.

Finalmente, as entrevistadas e os participantes do grupo de discussao consideram que o
processo de implantacdo da RCPcD e do CER nao foi um processo estanque ou pontual, pelo

contrario, entendem-no como um processo que teve um comec¢o mais intenso, de diversas
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atividades e mudancas, mas que permanece em continua constru¢ao. No entanto, ressaltam que
atualmente a drea da atencdo a PcD ndo estd mais em evidéncia e ndo ¢é tratada com a mesma
priorizacdo que outrora, o que configura uma problematica importante, ja& que ¢ uma rede e
servicos novos precisam de empenho para serem implantados e crescerem adequadamente. A
representante da area técnica da pessoa com deficiéncia da Secretaria Municipal de Satude
informou que o grupo condutor, que havia passado um periodo sem se reunir devido ao
direcionamento da for¢ca de trabalho a outras demandas, atualmente esta retomando suas
atividades, com a proposta de fazer uma revisao do funcionamento dos servigos, das redes e

dos documentos, a fim de apontar avangos, problematicas e novos desafios.

42 COMPREENSAO DE DEFICIENCIA E REABILITACAO E MODELOS
NORTEADORES

As préaticas em assisténcia a saude e reabilitagdo sdo sempre pautadas por conceitos ou
modelos referentes a compreensdo de deficiéncia e abordagens em reabilitacdo.

Na andlise documental foi possivel observar que alguns desses conceitos sao
explicitados, a partir de consideragdes a documentos fundantes da concepcao de deficiéncia e
reabilitagdo, ou de construcdo tedrica propria, enquanto outros aparecem nas entrelinhas do
discurso. Foi possivel notar ainda a apropriagdo de alguns temas debatidos em saude coletiva
para os modelos assistenciais, como as perspectivas da integralidade e da humanizac¢do dos
cuidados.

A Convencgao Internacional sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia da ONU e
seu protocolo facultativo, promulgados com carater de emenda constitucional pelo decreto n.
6949 de 2009 no Brasil, ¢ apresentada no artigo primeiro no Decreto do Plano Viver sem Limite
como balizador das politicas, programas e a¢des pautados a partir dele. Ela ¢ ainda, em conjunto
com o Relatorio Mundial sobre a Deficiéncia da OMS citada na Rede de Cuidados a Pessoa
com Deficiéncia, Plano de a¢do da RRAS — 06 e nas Diretrizes para a Organiza¢do das A¢oes
de Reabilitacdo na RCPcD para ajudar a conceituar deficiéncia e reabilitacdo. Ambas haviam
sido consideradas também na Portaria n. 793/2012 de implantagdo da RCPCD, mas na
consolidagdo de portarias em 2017, o texto de consideragdes foi retirado (Brasil, 2011; Sao

Paulo (Estado), 2013; Sao Paulo (Municipio), 2016a).
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A Convencao Internacional sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia propde a
supera¢do do modelo médico para o modelo social de compreensdo da deficiéncia, apontando
que a deficiéncia ¢ uma condi¢do definida a partir da relagao que a sociedade estabelece com
as caracteristicas dos sujeitos, € que a atengdo prestada as pessoas com deficiéncia, a partir da
otica dos direitos, ¢ pautada nos direitos humanos e de cidadania (Brasil, 2009a)

O Relatério Mundial sobre a Deficiéncia parte das mesmas premissas € apresenta
contribuicdes tedricas e praticas para acdes na dire¢ao do instituido na Convengao, e aprofunda
conceitos de deficiéncia, apresentando e problematizando os modelos médico e social e
considera a CIF, enquanto modelo biopsicossocial, como modelo ideal de compreensdo de
deficiéncia. A CIF ¢ também adotada para a conceituacdo de reabilitagdo, que ¢ definida como
conjunto de medidas que ajudam pessoas com defici€ncia a terem ou manterem funcionalidade
na interacdo com seu meio ambiente, considerando toda a complexidade apontada no modelo.
Segundo o Relatorio, a reabilitacdo deve acontecer durante determinado periodo, ser realizada
por uma pessoa ou por uma equipe multiprofissional e ser necessaria desde a fase aguda ou
inicial até a fase de manuten¢ao (Organizagao Mundial da Satde, 2011).

O Instrutivos de reabilitagio do CER e oficinas ortopédicas apresenta em sua
introducdo uma abordagem teorica sobre os conceitos norteadores, propondo a discussdo a
respeito do termo (re)habilitacdo, pois considera que a deficiéncia inaugura uma nova
experiéncia € momento na vida do sujeito, que deve ser, portanto, habilitado nesse novo
contexto. O documento indica que atendimento deve ser realizado por equipes
multidisciplinares e interdisciplinares e as agdes pautadas nas necessidades de cada individuo
e com o foco em sua funcionalidade, considerada a partir dos preceitos da CIF. Considera,
ainda, que o olhar da reabilitacdo dentro do contexto da funcionalidade amplia os horizontes e
privilegia aspectos relacionados a inclusdo social, desempenho de atividades e participagao do
individuo na familia, comunidade e sociedade (Brasil, 2014b).

Nas descri¢des dos documentos estdo presentes contetidos que indicam compreensdes
de deficiéncia e reabilitacdo. Entre diretrizes e objetivos, apresentam-se consideragdes que
corroboram com perspectivas colocadas pelos debates trazidos pelo modelo social, como:
garantia de direitos e cidadania; diversificacdo de agdes em reabilitagdo; priorizacdo por
servicos de base territorial e regionalizados; inclusdo social, autonomia e participacdo das
pessoas com deficiéncia na sociedade e nas decisdes sobre si € seu processo terapéutico;
enfrentamento de estigmas e preconceito; fomento a acessibilidade e ao trabalho em equipe
multiprofissional e interdisciplinar. Porém, na descri¢ao e detalhamento de funcionamento,

atribuicdes e acdes, as consideracdes sdo mais pautadas em atividades e terapéutica centrada
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em procedimentos e até em patologias, na concessdo de OPMs e AASI e, portanto, mais
condizentes com a perspectiva médica de compreensao da deficiéncia do modelo biomédico de
reabilitagao.

Nas entrevistas, os participantes, especialmente do grupo de discussao, consideraram
que ndo tém o habito de refletir sobre perspectivas ou conceitos que norteiam o trabalho e
tiveram certa dificuldade para fazer distingdes e nomeagdes. As profissionais da gestdo e
participantes da equipe consideram que estdo em processo de transicao entre modelos, de
mudanca de paradigmas, onde a RCPcD e o CER sdo marcos importantes. Também apontam
que os documentos norteadores propdem uma pratica mais pautada em agdes em rede de
atengdo e em uma concep¢do mais ampliada sobre deficiéncia, saude e reabilitacdo, mas
ressaltam que a descricdo em legislagdes ¢ documentos ndo acarreta instantaneamente
mudangas nessa pratica e apontam para o grande desafio que ¢ exercitar no dia a dia do servigo
uma forma diferente de fazer reabilitagao.

A transicao a qual se referem trata de praticas tradicionais de reabilitacdo, nomeadas por
alguns também como modelo biomédico para uma nova pratica. O modelo tradicional ou
biomédico ¢ descrito, pelas participantes, como centrado na patologia, em um profissional
especifico ou na somatoéria de profissionais sem interagdo entre eles. O novo modelo ou nova
pratica ¢ nomeado por elas como baseada no PTS, clinica ampliada ou modelo biopsicossocial
e ¢ pautado na atuacao interprofissional, na rede de saude e intersetorial, e em a¢des com o foco
no sujeito e na participacao ativa deste e de sua familia no cuidado, de maneira a possibilitar
maior autonomia, participagao social, circulacdo em diversos espacos ¢ inclusao.

Nesse sentido, elas consideram que ¢ preciso ter um olhar diferente e mais amplo para
as pessoas com deficiéncia e suas necessidades, focado em garantias de direitos de acesso e
cuidado, tanto no ambito da saide como nos outros setores como educagao, lazer, trabalho e
assisténcia social. A representante da area técnica da pessoa com deficiéncia da SMS apresenta
a estratégia dos APD como um exemplo de atuacdo com o foco em um modelo que propde
atuacdo no territorio, nos processos de independéncia, autonomia, circulacdo e participagao
social. Ela considera que a presenga dessas equipes dentro dos CERs e sua experiéncia nesse
tipo de trabalho suscita uma modificagdo nos processos mais tradicionais de reabilitacao.

A equipe do CER acredita que no dia a dia de suas atividades, os profissionais transitam
entre os dois modelos, a depender do caso e da demanda, uma vez que, segundo elas, quando a
problemadtica do caso esta relacionada e pode ser resolvida com intervengdes no corpo € na

biomecanica dos sujeitos ou com uso de aparelhos, se baseiam mais no modelo biomédico e
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exemplificam com casos de ortopedia ou de satde auditiva, que necessitam de uso de AASI. E
em relagdo aos casos que apresentam demandas ou sdo atravessados por influéncias
psicossociais, estes sdo abordados a partir do modelo por elas nomeados como biopsicossocial,
e exemplificam em geral pelas condi¢des de criangas que trazem demandas escolares ou ainda
por pacientes com condi¢des neurologicas em geral. As profissionais complementam com a
ressalva de que, mesmo quando atuam sobre a perspectiva do modelo biomédico, procuram nao
deixar de enxergar o sujeito no seu contexto.

Nesse sentido, as entrevistadas pontuam que a proposta de atuagcdo baseada em praticas
mais ampliadas na rede, e contexto das pessoas com deficiéncia, ndo deve significar que as
pessoas com deficiéncia ndo precisam de terapia e reforcam que ¢ um problema que, as vezes,
elas nao tém acesso quando precisam e concluem que o ideal ¢ que a equipe possa ter um olhar
para o sujeito em seu contexto e construa com ele um PTS, que possa abarcar diversas
possibilidades, como a prépria terapia, a concessao de aparelhos auxiliares, o cuidado continuo
na rede de satde e a participag@o e inclusao nos espagos do territorio.

As participantes da pesquisa problematizam ainda que grande parte dos usuarios chega
ao CER com a expectativa de uma reabilitagdo a partir do viés biomédico, que ¢ a abordagem
socialmente esperada, e que alguns profissionais apresentam maior dificuldade e resisténcia
para mudar a forma como vem desenvolvendo seus trabalhos. Os profissionais da equipe
avaliam que, muitas vezes, mesmo quando se propdem a desenvolver atividades de reabilitagao
mais ampliadas, eles se restringem aos relatos dos usuarios e familia sobre o contexto e
orientagdes para buscar servigos da rede, pois da maneira como organizam as atividades no
servigo ndo conseguem conhecer o cotidiano dos pacientes, sua casa e seus desafios reais de
circulagdo no territério. A articuladora da STS também faz uma avaliagdo de que a gestdo
deveria estar mais presente no dia a dia do servigo, para o apoio a essa mudanca de paradigma.
No entanto, apesar dessas dificuldades e desafios, elas acreditam que essa € uma discussao
sobre a qual as pessoas t€m se apropriado mais e que as praticas tém caminhado no sentido de
sua ampliacdo.

Nas atividades que contaram com a participacdo da pesquisadora, os aspectos
observados no cotidiano do servigo revelaram, prioritariamente, uma pratica pautada em uma
compreensdo ampliada de deficiéncia, para além dos aspectos de estrutura e fung¢@o das pessoas
nessas condigdes, também com atencdo para seu contexto, e sua subjetividade e uma abordagem
mais integral para responder as demandas que surgem desse olhar. Entre esses aspectos, que
serdo aprofundados na apresentacdo das atividades desenvolvidas, estdo o trabalho

interprofissional, que se estabeleceu em quase todas atividades observadas de maneira efetiva,
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o esforco para atuagdo em rede de saude e intersetorial, a ampliacdo do olhar para a realidade e
condi¢des de cada uma das pessoas atendidas, especialmente no momento de discutir os casos
em equipe e nas reunides ampliadas com outros profissionais da rede como também a tentativa

de extrapolar os espagos de reabilitacao.

4.3 PROCESSOS DE TRABALHO E ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

O processo de trabalho pode ser entendido como a maneira na qual os profissionais
desenvolvem suas atividades profissionais. No campo da satide coletiva, um importante autor
que debate as praticas de saiude, Ricardo Bruno Mendes Gongalves, se baseia na teoria marxista
para indicar que os processos de trabalho em satde sdo a¢des humanas executadas para
transformar um objeto a partir de meios em instrumentos proprios a sua pratica. Essas agoes,
segundo ele, devem responder a carecimentos ou necessidades e sdo orientadas a uma finalidade
determinada pela forma como os agentes do processo aprendem a realidade, dentro do contexto
socio-historico e as forcas atuantes nos embates no campo (Mendes Gongalves, 1992 apud
Caldeira, 2009; Mendes Gongalves, 1992;1994 apud Godoy, 2014). A partir dessa perspectiva
que serdo apresentados os elementos desse topico e posteriormente debatidos em relagdo a toda

contextualizacdo das concepgdes de deficiéncia e modelos de reabilitagao.

4.3.1 Equipe

No Quadro 4.2, estdo descritos o nimero de profissionais registrados como funciondrios
do CER e sua jornada de trabalho, conforme dados do Cadastro Nacional de Estabelecimento
de Saude (CNES) em novembro de 2019, bem como o nimero de profissionais na equipe
minima, prevista para a modalidade de CER, de acordo com o Instrutivos de Reabilitagdo para
CER e Oficinas Ortopédicas, do MS e pelas Diretrizes para a Organiza¢do das Agoes de
RCPcD da SMS.
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Quadro 4.2. Quadro de profissionais em atividade no CER

Profissional Numero de Jornada de | Horas Numero de | Horas
profissionais trabalho semanais profissionais | semanais
individual - Instrutivo | segundo
e/ou Instrutivo
Diretrizes* MS
Fonoaudidloga 2 40 80 4 160
Terapeuta Ocupacional | 2 30 60 2 60
Fisioterapeuta 5 (sendo uma 30 ou 20 140 (sendo 30h | 4 120
profissional de uma
responsavel apenas profissional
por parte responsavel
administrativa da apenas por
concessdo de OPM) parte
administrativa
da concessdo
de OPM)
Psicologos 3 (incluindo gerente | 40 90 (incluindo 2 80
na fungéo de 10 horas da
psicologa) gerente na
fungdo de
psicologa)
Médico Neurologista 1 (compartilhado 5 5 1 (ou | 40
com Hora Certa) ortopedista)
Médico 1 (compartilhado 5 5 1 40
Otorrinolaringologista com Hora Certa)
Meédico Ortopedista e | 1 (compartilhado 5 5 1 (ou | 40
traumatologista com Hora Certa) neurologista)
Gerente 1 30 30 1 -
Assistente 1 40 40 3as -
administrativo
Enfermeiro 0 0 0 2 80
Auxiliar de | 1 30 30 Opcional -
Enfermagem
Fonte: a autora.
*As categorias profissionais de Meédico Clinico, Proctologista, Urologista ou

Gastroenterologista, Nutricionista, Musicoterapeuta, Assistente Social e Pedagogo sao
opcionais e nao estao presentes no CER estudado

O numero de profissionais estd aquém do previsto para a equipe de CER nas
modalidades auditiva e fisica, principalmente em relacdo a fonoaudidlogos, enfermeiros e
médicos. As entrevistadas relatam que no momento da implantagdo do CER o nimero de
fonoaudidlogos estava dentro do esperado, e que apos a aposentadoria de duas profissionais nao
houve recolocagdo, permanecendo o quadro insuficiente de profissionais da area. Por outro
lado, referem que nunca contaram com profissionais de enfermagem. A articuladora de
reabilitagdo da STS acredita que ndo hd um conhecimento sistematizado e divulgado da atuacao
deste profissional na reabilitagdo e considera que faltam enfermeiras na rede municipal e que,
portanto, ha prioridade para sua vinculacao a atencao basica e hospitalar. Em setembro de 2019,
apds as entrevistas, foi incorporada ao CER uma técnica de enfermagem, que contribui
realizando orientacdes especificas a equipe e aos usuarios.

Em relacdo aos médicos, as entrevistadas narram que foi realizada uma pactuacao de

liberacao de horas de especialistas do ambulatorio da Rede Hora Certa, inicialmente pro-forma,
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para constar administrativamente no CNES, mas que atualmente eles realizam atividades dentro
do CER, embora ainda ndo cumpram as 5 horas previstas para cada um. Para elas, essa
participagdo representa um ganho importante na qualidade do servigo, com atendimentos
compartilhados e discussao de casos e ha um constante tensionamento na tentativa de ampliar
as horas e atividades médicas no servigo.

Outro profissional em numero insuficiente ¢ o assistente administrativo ou o assistente
de gestao de politicas publicas (AGPP). Embora esteja previsto de 3 a 5 AGPPs, o CER conta
com apenas um, que teve por algum tempo jornada de trabalho compartilhada com outros
servigos. A falta desse profissional sobrecarrega os demais com atividades, que ndo sdo de sua
competéncia e compromete a organiza¢ao administrativa necessaria para o bom andamento do
servico. As entrevistadas salientam que a falta de AGPPs ¢ um problema encontrado nos
servicos de gestao direta do municipio de todas as secretarias e que ndo ha perspectivas de
resolucdo dessa problematica.

Ainda em relacdo a falta dos profissionais, as entrevistadas da STS e CRS informam
que realizam diversas reunides com os responsaveis pelos recursos humanos do territério
pensando em solugdes, mas consideram que se o processo de habilitagdo estivesse mais
avangado teriam mais for¢a para a solicitagdo de complementacdo da equipe. A falta de
profissionais nos servicos tem, segundo elas, se tornado um desafio para os servigos publicos
de administracdo direta de todo o municipio, especialmente em gestdes que ndo priorizam
realizagdo de concursos publicos. Elas comparam a administragao direta do CER com outros
servicos da regido administrados por organizagdes sociais, pontuando que nesse tipo de
administracdo ndo costuma haver problema para a contratacio e substitui¢do de profissionais,
mas que, por outro lado, hd uma grande rotatividade dos profissionais, que dificulta o

estabelecimento dos fluxos ¢ da interacao em rede.

4.3.2 Fluxograma e atividades desenvolvidas

As atividades desenvolvidas pela equipe e profissionais do CER foram reunidas a partir
do grupo de discussdo, das entrevistas e da observacgdo, e serdo apresentadas por meio de

fluxogramas descritores (Franco; Merhy, 2003) e de quadro explicativo (quadro 4.3).
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A elaboracao do fluxograma tomou por base as reflexdes trazidas por Franco e Merhy
(2003) que consideram o fluxograma descritor como uma ferramenta analisadora dos processos
de trabalho, através de uma representagao grafica. Os autores indicam que este deve ser
elaborado pela equipe a partir da perspectiva usuario-centrada, e que sua formulagado e discussao
procuram identificar o fluxo do processo de trabalho a fim de compreender aspectos da
micropolitica da sua organizag¢do e da producdo de servicos. Segundo os autores, os simbolos
utilizados para essa representacao sao a elipse, para a entrada ou saida do processo de produgao
de servigos, o losango, para os momentos em que deve haver uma decisdo para a continuidade
do trabalho e um retdngulo, que diz respeito a0 momento de intervengado, a¢ao sobre o processo
(Franco; Merhy, 2003).

A proposta do uso desse instrumento nesse estudo, bem como sua representacao grafica
¢ inspirada no fluxograma descritor de Franco e Merhy, mas ndo atende exatamente aos passos
propostos pelos autores para a sua construcao. O fluxograma, aqui apresentado, foi baseado em
fluxograma descritor produzido em 2017 por grupo de pesquisa Rede Viva e profissionais da
equipe, que contou com a participagdo direta da pesquisadora deste estudo.

Uma vez que o fluxograma desenvolvido em 2017 priorizava a relagdo do CER com a
RCPcD, sem detalhamento das atividades e processo de trabalho internos e sofreu mudancas
até o ano de 2019, foi necessario a constru¢ao de novo fluxograma, dirigido pelos dados atuais
e mais condizentes com o foco do estudo. O resultado foi apresentado aos profissionais e
aprovado por eles, apds algumas corregdes.

Esse fluxograma ndo pretende ser uma descri¢ao exata de todos os processos de trabalho
realizados pelo servigo, mas procura apresentar um panorama claro para a compreensdo da
complexidade de seu funcionamento, com foco nas atividades realizadas pela equipe. Para tanto
seu registro completo estd apresentado na figura 4.2, e ainda esta dividido, em 3 fluxogramas
especificos das atividades realizadas em reabilitacdo fisica (figura 4.3), satde auditiva (figura
4.4) e interven¢ao oportuna (IO) (figura 4.5).

A entrada para o atendimento no CER deve acontecer por encaminhamento de outros
servicos em marcagoes no Sistema Integrado de Gestdo e Assisténcia a Saude (SIGA), em
agenda interna ou em vagas de reserva técnica, disponibilizadas para acesso em tempo
oportuno. Os servigos preferenciais de encaminhamento sdo as UBSs, hospitais ou servicos de
especialidades em casos com necessidade de reabilitacdo imediata como pos-fraturas, cirurgias
ou reabilitagdo vestibular e o programa Al6 Mae Paulistana para caso de criangas de até 12

meses. Sao disponibilizadas, ao todo, aproximadamente 225 vagas por més para todas as
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atividades que o servigo oferece, o nimero de entrada para cada atividade serd demonstrado em
suas apresentagdes especificas.

O perfil de casos que devem ser encaminhados para o CER foi estabelecido em
pactuacdo local no territério e prevé pessoas com deficiéncia auditiva (para terapia), com
queixas de perdas ou dificuldade auditiva e com queixas no sistema vestibular para reabilitacao
auditiva, bem como recém-nascido de alto risco ou com deficiéncia estabelecida, criangas com
deficiéncias, e pessoas em poOs-alta hospitalar, que sofreram acidente vascular encefalico (AVE)
ou traumatismo craniano encefalico (TCE) com até um ano e meio apds o evento. Ou ainda
pessoas em processos pds-operatorios e/ou pos-trauma recentes com até 6 meses apoOs o evento
e com necessidade de OPMs para a reabilitagao fisica.

Esse perfil de populacao alvo estd proximo ao estabelecido pelo documento de
Diretrizes para a Organizagdo das A¢oes de Reabilita¢do na RCPcD da SMS, que indica ainda
casos cronicos agudizados e 0 acompanhamento para casos cronicos, em carater de suporte em
situacdes nas quais as UBSs ndo consigam realizar esse atendimento. Em relacdo aos AVE e
TCE, esse mesmo documento indica como critério o tempo de atendimento para até um ano
apo6s o evento, ampliado na pactuagcdo da RCPcD da regido estudada.

As entrevistadas pontuam a importancia do estabelecimento de fluxos, clareza da
populacdo alvo e casos prioritarios para uma intervencdo mais oportuna, resolutiva e de
qualidade, e relatam que para essa construg¢ao foi necessario intenso trabalho em rede tanto no
territorio, quanto em instancias superiores de gestdo, bem como com outros setores como
regulagdo e informatica.

Os fluxos de encaminhamento foram mais bem organizados apds a formalizagdo e
estabelecimento de vagas no SIGA, pois as participantes do grupo de discussdo e a gerente
relataram que anteriormente esses encaminhamentos e marcagdes eram realizados por
tramitagdo interna de documentos (TID) ou agendas de papel e dificultavam o acesso dos
usuarios ao servico, uma vez que dependia da presenca de profissional administrativo
responsavel pela agenda, ou contato por telefone, que nem sempre era realizado com sucesso.
Eles consideram que a implantacdo da agenda no sistema nao ¢ apenas questao administrativa,
mas garante acesso mais rapido as atividades que a unidade oferece, € que esse acesso qualifica
o cuidado e o estabelecimento de conexdes na rede, mas pontuaram que manter os fluxos de
encaminhamento funcionando adequadamente ¢ um desafio, especialmente devido a

rotatividade de profissionais nas outras unidades de satde e no setor de regulacao.
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A organizacdo dos fluxos, amplia¢do e aprimoramento dos processos de acesso foram
aspectos bastante abordados também nos documentos, constando tanto nas diretrizes quanto
nas agoes das legislacdes, instrugdes e normativas da implantagao da RCPcD e do CER.

No momento de encerramento do processo de reabilitacdo, ou em outras necessidades
ndo abarcadas pelo servico, o CER também realiza encaminhamentos para diversos servigos
tanto da satde quando intersetoriais. As participantes do grupo de discussao e as entrevistadas
apontam que esses encaminhamentos de referéncia, ou contra-referéncia, especialmente no
retorno para a UBS, devem ser realizados com descrigdo dos processos de reabilitagao
realizados e a previsdo de proximas agdes. Porém, em uma das reunides de matriciamento
observada, as profissionais da UBS queixaram-se que ndo recebem informagdes no momento

em que o usuario recebe alta do CER, o que demonstra necessidade de melhorar esse processo.



Figura 4.2 - Fluxograma descritor do processo de trabalho da equipe do CER referente ao segundo semestre de 2019
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O CER conta com equipes responsaveis pelos servicos de reabilitagdo fisica, que
abordam tanto problematicas neuroldgicas do sistema nervoso central quanto ortopédicas e em
hanseniase, de saude auditiva e de 10. Algumas atividades sdo especificas de cada um desses
setores, outras sao compartilhadas por mais de um ou todos eles. Da mesma forma, parte dos
profissionais atuam em um setor especifico, outros circulam entre atividades em diferentes
setores. Essa organizagdo foi apontada pelos participantes do grupo de discussao e pela gerente
como desafiadora, no sentido de manter a integracdo e a atuagdao multiprofissional e de
transversalidade da equipe, mesmo com suas atividades especificas.

Nao por acaso, o desafio de contemplar a complexidade dessa organizagdo se apresentou
também para a pesquisadora no momento de sua descricdo. Na tentativa de retratar essa
complexidade da melhor forma possivel, as atividades serdao apresentadas a partir de dois grupos
de caracterizagdo que se entrelacam. Um deles demonstra o carater da atividade, envolvendo as
atividades de acolhimento ou avaliagio no momento de entrada no servigo, as atividades
terapéuticas e atividades de reunides e discussdes de casos, por meio do quadro 4.3. O outro,
esta apresentado separado por equipe ou atividades comuns, por meio do fluxograma e de

descri¢ao em texto.

Quadro 4.3 - Atividades desenvolvidas no CER conforme objetivos e populacdo acompanhada
Atividades Objetivos Populacgio
Acolhimento Receber, acolher e avaliar pessoas RN de alto risco ou com deficiéncia
Multidisciplinar encaminhadas para o CER estabelecida (apos 1 ano); Criangas com
deficiéncias; Pessoas com sequelas pos-alta
hospitalar e pos trauma; Pessoas com sequelas
de AVE e TCE até 1 (um) ano e meio apds o
evento
Avaliagdo de Receber, acolher e avaliar pessoas Pessoas em situagdo de pds-operatorio e pos-
’% ortopedia encaminhadas para o CER trauma até 6 meses apds o evento; qualquer
% idade.
E Avaliagdo Receber, acolher e avaliar pessoas Pessoas com queixas de dificuldades de
g audiologica encaminhadas para o CER audicdo, ou com indicag@o para AASI; qualquer
g idade
.Qg) Acolhimento Receber e acolher pessoas Pessoas com deficiéncia auditiva ja
% Deficiéncia encaminhadas para o CER diagnosticadas que necessitam de terapia
QE Auditiva e AASI
3 Avaliagdo Receber, acolher e avaliar pessoas Pessoas com hanseniase; qualquer idade
_ﬂg Hanseniase encaminhadas para o CER
,'g Grupo de Receber e acolher pessoas Pessoas com alteragdes no sistema vestibular
'i reabilitagdo encaminhadas para o CER
Vestibular —
Primeiro Encontro
Acolhimento Receber, acolher e avaliar pessoas Pessoa com necessidade de CR, qualquer idade
cadeira de rodas encaminhadas para o CER para
(CR) prescri¢ao de CR
Acolhimento 10 Receber, acolher e avaliar pessoas RN de alto risco ou com deficiéncia
encaminhadas para o CER estabelecida, até 1 ano de idade

continua
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conclusao
Atividades Objetivos Populagio
Atendimento de Prescrever, conceder e fazer manutengdo ou Pessoa com necessidade de OPMs,
OPM reencaminhar pessoas com demanda por OPMs qualquer idade

Terapia deficiéncia
auditiva

Terapia individual para reabilitacdo de pessoas
com deficiéncia auditiva

Pessoas com deficiéncia auditiva em
uso de AASI ou com implante coclear.
Preferencialmente crianga

Atendimento
individual, dupla ou
trios de demandas

Reabilitagdo de pessoas com deficiéncia

Pessoas com deficiéncia adulto ou
crianca com mais de 1 ano que
apresentam demanda de ateng@o

neurologicas individualizada

Atendimentos Reabilitacdo de pessoas com problematicas Adultos ou criangas pos-fratura, ou pds-
individuais, dupla ortopédicas cirtrgico

ou trios de

reabilitagdo

ortopédica

Grupo reabilitacdo Reabilitacdo de problematicas do sistema Pessoas com alteragdes no sistema
vestibular vestibular vestibular

Grupo de criangas

Reabilitagdo em grupo de pessoas com
deficiéncia

Criangas com problematicas
neurologicas, idade entre 4 e 5 anos

Grupo do parque

Reabilitagdo em grupo de pessoas com
deficiéncia. Propiciar saida do servico de satude e
circulagdo no territorio

Criangas com demandas de
problematicas de comportamento e
transtorno de desenvolvimento, além
das limitagdes fisicas, e que podem
beneficiar-se da ampliagdo do espaco
fora do setting terapéutico

Grupo de cuidados

Orientagdo em grupo de pessoas com deficiéncia.

Adultos com problematicas neurologica
em geral AVC

Grupo de Parkinson

Reabilitagcdo em grupo de pessoas com
deficiéncia

Adultos com Parkinson

Grupo de AVC

Reabilitagdo em grupo de pessoas com
deficiéncia

Adultos com sequela de AVC

Grupos ortopedia

Reabilitagdo em grupo de pessoas com
problematicas ortopédicas, por segmento
(Coluna, MMII, MMSS)

Adultos com problematicas ortopédicas
agudas, pds-trauma e pds-cirurgico

Atendimento em 10

Estimulagdo para desenvolvimento
neuropsicomotor e orientagdes para responsaveis

Bebés com risco para o
desenvolvimento neuropsicomotor

Plantdo de OPM Manutengdo das OPMs, orientagdes quanto ao Pessoas que utilizam OPMs
uso e cuidado com os instrumentos
Plantdo de AASI Manuteng@o do AASI, orientagdes quanto ao uso | Pessoas que utilizam AASI

e cuidado com o aparelho

Reunides

Reunido de equipe

Espago para troca de informacgdes, tomadas de
decisdes e discussdes de demandas
administrativas e casos

Reunido 10 Discussao de casos, tomadas de decisoes e
organizagdo de agenda IO
Matriciamento Compartilhamento e discussdo de casos com as

UBSs de referéncia e ajuste de fluxos

Reunido com
CEFAI

Compartilhamento e discussio de casos de
criangas que estdo em idade escolar

Férum

Espago mensal com a participagao de UBSs,
atencdo secundaria, dos hospitais, universidade
que tratam sobre com os temas da reabilitacdo,
saide mental, infincia e adolescéncia e violéncia

Fonte: A autora
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4.3.2.1 Atividades gerais realizadas pela equipe CER

O acolhimento e avaliagao multiprofissional ¢ uma das portas de entrada do CER, tanto
para as atividades de reabilitacdo fisica, quanto para 10, em casos de criangas maiores de 1 ano,
e conta com a participagdo dos profissionais das trés equipes. Todas as participantes, da
entrevista e do grupo de discussdo apontam o acolhimento e avaliagdo multiprofissional como
uma das principais mudangas trazidas com a implantacao do CER e a RCPcD, elas relatam que
antes a entrada no servigo acontecia por profissional, ou seja, a atencdo bdsica encaminhava
para fisioterapeuta, fonoaudiodlogo e terapeuta ocupacional separadamente e para mais de um,
quando avaliassem necessidade, o que representava uma concep¢ao mais fragmentada da
reabilitagdo e que com a nova proposta a inser¢ao acontece no servico de reabilitacdo, em sua
equipe multidisciplinar que vai avaliar e dar sequéncia as devidas condutas.

O documento das Diretrizes para a organizagdo das agoes de reabilitagdo da RCPcD
prevé que a avaliagdo multiprofissional em reabilitagdo seja realizada em equipe e que no
mesmo dia seja realizado o acolhimento no servigo, atendimento médico e atendimento inicial
de equipe técnica, bem como a discussao do caso e a conduta a ser implementada. O documento
aponta também que a avaliacdo deve ser alicer¢ada nos conceitos da CIF e que podera ser
organizada em dias e agendas diferentes por deficiéncia e populagdo infantil ou adulta. O
numero previsto de vagas disponiveis no documento ¢ de 40 casos novos/més na avaliacao
multiprofissional de reabilitagdo fisica (Sao Paulo (Municipio), 2016a).

No CER estudado, a avaliagdo multidisciplinar em reabilitagdo, nomeada por eles como
acolhimento, ¢ realizada por dupla ou trio de profissionais de diferentes especialidades que
acolhem o paciente com demanda de reabilitacdo ortopédica ou neurolodgica e realizam
avaliacdo inicial, sem uso de instrumento nem protocolo especifico. Ao final do periodo,
realizam discussdo em reunido da equipe da avaliagdio com os profissionais presentes e
posteriormente em data marcada, previamente, dao a devolutiva das atividades sugeridas para
0 usuario.

Na observacao da atividade foi possivel notar um funcionamento organizado e
apropriado pelos profissionais, que ao mesmo tempo que estabelecem um olhar e perguntas
ampliadas para as demandas de reabilitagdo como um todo e para o contexto do usudrio,
também sao resolutivos com demandas que dizem respeito a suas praticas profissionais. Por
exemplo, em um dos casos observados a TO1 que avaliava um caso de fratura de punho, ja fez

medigdes especificas de amplitude de movimento e deu orientagdes iniciais para a usuaria.
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Nesse sentido, a principal dificuldade dessa atividade, segundo as profissionais, ¢ elas nao
saberem qual a demanda do caso, o que dificulta a organizacdo das profissionais para um
acolhimento mais resolutivo, respeitando as especificidades das categorias equipes.

Embora a avaliagcdo médica, que segundo o documento deve ser realizada sempre no
momento da avaliagdo multiprofissional, ndo aconteca dessa forma, as profissionais da equipe
tém acesso aos médicos do Rede Hora Certa que sdo referéncia do servigo, que podem ofertar
apoio em casos necessarios. Durante o periodo de observagao, o ortopedista auxiliou a Psil e a
TO2 com a avaliacdo especifica, em um acolhimento da IO, uma vez que estas tinham duvidas
quanto a movimenta¢ao dos membros inferiores de uma crianca.

Entre as atividades de avaliacdo, embora ndo estabelecida como atividade usual da
equipe, o servico realizou também avaliacdo compartilhada com o Centro de Atengdo
Psicossocial infanto-juvenil (CAPSij) do territorio, que foi relatada em reunido da equipe e
forum integrado. Os profissionais que participaram da atividade, Psi2 e TO2, explicaram a
decisdo de fazer a avaliacdo compartilhada de dois casos de criancas com deficiéncia, que
apresentavam problematicas importantes de comportamento, bem como cognitivos, que
causavam duvidas nas equipes dos dois servicos sobre qual seria a melhor estratégia de
acompanhamento, e assim, decidirem conjuntamente quais agdes mais apropriadas para eles.
Os profissionais dos dois servigos concluiram que os dois casos ndo apresentam demandas de
sofrimento psiquico graves, mas dificuldades comportamentais relacionadas as suas condi¢des
de limitagdes fisicas e cognitivas em relagdo com seus contextos, por isso optaram pelo
atendimento no CER, incluindo abordagens que cuidassem desses aspectos.

A reunido de equipe também conta com a participa¢do de toda a equipe, acontece
semanalmente com durag¢do de 1 hora e 30 minutos e €, segundo os participantes do grupo de
discussdo, o espago para as trocas de informagdes da equipe e tomada de decisdes quanto as
questdes administrativas e de casos em atendimento. A reunido de equipe esta prevista pelo
documento das Diretrizes para a organizagdo das agoes de reabilitagdo da RCPcD da SMS
como “estratégia fundamental para integrag¢ao da equipe, discussdo de casos, compartilhamento
de saberes e responsabilidades, aprimoramento técnico e integragao das agdes realizadas” (p.
29) e deve abarcar 10% da carga horaria dos profissionais (Sdo Paulo (Municipio), 2016a).

A reunido de equipe observada contou com a participagdo da TO1, TO2, Psil, Psi2,
Fono2, Ftl, Ft2 e Ft3, e a gerente. Ela fez informes referentes a manutengao do espago fisico e
os TO2 e Psi2 apresentaram a experiéncia da avaliagdo compartilhado com o CAPSij, ja descrita

anteriormente, ¢ propuseram a ampliacdo da discussdo dos casos avaliados e a tomada de
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decisdo da proposta de atendimento para eles. Nesse momento ficou evidente a problematica
do territorio, que € a auséncia de servigo especializado para pessoas com deficiéncia intelectual,
e os profissionais desenvolveram um debate a respeito do atendimento dessas demandas no
servico, optando pelo compartilhamento dos casos que os profissionais encontrassem maior
dificuldade de manejo e ampliagdo dessa discussdo para o férum integrado. A interagdo entre
profissionais foi respeitosa e cooperativa, apesar dos embates nas tomadas de decisdo, a reunido
foi registrada em ATA.

As reunides de matriciamento e a participacdo em foruns integrados também sdo
atividades do conjunto da equipe CER. As articulagdes com a rede de saude e intersetorial sao
apresentadas com relevancia em todos os documentos norteadores estudados tanto enquanto
diretrizes a fim de garantir a integralidade e continuidade da aten¢do, quanto nas agdes
indicadas, em grande parte de maneira superficial, sugerindo a articulagdo com equipamentos
de atencdo basica e hospitalar de saide e com os setores e equipamentos de assisténcia social,
lazer, esporte e educacdo. Nos documentos do plano de agdo para a Rede de Cuidados a PcD
da RRAS 06 e Diretrizes para a organiza¢do das agoes de reabilitagdo da RCPcD da SMS sao
sugeridos os foruns de reabilitagdo e acdes de apoio matricial de forma mais estruturada para
atingir os objetivos de articulagdo com a rede (Sdo Paulo (Estado), 2013; S3o Paulo
(Municipio), 2016a).

Nesses documentos o forum de reabilitagdo ¢ proposto como reunido periddica com a
participacao dos servicos de diversos niveis de atencao da saide bem como os demais setores
de atencdo a pessoa com deficiéncia e os interlocutores dos niveis gerenciais do territorio. Esses
foruns tém fun¢ao de contribuir para a articulacdo de servigos em rede, a qualificagdo do acesso
e do atendimento, e para a pactuacdo de responsabilidades do cuidado as pessoas com
deficiéncia, especialmente aquelas em risco de violacao de direitos (Sao Paulo (Estado), 2013;
Sao Paulo (Municipio), 2016a).

Na microrregido do CER em questdo os foruns de reabilitagdo tiveram grande
importancia no processo de implantacdo da RCPcD, como foi explicitado, e desde 2017 ele
passou a funcionar como forum integrado aos antigos foéruns de satide mental, infancia e
adolescéncia e violéncia. Segundo as entrevistadas da STS e da geréncia e as participantes do
grupo de discussdo, essa opgdo foi tomada devido a sobrecarga dos profissionais para
participarem de diversos foruns. Elas ressaltam que em alguns aspectos foram positivos ja que
alguns assuntos e casos discutidos sdo realmente transversais aos temas, mas que a articulagao

da RCPcD perdeu forca nesse formato, bem como alguns debates mais especificos.
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Os foruns integrados acontecem mensalmente, sdo organizados pelos interlocutores da
STS e contam com a discussdo de temas previamente acordados entre os participantes. O
encontro do forum observado pela pesquisadora foi sobre atencdo a infancia e adolescéncia,
contou com a apresentacao do trabalho desenvolvido pelo CAPSij da regido e a discussao a
respeito de cuidados a criangas em situacdo de sofrimento e dificuldades escolares
principalmente. Participaram do CER a gerente, TO2, Fono2, Ftl e Psil. Normalmente
participam apenas a gerente € mais um profissional, mas elas explicaram que como a equipe
considerou a infancia e adolescéncia como um tema importante participaram mais profissionais
com as praticas voltadas para essa faixa etaria.

Em relagdo ao matriciamento, o documento das Diretrizes para a organizagdo das a¢oes
de reabilitagdo da RCPcD da SMS apresenta a indicagcdo de realizacdo de apoio a Atengao
Basica e Hospitalar do territorio por meio de duplas de referéncia do CER para cada UBS ou
equipamento de saude para discussao de casos, avaliagdes compartilhadas e efetivagdo de PTS
conjuntos. Sugere ainda maior aproximagao para realizagdo em agdes conjuntas em caso de
UBSs sem equipe de reabilitacio ou NASF e a articulagao com esses profissionais, nas UBSs
que contam com eles. O texto ainda indica que 10% da carga horaria da equipe deve ser
disponibilizada para atividades de matriciamento (Sao Paulo (Municipio), 2016a).

No CER estudado o matriciamento acontece por meio de reunides com as UBSs, para
as quais a equipe disponibiliza uma vez por més dois horarios, de manhd e tarde, com a
participagcdo de uma ou duas unidades por periodo. Esses encontros acontecem no CER e sdao
solicitados pelas UBSs ou pela propria equipe da unidade, na medida que qualquer um destes
servicos percebem necessidade de discussao de algum tema ou de casos, que sdo previamente
separados e informados via e-mail. A gerente ¢ a responsavel pela organizacdo das datas e
comunicagdes pelo e-mail e participam das reunides os profissionais que estdo presentes no
periodo. Quando o profissional de referéncia do caso ndo esta presente, ele deixa explicitado
em prontuario o caso, motivo de discussdo e qualquer solicitagao que haja para os colegas fagam
as discussdes, as anotagdes sdo realizadas em ATA e nos prontudrios das pessoas
acompanhadas.

Foram observadas pela pesquisadora duas reunides de matriciamento, com a
participagdo de uma UBS em cada. As duas unidades contavam com equipe NASF e foram
profissionais dessa equipe que estiveram presentes, sendo da UBS1 uma TO, uma fisioterapeuta
e uma estagiaria de TO e da UBS2, uma fisioterapeuta, uma fonoaudidloga ¢ uma TO. Os

encontros duraram entre duas e trés horas e foram abordadas duvidas técnicas sobre uso e
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dispensacdo OPM:s e fluxos de encaminhamentos tanto para o CER quanto para outras unidades
de reabilitagdo do municipio, bem como a discussdo de casos individuais. Nas discussdes de
casos, os profissionais trocaram informagdes sobre as atividades desenvolvidas em cada um dos
servigos, bem como sobre informagoes referentes ao contexto social e familiar dos usuarios,
buscando ampliar a compreensdo a respeito de potencialidades e dificuldades no processo
terapéutico e definiram agdes realizadas por cada uma delas individualmente ou de forma
compartilhada. As relagdes estabelecidas entre os profissionais foram de cooperacao e trocas
horizontais, responsaveis e cuidadosas.

No grupo de discussdo, a equipe aponta as reunides de matriciamento como uma
atividade importante para a amplia¢do da atuagdo em reabilitacdo do CER, ja que pensa o sujeito
em outros espacos de cuidado e propicia uma continuidade mais adequada das atividades de
reabilitagdo e inclusdo, mas pontuam uma série de entraves e dificuldades para sua realizagao.
Eles consideram que ndo ha um estimulo de nivel gerencial das UBSs para a participacdo no
matriciamento, pois muitas vezes as metas de atendimento sobrepde-se a essa atividade e
replicam queixas dos profissionais das UBSs que dizem que quem precisaria participar dos
encontros nao vai (normalmente quem participa do matriciamento sao os profissionais de
reabilitagdo das unidades, seja NASF ou tradicional) e do deslocamento at¢ o CER para a
reunido. H4 uma tentativa de trabalhar essas dificuldades com a gestdo dos servicos com apoio
da supervisdo.

Outras atividades de agdes em rede intersetorial do servigo sdo a reunido da equipe do
10 com o Centro de Formagao e Acompanhamento a Inclusao (CEFAI) e grupo no parque, que
pode ser considerado como um indutor de agdes conjuntas com esse espaco. Além disso,
durante as discussdes de casos em diversos espacos, 0 contato e articulagdo com outros setores,

especialmente de assisténcia social, foram pensados como possibilidades de intervengao.
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4.3.2.2 Reabilitacao fisica

Figura 4.3 Fluxograma da reabilitacdo fisica
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*Os atendimentos individuais/dupla/trio podem ser realizados por profissional de uma
especialidade apenas ou entdo por profissionais de mais de uma especialidade

As atividades de entrada para os atendimentos da equipe de reabilitagdo fisica sdo os
acolhimentos e as avaliagdes ortopédicas pos-trauma e aquelas especificas em hanseniase. O
acolhimento ja foi apresentado anteriormente (32 vagas/més). As avaliagdes de ortopedia sdo
encaminhadas por ortopedistas da Rede Hora Certa do complexo, de outros AEs da regido, ou
prontos-socorros em casos de pos-trauma ou pds-cirtirgicos, marcadas em vagas na agenda local
do SIGA e realizadas por fisioterapeutas ou terapeutas ocupacional (16 vagas/més). As
avaliagdes em hanseniase podem ser marcadas por especialistas, em sua maioria
dermatologistas da Rede Hora Certa em vagas na agenda local do SIGA, ou pela UBS em vagas
de agenda regulada do SIGA (4 vagas/més). Em relacdo as OPMs, os encaminhamentos vém
da UBS por transmissdo interna de documento (TID), em casos da maior parte das OPMs e
cadeira de banho padrdo, ou por vaga em agenda regulada do SIGA em casos de oOrtese de
membro superior (6 vagas/més) e cadeiras de rodas (12 avaliagdes/més).

Embora nos documentos norteadores ndo haja a especificagdo para atendimento de
hanseniase no CER, essa ¢ uma pactuagdo local para referéncia de atendimento a essa
populagdo. Nesse sentido, o documento do plano de acdes da Rede de aten¢do a PcD da RRAS
06 indica que o programa de hanseniase poderia fazer articulagdes com as agdes de reabilitagao

(Sao Paulo (Estado), 2013).
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As  atividades  terapéuticas da reabilitacdo  fisica sdo  atendimentos
individuais/duplas/trios, com um especialista ou multiprofissionais, ou em grupos, com um
especialista ou multiprofissionais, e os atendimentos para avaliagdo, concessao € manutengao
de OPMs. Em relagdo aos atendimentos terapéuticos, o documento das Diretrizes para a
organizagdo das agoes de reabilitacdo da RCPCD indica a liberdade de organizagdo da equipe
conforme a demanda e necessidade das pessoas atendidas e do territorio, mas estabelece que
deve haver grupos no servigo e sugere agenda sistematica para grupos de: pais e cuidadores,
bebés com atraso do Desenvolvimento Neuropsicomotor, sequelas de AVE e TCE,
cinesioterapia e reeducacdo postural, leitura e escrita, linguagem oral reabilitagdo auditiva e
oficinas terapéuticas (Sao Paulo (Municipio), 2016a).

Para as participantes do grupo de discussao, os grupos sao estratégias privilegiadas para
praticas de reabilitagdo ampliada em detrimento dos atendimentos individuais. Eles consideram
que nos grupos conseguem trabalhar em uma perspectiva mais psicossocial, uma vez que os
participantes compartilham as dificuldades e experiéncias que acabam produzindo reflexdes e
mudancas nos outros. Por outro lado, alguns fazem a ponderagdo de que o fato de fazer o grupo
em si nao configura uma abordagem ampliada e que ¢ possivel ser reducionista e centrado
apenas nas patologias e recuperagdes de funcdes. Nessas atividades, se o terapeuta nao
possibilitar espaco para outras demandas, a depender das intervengdes e do foco que o terapeuta
oferece, o atendimento individual pode também abordar aspectos menos reducionistas.

Os profissionais explicam que decidem por atendimentos individuais ou em grupo para
cada usuario durante as discussdes de equipe, dependendo da demanda e da gravidade e
exemplificam que, casos que demandam um trabalho corporal maior do terapeuta sdo
privilegiados em atendimentos individuais, e casos que podem se beneficiar de trocas com
outros usudrios, sdo acompanhados em grupo. No entanto nas observagdes essas decisdes
pareceram muito subjetivas e sem a clareza de critérios estabelecidos.

Foram observados dois grupos diferentes de AVE/TCE, um grupo infantil realizado na
unidade e outro realizado no parque. Os quatro grupos sdo continuos € com nimero de vagas
estabelecidas sendo que o acesso a eles se da a partir de decisdes em reunides de equipe.

A justificativa para haver dois grupos para a problematica de AVE/TCE, ¢ a grande
demanda e a alternancia de horario, sendo que um acontece de manha com Ft4 e Psi2 e o outro
a tarde com Ft2, Psi2 e auxiliar de enfermagem, para que uma maior quantidade de usudrios
possa participar. Um dos grupos havia comec¢ado ha poucas semanas no dia que foi realizada a
observagdo, provavelmente por isso a organizacao e interacdo entre os profissionais pareceu

confusa e as atividades cindidas, os dois usudrios e acompanhantes também ndo se relacionaram
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entre si. J4 o outro grupo, da mesma tematica, apresentou organiza¢ao e funcionamento mais
adequados, nele os 5 usudrios participantes trocaram experiéncias sobre dificuldades e
ansiedade, desejo de cura e processo de reabilitacdo, com intervengdes pontuais dos
profissionais para reflexdes desses assuntos, posteriormente fizeram alguns exercicios
indicados pela fisioterapeuta em manual que puderam levar para casa.

O grupo infantil, realizado por TO1 e Psil, atende criangas com comprometimento
grave e longo tempo de reabilitagdo no servigo, tendo como objetivo trabalhar o brincar e a

interacdo entre elas. Participaram do grupo duas criancas e seus cuidadores, mas o

(oSN

funcionamento era mais proximo a dois atendimentos individuais concomitantes do que
atividade grupal.

Para além da dificuldade das duas criangas de interagirem, os pais presentes também so
brincavam com seus filhos e conversavam individualmente com os profissionais. Nesse grupo
as profissionais relataram a dificuldade com a pouca assiduidade dos usuarios e associaram isso
ao horario muito cedo (7h15), que afirmam nao ser possivel modificar devido a disponibilidade
da sala. O espaco ideal para a realizacao desse grupo ¢ a sala de cinesioterapia, pois tem tablado
€ espaco para as criangas € os acompanhantes, no entanto, na maior parte do tempo essa sala
precisa ser compartilhada com outros atendimentos, mas para o objetivo do grupo e a
caracteristica das criangas, as profissionais entendem que esse compartilhamento ndo € viavel.

O outro grupo infantil observado, tem a caracteristica diferencial de acontecer fora do
setting terapéutico do CER, o grupo do parque, como o nome diz, acontece em um parque na
regido e conta com a participagdo da Psil, Ft3 e Ft4.

Esse grupo, segundo as profissionais, ja acontecia mesmo quando era NIR e ja circulou
outros parques e fez passeios em espacos diversos na cidade. O perfil s@o criangas que ndo se
adequam ou nao apresentam respostas satisfatorias no espaco e formato tradicional de
reabilitagdo. Seu o objetivo €, portanto, estimular a apropriacdo de espagos fora da unidade de
saude e propiciar vivéncias de desafios em settings diferentes para trabalhar aspectos de
desenvolvimento infantil e aquisi¢cao de habilidades.

No dia da observacao estavam presentes 4 criancas que participaram de brincadeiras
livres e dirigidas, inclusive propiciando a participagdo em conjunto das responsaveis. Algumas
criangas apresentaram mais facilidade de interagao, inclusive com outros frequentadores, outras
ndo, mas esse nao pareceu um foco da proposta, pelo menos no dia observado. Durante as
atividades apareceram problematicas trabalhadas pelas terapeutas, desde treino de habilidades

\

motoras, até comportamentos de introversao exacerbada, resisténcia a realizagdo de
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movimentos e dificuldades na aceitagdo de limites. As responsaveis interagiram bastante e
estabeleceram trocas, mesmo sem o apoio das profissionais, conversaram principalmente sobre
transporte publico.

Em relacdo a faixa etdria da adolescéncia e juventude, no grupo de discussdo a equipe
falou sobre o interesse em realizar um grupo voltado para esse publico e as Ft3, Ft4 e Psil
montaram uma dupla, que foi uma das atividades observadas pela pesquisadora. Embora no dia
sO contasse com a presenca de um dos dois participantes, que apresentam sequelas graves, tanto
motora quanto cognitivas por paralisia cerebral, a atividade prevista para fazer com os dois e
seus cuidadores eram orientacdes de manipulacio, mas especialmente a aten¢do aos cuidadores,
com exercicio de alongamento com eles, além de discussdo sobre o tema de cuidado com quem
cuida e realiza a divisao de responsabilidades. No entanto, as profissionais relataram duavidas e
dificuldades quanto a atencao nessa faixa etaria, bem como a necessidade de empoderamento
da familia quanto aos cuidados e romper com a ideia de necessidade de estar em reabilitacdo a
vida inteira. O nimero expressivo de faltas em quase todos os grupos foi também um fator
importante na observacao.

A equipe de reabilitagdo fisica atua com a assisténcia de aparelhos e instrumentos de
apoio, entre eles as oOrteses, proteses e meios auxiliares de locomocdo e orteses de membro
superior, tanto para os casos que vém da atencdo basica com essa demanda, quanto para os
usuarios em avaliagdo e tratamento. A possibilidade de dispensacao de aparelhos e instrumentos
de apoio na reabilitagcdo fisica, ainda que o servico ndo seja habilitado enquanto CER, esta
relacionada ao fato de o NIR/NISA ter sido habilitado como servigo de reabilitacao fisica pelo
Ministério da Satde, com a proposi¢do da Portaria de n° 818 de 05/06/2001, que organizava e
implantava as Redes Estaduais de Assisténcia a Pessoa Portadora de Deficiéncia Fisica antes
do estabelecimento da RCPcD.

Na coleta dos dados nao houve atencao especifica para o funcionamento das atividades
que envolvem concessao de OPMs na RCPcD e no CER, visto que outro mestrado desenvolvido
pelo grupo de estudos se debrugou especificamente sobre esse tema (Barroso, 2019), mas sim
para a importancia dessa atividade dentro dos processos de trabalho gerais em reabilitagao.
Nesse sentido, se observa que as OPMs ocupam um lugar de grande destaque tanto nas
proposi¢des dos documentos quanto na pratica assistencial desenvolvida.

A Portaria de Consolidagdo n.3 apresenta o objetivo de ampliar a oferta de OPMs,
propondo como agdes tanto a criagdo das Oficinas Ortopédicas como servico de dispensacao,
confeccdo, adaptacdo e manutencdo destes aparelhos, como a responsabilidade dos

componentes de atengdo especializada para sua indicagdo e acompanhamento do processo de
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aquisi¢do, adaptagdo e adequagdo ao ambiente e contexto da pessoa com deficiéncia (Brasil,
2017). O instrutivo de reabilitagdo do CER e oficinas ortopédicas complementa que o processo
de concessdo e adaptacdo de OPMs faz parte do tratamento e que todo CER deve contar com
uma oficina ortopédica de referéncia (Brasil, 2014b). Da mesma forma, o documento do plano
de acdo da Rede de Cuidados a PcD da RRAS 06 e o Diretrizes para organizagdo das agoes de
reabilitacdo na RCPcD apresentam o objetivo de ampliar e aprimorar o fornecimento e
acompanhamento do uso de OPMs como parte do processo de reabilitagdo e nao dissociado dos
atendimentos terapéuticos, sendo que o segundo aprofunda, em anexo, as agdes que deverao ser
realizadas no CER, descrevendo detalhadamente o fluxo de acesso ¢ as agdes desenvolvidas
tanto do atendimento, avaliagdo, prescri¢do, dispensagdo, adaptagdo e acompanhamento,
quanto as atividades administrativas decorrentes destas (Sao Paulo (Estado),2013; Sao Paulo
(Municipio), 2016a) .

As entrevistadas apontam que a ampliagdo do acesso e aprimoramento na qualidade do
fornecimento de OPMs foi um objetivo alcangado e um avango muito importante para a RCPcD
porque a concessao desses equipamentos pelos CERs, que estdo mais proximos do territorio e
sdo responsaveis pelo atendimento terapéutico dos usudrios, aumenta a qualidade na indicagao
e a efetividade do uso. Além disso elas acreditam que essa mudanga causou também alteragdes
nos processos de trabalho dos servigos, visto que mais pessoas com deficiéncia tem acesso a
esses espagos e provocam novas demandas por intervengdes e acompanhamentos. Barroso
(2019) afirma que até o ano de 2015 todas as OPMs eram concedidas por institui¢ao filantropica
e o NIR, ou CER se comportavam basicamente como reguladores para acessar essas vagas.

Elas complementam que fez parte desse momento um processo judicial da Defensoria
Publica que ordenava o atendimento para cessar longas filas por cadeira de roda adaptada e
outras OPMs, o que causou um empenho grande da SMS e estabeleceu novos fluxos, processos
de trabalho, de atendimento em mutirdes e parceria com empresas de tecnologia assistiva, por
outro lado elas acreditam que outras demandas ficaram suspensas enquanto se fez necessario
reunir os esforgos para esse tema.

As atividades de prescrigdo e confeccdo de Orteses de membro superior sao
desenvolvidas pela TO1, bengalas, andadores e cadeiras de banho podem ser prescritas por
profissionais da UBS e solicitados via TID, ou por qualquer profissional da equipe da
reabilitacdo fisica, sdo dispensados no CER e treinados e adaptados no servigo ou na UBS a
depender do profissional solicitante. Os tramites administrativos desse processo sao realizados

por fisioterapeuta adaptada. A Ft3 ¢ responsavel pela avaliagdo e prescricdo de orteses de
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membros inferiores e cadeiras de roda adaptada, que sdo confeccionadas nos pontos de
producdo realizados em estratégia de mutirdo em alguns outros CERs da cidade, para onde essa
profissional ¢ deslocada para participar dos processos de concessao da cadeira de roda. Ja os
casos com necessidade de proteses sdo encaminhados para instituicdo filantropica que realiza o

processo completo de avaliagdo, prescricdo, concessdo, treinamento € manutengao.

4.3.2.3Reabilitacao auditiva

Figura 4.4 - Fluxograma de Reabilitacdo Auditiva
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A Equipe de saude auditiva ¢ formada pelas Fonol e Fono2, sendo que a primeira
compartilha também atendimentos com a equipe de reabilitacdo fisica e um otorrino da Rede
Hora Certa. A entrada do usuario para atendimento por essa equipe acontece por meio da vaga
de audiologia (21 vagas infantil/més e 80 vagas adulto/més), acessada pelas UBSs via agenda
regulada do SIGA ou para as solicitagdes do otorrinolaringologistas do Rede Hora Certa via
agenda local do SIGA; para vaga para o grupo de reabilitagdo vestibular também por
solicitagcdes do otorrinolaringologistas do Rede Hora Certa via agenda local do SIGA, ou das
UBSs via e-mail (6 vagas/més); e para vaga de acolhimento de deficiéncia auditiva e AASI,

solicitada por hospital de referéncia para implante coclear, por demanda espontanea ou e-mail
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e pelas UBSs, via e-mail (28 vagas/més para AASI, sem quantidade estipulada para terapia de
Deficiéncia Auditiva [DA]).

E importante esclarecer que as pessoas que sdo atendidas em audiologia ndo sdo
incluidas no servigo, elas retornam com o resultado do exame para a unidade que solicitou e
podem ser encaminhadas novamente na vaga de acolhimento de deficiéncia auditiva e AASI,
caso tenham indicacdo de um otorrinolaringologista para o uso do aparelho, salvo casos de
excecdo que otorrinolaringologistas encaminham conjuntamente para audiologia e prescri¢ao
de AASL

As atividades terapéuticas da reabilitacdao auditiva sdo os atendimentos de reabilitagdo
auditiva, plantdo de AASI e o grupo de reabilitacdo vestibular. Como ja foi mencionado
anteriormente, por ndo ser habilitado como CER, o servi¢o ndo pode fazer as concessoes das
AASI, portanto a equipe de saude auditiva fica responsavel pela avaliagdo e diagnodstico de
perda das pessoas com deficiéncia auditiva, e aquelas com indicagdo para o aparelho sdo
encaminhados para pontos de prescri¢do e concessdo como hospital e organizacdo sem fins
lucrativos de referéncia da regido. No entanto, todo o processo de adaptacdo e manutengao €
realizado no proprio CER.

Os documentos norteadores apresentam orientagdes especificas da reabilitacdo auditiva
e todos estdo relacionados as praticas de recuperacdo da fungao, seja por uso de AASI, implante
coclear ou protese auditiva ancorada no osso. Nesse sentido, o anexo VI da Portaria de
consolidagdo 3 apresenta um capitulo de reabilitacao auditiva, sendo esta a unica modalidade
que tem nesse documento uma normatizacao especifica, propondo habilitacao de servigos de
nivel hospitalar com atencdo especializada em atengdo as pessoas com deficiéncia auditiva
(Brasil, 2017).

O Instrutivo de reabilitagdo do CER e oficinas ortopédicas do MS, esclarece que “Os
servicos que oferecem reabilitagdo de pessoas com deficiéncia auditiva sao aqueles que podem
fazer a concessdo de AASI” (Brasil, 2014b. p. 13), apresentando critérios de indicagdo de uso,
selecdo e adaptacdo do aparelho, com detalhamento de idades, tipo de perda, diagnostico
diferencial e tipo do aparelho. Sao descritas ainda instrugdes para verificacao de desempenho e
beneficio fornecido pelo aparelho e a avaliagdo dos resultados, bem como informagdes pontuais
de formato da terapia fonoaudioldgica em atendimento individual ou em grupo. O Diretrizes
para a organizagdo de agoes pra reabilitagdo da SMS descreve os parametros de tempo,
numeros de atendimento e orientagdes para configuragao das agendas (Sao Paulo (Municipio),

2016a).
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Os documentos nao abordam a problematica da reabilita¢do vestibular, no entanto, como
relata uma das fonoaudiologas da equipe, esta foi uma demanda do territério apresentada para
o servico, especialmente pelos otorrinolaringologistas da Rede hora certa, pois este ¢ um
atendimento especifico pouco acompanhado na atenc¢ao basica.

Para responder a essa problematica a Fono2 propds um grupo fechado com 6 encontros,
para reabilitagdo e orientagcdes. O encontro observado foi o segundo encontro; a profissional
explicou os transtornos vestibulares, realizou exercicios € retomou orientagdes realizadas no
encontro anterior € as usudrias apresentaram relatos dos sintomas e melhoras seguindo
orientacdes e trocaram experiéncias. Havia duas usudrias presentes, em um grupo com 4
participantes, nesse sentido, a coordenadora do grupo informou que muitas vezes os usuarios
melhoram logo do inicio do grupo com as orientagdes e ndo dao sequéncia ao tratamento.

O atendimento de satde auditiva observado foi de uma crianga de 8 anos com perda
auditiva profunda na orelha direita e leve na esquerda, na qual faz uso do aparelho. A
profissional realiza a avaliagdo do funcionamento do aparelho e atividades de estimulacdo de
linguagem e fala, se aproveitando de pistas visuais e tateis, mas também desenvolve conversas
com a usuaria, sobre rotina e dificuldades. E perceptivel que a partir dessa conversa ela observa
e faz interven¢des quanto a audi¢do, mas a fonoaudidloga apresenta um olhar ampliado na
ateng@o com a crianga, pois percebe maior retragao na presenca da mae e solicita sua saida para

estimular comportamento mais ativo e autonomo.

4.3.2 4Intervencao oportuna

O cuidado em prevencao, identificagdo e intervengao precoce em alteragdes/atrasos do
desenvolvimento ou deficiéncias ¢ um objetivo comum aos documentos estudados, que ¢
apontado superficialmente na Portaria de consolidagdo n.3, como atribuicdo especifica da
atencao basica e no Instrutivo de Reabilitagdo do CER e oficinas ortopédicas do MS (Brasil,

2014b; Brasil, 2017).
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Figura 4.5 Fluxograma Interven¢do Oportuna
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Nos documentos locais, este objetivo passa a ser mais bem estruturado e compartilhado
entre os diferentes niveis de atengdo na rede. O documento do plano de agdo da Rede de
cuidados a PcD da RRAS 06 responsabiliza a atencao hospitalar por exames de triagem de
problematicas do desenvolvimento, como teste do pezinho, triagem auditiva e triagem visual;
a atengdo basica pela busca ativa, atendimento, suporte a familia e monitoramento de recém-
nascidos que falharam na triagem neonatal, ou apresentam riscos pro desenvolvimento, bem
como pela articulagdo da continuidade deste trabalho quando necessario com os servigos
especializados; e a atencdo especializada pelo estabelecimento de fluxo e atividades que
permitam a ampliag¢do das a¢des de intervencao oportuna para recém-nascidos de alto risco (Sao
Paulo (Estado), 2013). J4 o documento de Diretrizes para a organizagdo das agoes de
reabilitacao na RCPcD da SMS estabelece os recém nascidos de alto risco ou com deficiéncia
estabelecida como populagdo alvo de acesso preferencial e apresenta nos seus anexos protocolo
de intervenc¢do oportuna, detalhando os critérios para acompanhamento no servigo, anamnese
de avaliagdo e instrumento de avaliacdo e acompanhamento com fichas de acordo com os
diferentes periodos do desenvolvimento desde o nascimento até o 60° més de vida (Sao Paulo
(Municipio), 2016a).

O atendimento de interveng¢do oportuna na cidade de Sao Paulo ¢ anterior a implantacao
da RCPcD e do CER e, embora tenha sido aprimorado apds o estabelecimento destes, ja contava
com indicagdes de avaliagdo e acompanhamento bem estabelecidos pela secretaria e uma
proposta de trabalho em equipe multidisciplinar e de rede no documento de orientagdo técnica

dos NIR e NISA de 2011. As participantes do grupo de discussdo e a gerente do CER em sua
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entrevista individual afirmam que a equipe da interven¢do oportuna foi pioneira, mesmo
enquanto NIR, em atuagdo interdisciplinar, no trabalho com a familia, na realizacdo dos
matriciamentos e atividades com o setor de educacao, que atualmente estdo mais internalizados
pela equipe como um todo. A equipe da IO ¢ formada pela Ft2, Psi2 e TO2 que também realizam
outras atividades no servigo na equipe de reabilitacdo fisica.

O acesso aos atendimentos da equipe de IO acontecem preferencialmente pelo
acolhimento da 10 em vagas de reserva técnica para criancas de até¢ 12 meses, que sao
agendadas via central telefonica do programa al6 mae (20 vagas/més), mas criangas com mais
de 12 meses também sdo encaminhadas pela UBS para a vaga de acolhimento multidisciplinar.
O acolhimento do IO funciona a partir das perspectivas da avaliagdo multiprofissional, mas
apenas com as profissionais da equipe de IO e uso do instrumento de avaliagdo proposto pela
SMS, que faz parte do protocolo sugerido no Documento das Diretrizes para a organizagdo
das agoes de reabilitagdo da RCPcD. As profissionais da equipe da IO consideram que o
momento de acolhimento ¢ muito importante para o estabelecimento do vinculo com a familia,
visando o desenvolvimento de um bom trabalho com eles, foi possivel observar que elas sao
muito cuidadosas e atenciosas nesse processo € resolutivas, ja que ja oferecem orientagdes nesse
momento.

As atividades terapéuticas em Intervencdo oportuna sdo atendimentos de estimulagao,
reabilitagdo, orientacdo e monitoramento, realizados individualmente, ou em duplas, trios e
pequenos grupos, preferencialmente por dupla de profissionais a depender do projeto cada
usudrio, dos protocolos estabelecidos e da organizagao das profissionais da equipe.

O atendimento de intervengdo oportuna observado pela pesquisadora foi individual, mas
realizado de maneira compartilhada por TO2 e Psil. A usudria de dois anos apresentava atraso
no desenvolvimento neuropsicomotor ¢ ndo chegou ao servigo no momento propicio de
intervencao dentro do primeiro ano, mas estava em processo de avaliacdo e acompanhamento
pela equipe. Durante o atendimento as profissionais ofereceram estimulo para exploracdo do
ambiente e de brinquedos e conversaram com a mae sobre rotina, realizacdo e orientagdo de
brincadeiras em casa e acompanhamentos médicos para investigacao diagnodstica e de
reabilitagdo em outros servigos, uma vez que a crianga havia sido encaminhada para institui¢ao
filantropica para acompanhamento, mas ndo foi inserida.

A relacdo das profissionais com a acompanhante e a usudria foi muito cuidadosa e
abordada de forma horizontal, com escuta atenta e tomadas de decisdes compartilhadas. Embora
esse caso nao represente a atuagdo mais rotineira da equipe com as criangas mais novas, que

sdo a populagdo alvo preferencial para a equipe, ¢ comum o acompanhamento até os 3 anos de
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idade, tanto de criangas que apresentem atrasos, quanto das que fazem parte de protocolos
especificos de acompanhamento como a caso de sifilis congénita.

A equipe da IO realiza uma reunido especifica semanal para discussao de casos e
organizacdo das atividades, com participacao das trés profissionais. Na observag¢ao desta
atividade ficou evidente a boa interacdo, de cooperagdo e parceria entre as profissionais, com
participagdo igualitaria nas atividades e decisdes e na divisdo de responsabilidades. Elas
organizaram casos que seriam discutidos em matriciamento, organizaram agenda e marcagao
de alguns atendimentos e realizaram agendamentos para neuropediatra em CER de referéncia
para essa especialidade, imprimiram marcagdes e ligaram para avisar responsaveis.

Tanto nas discussdes na reunido quanto no atendimento acompanhado, ¢ possivel
perceber que as profissionais estabelecem um olhar transdisciplinar para o desenvolvimento
infantil com aten¢do a algumas especificidades, por exemplo a fisioterapeuta ndo precisaria
realizar todos os atendimentos de alguma crianca com dificuldade na marcha, mas ¢ essencial
que ela acompanhe e compartilhe com as colegas de alguma forma.

A equipe de 10 também faz reunides com o CEFAI, o 6rgao de apoio a inclusdo das
escolas municipais, a fim de garantir e aprimorar a qualidade da presenca das criancgas dentro
da escola, para isso sdo discutidos alguns casos ou temas pertinentes e solicitados para auxiliar
as escolas na inclusdo das criangas com deficiéncia. As reunides sdo marcadas no comego de
cada ano e acontecem preferencialmente todo més. Participaram da reunido observada os
profissionais do IO e duas profissionais do CEFAI da Diretoria Regional de Ensino (DRE) da
regido e foram discutidos alguns casos de criangas que estdo ou nao em escolas da prefeitura,
foram também tiradas davidas de processos de trabalho e administrativo do CEFALI e o cadastro
prioritario para as criangas com deficiéncia que ainda ndo frequentam as escolas.

Embora na discussdo em grupo as profissionais tivesses relatado que atualmente eles
estivessem tentando ampliar as idades das criangas discutidas, para inserir as mais velhas e
atendidas pela equipe de reabilitacdo fisica também, na observacdo s6 estavam presentes

profissionais e foram discutidos casos da I1O.
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4.3.2.5 Tomadas de decisao, PTS ¢ alta

As participantes do grupo de discussao descreveram com mais profundidade os artificios
para a tomadas de decisdes e para organizacdo tanto das atividades desenvolvidas, quanto do
planejamento das intervengdes terapéuticas com cada usudrio, individualmente ou em grupos.
As atividades desenvolvidas e os processos de trabalho sdo decididos de maneira dindmica e
permanente a partir das demandas que chegam ao servigo e das orientagdes dos documentos
norteadores e niveis gerenciais superiores, mas as profissionais consideram que tém autonomia
para criar dentro desse contexto. O Conselho Gestor também ¢é apontado como espago de
tomada de decisdao em relacdo ao funcionamento do servigo, que conta com a participagao dos
usudrios, embora seja compartilhado com o complexo do AE como um todo.

Os espacos de tomada de decisdo em relacdo aos processos terapéuticos das pessoas
atendidas sdo, segundo as profissionais, as reunides de equipe, de acolhimento e entre os
técnicos que compartilham grupos. Elas consideram que héd a participagdo dos usudrios no
acolhimento multidisciplinar e durante as proprias terapias. As entrevistadas e as participantes
do grupo de discussdo usam o termo projeto terapéutico singular (PTS) para falar sobre o
planejamento e acompanhamento do processo terapéutico dos pacientes.

O PTS ¢ uma estratégia de organizagdo do cuidado, estabelecida pela Politica Nacional de
Humanizagao, que organiza as condutas terapéuticas articuladas, para um sujeito individual ou
coletivo, resultado da discussao coletiva de uma equipe interdisciplinar, com apoio matricial se
necessario (Brasil, 2009b).

Os documentos norteadores indicam a realizacdo de Projetos Terapéuticos para a
organizacdo do processo de cuidado e reabilitagdo. A Portaria de consolidagdo n.3 faz
referéncia a realizagdo de PTS na RCPcD tanto nas diretrizes da aten¢do e quanto nas agdes do
servigo especializado nas relagdes com a rede de atencdo (Brasil, 2017). O Instrutivo de
Reabilitagao do CER e das Oficinas Ortopédicas apresenta a importancia de construir um
projeto terapéutico por meio de abordagem interdisciplinar e baseado nas necessidades
singulares das pessoas atendidas. Este projeto terapéutico deve ser construido em momentos de
reunido de equipe para eleicdo de aspectos prioritirios e deve ser revisto e reavaliado
periodicamente. Em relagdo a estratégia especifica do PTS, esta ¢ citada apenas na descri¢do de
processos de trabalho da reabilitagdo visual, intelectual e das oficinas ortopédicas (Brasil,

2014b).
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Os documentos municipais indicam a realizacdo de PTS, que devem ser elaborados e
executados pela ateng@o basica e/ou especializada em conjunto com a pessoa com deficiéncia,
a familia e equipamentos do territério, com priorizagdo para casos de maior vulnerabilidade
(Sao Paulo (Estado), 2013; Sao Paulo (Municipio), 2016a). A Diretriz para a organiza¢do das
agoes de reabilitagdo da RCPcD procura se aprofundar um pouco na descrigdo do PTS,
apresentando metodologia de trabalho para a realizagdo deste que envolve a adocdo de
“estratégias de acOes para a habilitacao e reabilitacdo estabelecidas a partir das necessidades
singulares, considerando fatores clinicos, emocionais, ambientais e sociais envolvidos, bem
como o impacto da deficiéncia sobre sua funcionalidade” (p. 29). Em anexo o documento
apresenta ainda a sugestdo de instrumento para a constru¢do do PTS que conta com as etapas
de avaliacao multidisciplinar, plano de acdo, equipe de referéncia para o acompanhamento do
caso e data de previsao de reavaliacdo, bem como com indicagdo de uso da CIF para contribuir
na avaliagdo e discussdo (Sao Paulo (Municipio), 2016a).

Segundo os relatos nos grupos de discussdo, o que as participantes nomeiam como PTSs
sdo os combinados das estratégias de intervengdes e periodicidade decidida muito mais para,
do que com os usuarios. Esses combinados sdo realizados tanto no momento da entrada no
servico, nas reunides da equipe de avaliagdo multidisciplinar e devolutiva para o usuério, quanto
na continuidade das intervencdes, seja nos grupos, na reunido de equipe, ou durante os
atendimentos terapéuticos com a participacdo dos usuarios e suas familias e no momento de
finalizacdo do processo terapéutico. Elas consideram que comecaram a incluir a realizacao do
PTS em seus processos de trabalho ap6s a implantagdo do CER, mas ponderam que esta ¢ uma
novidade para a 4rea da reabilitacdo e apresentam como dificuldade principal o envolvimento
do usuario no processo de constru¢ao do proprio PTS.

Para além da constru¢ao do PTS, as profissionais fizeram uma reflexdo em relagdo a
participacdo do usuario na sua reabilitacdo, na corresponsabilizagdo do seu processo
terapéutico. Foram discutidos perfis de pacientes diferentes, como os que consideram que o
profissional como detentor do saber e ndo questionam ou debatem qualquer solicitagdo, os mais
resistentes que ndo seguem quaisquer orientagdes, os passivos que sO ‘“recebem” as
intervengdes € os mais ativos que seguem todas orientagdes, participam com qualidade das
atividades propostas. Em contrapartida, elas ponderaram também as proprias atitudes enquanto
profissionais de saber lidar com as diferengas entre os usudrios, estimuld-los a estarem mais
presentes e responsaveis em seus processos de recuperacdo e estabelecer uma relacao

terapéutica horizontal que abra espago para trocas. Abordaram ainda a importancia da



104

participagdo das familias nesses processos, trabalhando as expectativas, as necessidades de
cuidados, a importancia de seguir orientagdes e até mesmo auxiliando, esclarecendo e apoiando
em tomadas de decisoes.

Durante as atividades observadas, em nenhum momento de tomada de decisdo sobre o
projeto terapéutico de casos discutido, o usudrio ou a familia estiveram presentes, nem mesmo
no acolhimento multiprofissional. Por outro lado, nos atendimentos e grupos foi possivel
observar o estimulo e orientagdes em relagdo a corresponsabilizagdo pelo cuidado do processo
de reabilitacao, realizados de maneira adequada, respeitando os contrapontos e duvidas dos
usuarios e familiares, debatendo e pensando juntos formas da continuidade do cuidado fora do
espaco terapéutico.

O momento da alta foi colocado no grupo de discussdo como um néd dentro dos
processos de tomada de decisdo. As participantes explicaram que a alta ¢ dada de acordo com
a avaliacdo da equipe do processo de reabilitacdo de cada caso, e ¢ constantemente discutida
nos atendimentos, grupos e reunides. Eles pontuam que a dificuldade principal para o momento
da alta ¢ que entre as pessoas com deficiéncia ha uma expectativa de manutengdo em
reabilitagdo por toda a vida, por isso ja indicam desde o comego do atendimento que as agdes
de reabilitagdo naquele servigo durardo por tempo determinado e fazem diversas conversas com
os usudrios e familias durante os atendimentos e especialmente quando se aproxima o momento
do desligamento. As profissionais também orientam quanto a continuidade do cuidado que deve
acontecer na atencao basica e possibilidade de atividades e inclusdo em outros espagos de lazer,
cultura, educacgdo, trabalho, entre outros. Nao ha nenhuma orientacdo nos documentos

norteadores sobre o aspecto da alta.

4.3.2.6 Atividades administrativas e de avaliagao e monitoramento do trabalho

Outras atividades também foram colocadas pela equipe em grupo de discussdo como
parte importante dos processos de trabalho para uma boa organizagao do trabalho e qualidade
de atencdo para os usuarios. Entre elas estdo a disposi¢cdo da agenda e regulacdo, o registro,
tanto em prontudrio quanto de producdo, e avaliacdo e monitoramento (Brasil, 2014b, 2017).

Em relagdo a esses aspectos, os documentos ministeriais apenas pontuam a importancia
de constru¢cdo de indicadores e sistemas capazes de avaliar a qualidade dos servigos e a

resolutividade da atengdo em saude. Os documentos do plano de agdo para a Rede de Cuidados
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a PcD da RRAS 06 e Diretrizes para a organizagdo das agoes de reabilitagdo da SMS procuram
apurar essas orientagdes. O primeiro sugere o aprimoramento do SIGA para a oferta e registro
de atendimentos e para ser usado enquanto monitoramento e avaliagao das a¢des desenvolvidas,
e o segundo aprofunda a descri¢ao do registro dos atendimentos que devem ser em prontudrio
do usuario, em planilha de acompanhamento interno do servigco e no SIGA a partir da relacao
de documentos da tabela unificada do SUS (Sao Paulo (Estado), 2013; Sao Paulo (Municipio),
2016a).

O CER possui duas planilhas de acompanhamento interno, uma para os casos de
reabilitacdo fisica e auditiva e outra especifica da 10. Essas planilhas contém informacgdes de:
data do primeiro atendimento; prontudrio; nome; registro SUS; data de nascimento; unidade
encaminhadora; UBS de referéncia; avaliador; conduta; data do inicio do processo terapéutico;
periodicidade dos atendimentos; reavaliacdo de PTS; profissionais envolvidos; data da alta;
motivo da alta e continuidade em reabilitacao.

A AGPP ¢ responsavel por preencher os oito primeiros itens, no momento de abertura
do prontuario, e o restante deveria ser alimentado pelos profissionais. No entanto, essa
continuidade de preenchimento nado ¢ realizada na pratica e a planilha nao est4 atualizada em
relagdo a projetos terapéuticos e alta. Devido a isso, ndo ¢ possivel obter, por meio desta, o
numero de pessoas atendidas, apenas a média de entradas de novos usudrios por més, que nos
meses de agosto, setembro e outubro totalizaram entre 70 a 80 pessoas (esse niumero ndo inclui
os exames de audiologia, pois para essa atividade nao ha abertura de prontudrio no servigo). No
entanto, a gerente informa que as profissionais utilizam esse instrumento para realizarem
levantamentos das pessoas atendidas, ainda que manualmente e com diferenciacdo em relagao
a caracteristicas, como idade e UBS.

Em relagdo ao nimero de pessoas atendidas, o Instrutivo de reabilitagdo do CER e
oficinas ortopédicas indica minimo de 150 usudrios/més para a reabilitacao auditiva e de 200
usuarios més para reabilitacdo fisica (Brasil, 2014b).

No CER, a agenda ¢ disponibilizada preferencialmente no SIGA e ¢ proposta de acordo
com a organizacdo das atividades oferecidas e dentro das possibilidades oferecidas pelo
sistema. Ela ¢ desenvolvida pela gerente e construida em conjunto com a equipe técnica. Esse
processo foi aprimorado apds a implantacdo da RCPcD e do CER e possibilitou melhorias tanto
em relacdo ao acesso dos usudrios, como a qualificagdo do cuidado e estabelecimento de redes.

O registro do atendimento em prontuario ¢ abordado pelas entrevistadas como parte do

atendimento terapéutico, embora tenha sido relatada pelas profissionais da equipe a dificuldade
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de garantir a realizacdo dessa atividade dentro da rotina do trabalho. Durante as observagdes
foi possivel verificar que poucas profissionais desenvolviam esse registro durante ou logo
depois dos atendimentos, muitas vezes acumulavam prontudrios para evolugao ao fim do dia.

O registro da produgao deve ser preenchido diariamente pelas profissionais a partir dos
procedimentos do boletim de producdo ambulatorial e ser lancado periodicamente no SIGA,
além deste ha ainda o registro referente as OPMs solicitadas e concedidas na autorizagao de
procedimentos de alta complexidade (APAC).

A principal dificuldade para o desenvolvimento adequado das atividades
administrativas, segundo as entrevistadas e participantes do grupo de discussdo, ¢ a falta de
profissional de AGPP, o que responsabiliza geréncia e técnicos por atividades que nao sdo suas
atribui¢des, sobrecarregando-os.

Outra problematica ¢ referente ao fato do CER, uma vez nao habilitado pelo MS,
necessitar ainda de vinculo com a Rede Hora Certa, ndo so para espago fisico, mas também
com a parte administrativa de agenda, procedimentos e prontuarios das atividades da equipe de
saude auditiva, que ainda esta vinculada ao antigo AE como NISA. Apo6s langada a producao
desta equipe via Rede Hora Certa a cada final de més, o CEInfo, na STS redireciona essa
informagdo para informagdes sobre a produtividade do CER. Em relagdo ao prontuario, os
usuarios que passam especificamente na saude auditiva tém apenas o prontudrio da Rede Hora
Certa, mas pacientes que sdo também acompanhados pelo CER, como o caso de alguns bebés
da interveng¢ao oportuna tém dois prontudrios. O combinado nesses casos ¢ fazer a evolugao no
prontuario do Rede Hora Certa, com copia para o do CER.

Quanto a avaliacdo do trabalho desenvolvido, seja das atividades oferecidas ou da
qualidade das intervengdes terapéuticas, as participantes do grupo de discussdo apontam que
acontece nos espacos de trocas entre as profissionais, nas reflexdes sobre as suas praticas. Elas
contam que especialmente nos grupos ha um periodo destinado para essas conversas e reflexdes.
A gerente do CER descreve ainda a experiéncia, nomeada de jornada, que se configura como
encontros com duracdo de um ou mais dias inteiros e com a participagao de toda a equipe para
a avaliagdo do trabalho realizado e planejamento para a mudanca, ou continuidade das acdes.
Ela conta que apos a implantagao do CER essa atividade ja foi realizada em dois momentos e
que ¢ muito importante para os processos de trabalho da equipe.

Para a avalia¢do e monitoramento do CER em niveis superiores, a representante da area
técnica da pessoa com deficiéncia da SMSSP e a assessora da area de reabilitacio da CRS
apontam o uso de instrumentos como o CNES, procedimentos, nimeros de entradas no servigos

e filas de espera, mas reconhecem que essas informag¢des ndo representam a completude do
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trabalho desenvolvido. Elas informam que houve a tentativa de constru¢do de um instrumento
de monitoramento na logica de indicadores que contemplasse os diversos aspectos relevantes
para a avalia¢dao adequada do servigo, baseado na proposicao dos documentos norteadores. Esse
instrumento nao foi finalizado e nao est4 sendo utilizado, mas esta previsto, segundo elas, como
atividade para ser realizada pelo grupo de trabalho da area técnica da pessoa com deficiéncia.
Foi discutido entre as entrevistadas e as participantes do grupo de discussdo a
importancia que os processos administrativos t€m para mudanca da pratica de reabilitacao, em
que elas consideraram que esses devem traduzir o trabalho desenvolvido no cotidiano do
servigo, tanto no processo de agendamento, quanto no apontamento das producdes e pontuam
que houve algumas evolucdes nesse sentido ap6s implantacdo da RCPcD e CER, como por
exemplo a criagdo da vaga de avaliagdo multiprofissional de reabilitagdo no SIGA. No entanto,
elas salientam que o sistema principalmente de avaliagdo e monitoramento ainda apresenta
dificuldades, uma vez que estd mais focado em modelo médico centrado em atendimentos e
acoes tradicionais de reabilitacdo, e ndo abarca acdes multiprofissionais ou de grande
importancia para a rede, como o agendamento e apontamento de coterapias e reunioes de
matriciamento. A representante da area técnica do ministério informa que, nesse sentido, a SMS

ja fez solicitagdes para o MS de alteracdo na tabela de procedimentos.

4.4 FORMACAO PROFISSIONAL E EDUCACAO PERMANENTE

Atividades de educacdo permanente foram abordadas pelas entrevistadas como uma
acdo de grande importancia para o aprimoramento das praticas profissionais em reabilitagao.
Elas consideram que para realizar mudancas paradigmaticas ¢ necessario oferecer para os
profissionais fundamentacao teorica, ressaltando que as formagdes profissionais para atuagao
em reabilitacdo ndo sdo homogéneas, e muitas vezes foram centradas nas especificidades de
categorias € no modelo biomédico tradicional de reabilitagdo, e por isso € de responsabilidade
da gestao possibilitar o aprimoramento dessas técnicas.

O tema da promogao de educagdo permanente ¢ também tratado em todos documentos
analisados, seja a partir de proposi¢do de pesquisas em inovagdes em estratégias de reabilitagdo
e tecnologia assistiva, ou cursos de atualizagdes. Mas, embora esteja entre as diretrizes das

legislagcdes, os documentos norteadores nao aprofundam propostas de agdes nesse sentido, nem
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sugestdes de temas, o documento do plano de acdo para a Rede de Cuidados a PcD da RRAS
06 e Diretrizes para a organiza¢do das agoes de reabilitacdo da SMS sugerem a utilizacdo da
“Politica Nacional de Humanizagdo como estratégia de educagdo permanente para todos os
profissionais da saude com vias a garantir a efetivacao da relagdo entre os servigos e programas
a partir dos conceitos de equipe de referéncia, apoio matricial e projeto terapéutico singular”
(Sao Paulo (Estado), 2013, p. 36).

Segundo as entrevistadas e as participantes do grupo de discussao, desde a implantacdo
da RCPcD na cidade, e especialmente no territorio estudado, as atividades de educacdo
permanente propostas e realizadas foram os proprios foruns de reabilitacdo, encontros
especificos, periddicos e continuos por linhas de cuidado, como hanseniase ou de satde
auditiva, e cursos de qualificagdo. Entre os cursos citados nas entrevistas € no grupo de
discussdo temos curso de Libras, comunicagdo alternativa, interveng¢dao oportuna, AVC,
disfagia, prescri¢ao e confec¢do de orteses, prescricao de cadeiras de roda e da realizacao de
exame de Potencial Evocado Auditivo do Tronco Encefalico (PEATE/BERA). A assessora de
reabilitagdo da coordenadoria regional de saude acrescenta que, em relagdo aos modelos de
compreensao de deficiéncia e reabilitagdo, os espacos dos foruns foram mais utilizados.

Um problema apontado pelas entrevistadas de gestdo de nivel local ¢ a pouca oferta de
cursos e vagas para os profissionais da atencdo basica. Nesse sentido elas informaram que no
curso de disfagia foi organizado um evento de replicacdo das informagdes por quem havia feito
o curso anteriormente, de maneira a amplid-las para outros profissionais da rede e que
pretendem desenvolver essa estratégia quando da realizagao de outros cursos.

Outra atividade de iniciativa da coordenadoria regional de saide estudada ¢ a
organizacdo de Semindrios de Atencdo a Saude da Pessoa com Deficiéncia para diversos
servicos da satide e de outros setores da regido. Segundo a assessora de reabilitacdo da
coordenadoria regional de satde, o primeiro Seminario foi realizado no final de 2016 para a
apresentacdo de praticas exitosas na aten¢do as pessoas com deficiéncia dos servigos e, em
29/11/2019, foi realizado o II Semindrio, que foi umas das atividades observadas pela
pesquisadora, em que foi abordado o tema da implantacdo da RCPcD, dos modelos de atencao

e desafios atuais.
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5 DISCUSSAO

Os resultados apresentados evidenciam avangos, mas também diversos embates e
enfrentamentos. Os principais aspectos serdo discutidos aqui, em uma divisao didatica entre a
narrativa historica e de implantacio do CER ¢ os processos de trabalho, seguindo a logica
dos resultados. No entanto, ¢ essencial a compreensdo de que esses aspectos estdo todos
interligados, em grande parte pela discussao das perspectivas de compreensao de deficiéncia e
dos modelos de atenc¢do e reabilitacdo, bem como pelos multiplos aspectos socioculturais, de
influéncias historico, politicas e econdmicas que atravessam as proposicdes € atuagdes em
Politicas Publicas, o respeito a cidadania e a garantia de direitos humanos e basicos dos
cidadaos.

Ou seja, a pratica no cotidiano do servico de satide ndo esta descolada, pelo contrario,
tem intima ligagdo com as defini¢des de politicas, legislagdes, documentos e com os limites da
construcdo destes, porque, além de seguirem suas proposi¢des, estdo expostas € sao
influenciadas pelos mesmos embates e tensionamentos entre concepgdes ¢ paradigmas de
deficiéncia, saude, doenga e interesses politicos e econdmicos, que se estabelecem nos

contextos micro € macropoliticos.

5.1 PROCESSO DE IMPLANTACAO DA RCPCD E DO CER

5.1.1 Tema prioritario?

As entrevistadas relatam que no periodo de elaboracdo e implantagdo da RCPcD e do
CER o tema da deficiéncia foi tomado como importante foco de aten¢do, com esforgos desde o
nivel federal, até estadual e municipal.

Campos et al. (2015) corroboram com essa percepcao afirmando que anteriormente ao
Viver Sem Limite e portaria da RCPcD, a satde da pessoa com deficiéncia era um tema
preterido no SUS, pois as iniciativas em nivel nacional nesse campo eram pontuais, muitas
vezes fragmentadas e sem relacdo com os principios de integralidade, equidade, universalidade

e acesso qualificado a saude. Dario Pasche, Diretor do Departamento de Ac¢des Programaticas
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Estratégicas (DAPES-MS), complementa que, pela primeira vez, tanto na preparagdo anterior
quanto nos desdobramentos posteriores as suas publicacdes, a questdo das pessoas com
deficiéncia foi colocada como agenda prioritaria nas discussoes nacionais, especialmente apds
o estabelecimento da Secretaria Nacional de Direito das Pessoas com Deficiéncia da Secretaria
de Direitos Humanos (Brasil, 2014a).

No entanto, ndo houve a continuidade desta atencdo apods o periodo inicial de todo o
processo, justamente no momento essencial de manutencao e aprofundamento de propostas na
pratica, o que culminou em uma grande heterogeneidade da realidade da RCPcD nas diferentes
regides da cidade de Sao Paulo. Nesse sentido a cidade logo sofreu com uma diminui¢do de
habilitacdes dos CERs pelo MS, bem como o CER estudado sofreu com as dificuldades de
articulacdo para contratacdo de profissionais e substitui¢do posterior dos profissionais
aposentados para a realizagao da reforma e mudanca para espago fisico proprio.

O estudo de Peixoto et al. (2018) sobre politicas de satide para pessoas com deficiéncia
em Aracaju — SE, corrobora com a afirma¢ao de que também na cidade estudada, o Plano Viver
sem Limite era uma janela de oportunidades, pois respondeu momentaneamente as pressoes
sociais para a discussao de novas propostas € espaco na sociedade para as pessoas com
deficiéncia, mas sofreu refragdes em ambito local, e teve um processo de implantacdo
inacabado, devido a determinagdes locais e correlagdes de forgas entre os distintos atores.

Essas problematicas evidenciam embates sempre presentes tanto nos interesses politicos
e econdmicos em relagdo as politicas de saude em geral quanto na especificidade das pessoas
com deficiéncia. Vieira (2017) contribui nesse sentido afirmando que as continuas relacdes de
tensdo entre o Mercado, o Estado e a Sociedade afetam a ideologia e as expressdes de poder
nas multiplas interfaces tedricas e analiticas sobre a saude, a deficiéncia e a conjuntura social,
e elas sd3o continuamente atuantes nas articulagoes e tomadas de decisao nos niveis gerenciais
na area da saude. Santos (2017) complementa que, apds o periodo de grande efervescéncia da
constituicdo e implantagdo do Viver Sem Limite e da RCPcD, encontramos um cendrio politico
institucional tenso e incerto, de subfinanciamento e desmonte das politicas sociais, como por
exemplo, as consequéncias da Emenda Constitucional de teto dos gastos, que congelou o

financiamento para a satde, entre outros, por 20 anos.
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5.1.2 Politicas, Documentos Norteadores e as contradicoes nas concepcoes de deficiéncia

e modelos de reabilitacao

Os resultados também apontaram que houve um indicativo de um caminho de ampliacao
da compreensdo em relacdo a deficiéncia e reabilitacdo no processo da criagdo e redagdo das
legislagdes e documentos norteadores, bem como de implantacao destes, visto com otimismo
tanto pelos participantes da pesquisa quanto por autores como Nogueira et al. (2016) e Campos
et al. (2015). Esses autores indicam que o Plano Viver sem Limite e a RCPcD avancaram na
consolidacdo de preceitos das politicas internacionais, especialmente a Convencao
Internacional dos Direitos das Pessoas com Deficiéncia da ONU e na institui¢ao de um cuidado
integral e ampliado para essa populagdo, a partir de preceitos e diretrizes do SUS.

No entanto, verificou-se diversas contradi¢des teodricas e técnicas dos documentos que
demonstram que ndo ha uma homogeneidade na compreensao da deficiéncia. Também nao ha
nesses documentos clareza em relacdo a indicagdo para a assun¢ao do modelo social, embora
este tenha sido eleito como modelo a ser seguido pela convengao, tampouco ao meio de intervir
em processos de atencdo a saude e reabilitacdo pautados nesse modelo, permanecendo uma
visdo hegemonica sobre deficiéncia como problema individual.

Em relacdo a essa dimensdo, Santos (2017) reforca que os conceitos médico, social e
biopsicossocial, como quadros tedricos que orientam as praticas assistenciais foram propostos
ha décadas e que, ainda assim, o cendrio dos modelos e praticas de reabilitagdo permanecem
em aberto com debates e as tensdes entre as escolas de pensamento. Ha, pelo contrario, uma
hegemonia do modelo biomédico que ainda centraliza as necessidades de reabilitacdo na
superagao das limitagdes individuais, ainda que para isso olhe para cada caso de maneira
ampliada.

Nesse sentido, na Portaria de consolidagdo n.3 sdo propostas diretrizes de
diversificacdo de estratégias de cuidado e o desenvolvimento de atividades no territorio que
favorecam a inclusao social com vistas a promog¢do de autonomia e ao exercicio de cidadania.
Essas diretrizes indicam uma compreensao da deficiéncia relacionada as condi¢des ambientais
e sociais. No entanto, no momento de traduzir as agdes concretas nos diferentes niveis de
aten¢do, o documento orienta a “melhorar a funcionalidade e promover a inclusdo social das

pessoas com deficiéncia em seu ambiente social, através de medidas de prevencao de perda

funcional, reducdo do ritmo da perda funcional, da melhora ou recuperacdo da funcdo, da
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compensac¢do da funcdo perdida e da manutencao da funcdo atual [grifo nosso]” (Brasil, 2017).

Ou seja, na verdade, ha um refor¢co a uma pratica pautada no modelo biomédico, ja de acordo
com a afirmag¢do de Rocha (2006) a inclusao ou integragdo social como finalidade tltima do
processo de reabilitagdio em decorréncia dos objetivos de manutengdo e ganho de
funcionalidade alcancados reafirma a perspectiva de que a pessoa com deficiéncia esta excluida
socialmente em razdo de sua condi¢do funcional e que ¢ nele, no enfoque nas incapacidades,
que a acao reparadora deve agir.

No mesmo caminho, o documento do Instrutivo de reabilitagdo do CER e oficinas
ortopédicas, que se propde como uma referéncia para a implantagdo dos servigos e suas agoes,
partindo do direcionamento da portaria, realiza uma apresentacdo tedrica inicial com a
organizacdo do processo de trabalho pautada em equipe multidisciplinar, rede de saude,
integralidade e olhar ampliado e singularizado para a pessoa com deficiéncia. Porém, as agdes
dos profissionais aprofundam-se apenas nos aspectos técnicos da reabilitacdo tradicionalmente
realizada. Entre as acdes descritas estdo os procedimentos de avaliacdo, a institui¢do de critérios
de elegibilidade e definicdo de condutas bastante restritos e voltados, especificamente, a
recuperagdao de funcdo e concessdo de aparelhos, especialmente nas reabilitagdes visual e
auditiva, sendo que esta Ultima trata especificamente somente de AASI (Brasil, 2014b).

A normatizac¢do de procedimentos técnicos nao pode ser considerada por si s6 como um
problema, pois sdo parte importante para as a¢des de reabilitacdo e cuidados a saude de pessoas
com deficiéncia. Instigam um olhar questionador, especialmente quando sdo priorizadas apenas
praticas tradicionais e sdo aprofundados em maior nivel de detalhamento, enquanto praticas
inovadoras pautadas nos principios e diretrizes de ampliacdo da compreensdo e de
possibilidades de abordagens para as pessoas com deficiéncia, ndo.

Ja o documento das Diretrizes para a organiza¢do das agoes de reabilitagao na RCPcD,
da SMS de Sao Paulo, realiza uma descricdo mais profunda sobre os processos de trabalho
pautada em modelo de atencdo integral e ampliada, apresentados no documento que o antecede.
Porém, ainda assim, reproduz aspectos de abordagem do modelo biomédico tradicional de
reabilitagdo, ao dar é€nfase aos critérios de elegibilidade para acesso a atencdo especializada
restritos ao parametro biomédico de maior possibilidade de evolugdo e prognostico, critérios
estes que se mostraram muito bem estabelecidos e disseminados entre os servigos da RCPcD
da regido e entre os profissionais do CER estudados (Sao Paulo (Municipio), 2016a). Santos
(2017) considera que o estabelecimento de critérios de admissibilidade ¢ burocratico, e que

estes carregam a base conceitual da visao médico-hegemonica de satde e deficiéncia e podem
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se tornar excludentes, especialmente para pessoas com deficiéncias graves, exatamente quando
o conjunto de suas necessidades de satde ¢ ainda mais complexo.

Complementando a discussdo sobre as contradicdes evidenciadas nos textos dos
documentos, Vieira (2017) em estudo que analisa o discurso das politicas da RCPcD, aborda as
diretrizes especificas de atenc¢do as diferentes patologias e condi¢des, produzidas e publicadas
pelo MS, e considera que as informagdes nelas contidas assumem o formato de rituais de
condutas uniformes e impessoais, 0 que se contrapde a uma atencgao integral das pessoas. A
autora também ressalta que, embora o objetivo primeiro nas diretrizes das politicas estudadas
fosse a compreensdo ampliada do conceito satde, a énfase na integralidade e a incorporagao de
estratégias para producdo de autonomia sdo pouco discutidas, frente ao modelo estabelecido
nos documentos das diretrizes de atencdo e concordamos com as conclusdes da autora que
indica que:

Observamos dois pontos importantes: a auséncia sobre a natureza intrinseca das relagdes sociais e
o carater normalizador formatando o poder disciplinar, que perpassa todos os pontos e controla
todos os instantes das instituicdes disciplinares. Esse assujeitamento compara, diferencia,
hierarquiza, homogeneiza, exclui, em uma palavra, normaliza. (Vieira 2017, p. 121)

5.2 PROCESSOS DE TRABALHO

Os resultados do estudo dos processos de trabalho demonstraram um espago fisico e a
composi¢ao de equipe aquém do indicado pelos documentos norteadores e do necessario para
o funcionamento ideal do servigo e a realizacao das atividades previstas. O territorio apresenta
uma populagdo de quase 460.000 pessoas e 15 UBSs e apenas um CER, que conta com equipe
menor do que previsto na equipe minima. Nesse sentido, ndo h4 nos documentos norteadores
indicacdo que relacione populacao atendida para cada CER, no entanto, ha indica¢ao do nimero
de 200 e 150 pessoas atendidas por més em reabilitacdo fisica e reabilitagdo auditiva
respectivamente (Brasil, 2014b). Apenas as vagas de entrada o CER estudado totalizam uma
média de 225 por més, embora parte delas seja para agdes pontuais como exames de audiologia
(por volta de 100 por més) e tenha uma porcentagem de perda primaria.

O ultimo levantamento, realizado no segundo semestre de 2019 demonstrou que os
usuarios que entraram em processo de reabilitacao totalizaram uma médica de 70/80 novos por
més. Considerando que os atendimentos em reabilitagdo sdo frequentes e continuos, ou seja, 0s

70/80 que iniciam o processo de reabilitacdo permanecerao em atendimento por longo tempo,
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se somando aos anteriores € aos dos proximos meses, constata-se que o niumero apresentado ¢
alto para o indicado pelo MS. Esses nimeros indicam a necessidade de ampliagao de servicos
desse tipo ou da complementacdo da equipe, mas a auséncia de um instrumento atualizado que
ofereca informagdes precisas de nimero de pessoas atendidas dificulta o subsidio para
negociacdes. Por outro lado, o profissional administrativo, AGPP, que geralmente ¢ responsavel
por alimentar planilhas e instrumentos, ¢ um dos que ¢ inferior ao estipulado.

A despeito dessa precarizagdo, os profissionais conseguem se organizar para oferecer
um trabalho com qualidade tanto nas agdes desenvolvidas, quanto na atengao oferecida. Como
¢ possivel observar nos fluxos apresentados, as atividades desenvolvidas sdo multiplas e sua
organizagdo complexa, e se mostrou como um desafio abordar a diversidade das pessoas
atendidas em seus tipos de condi¢des, deficiéncia e idades e a diversidade de tipos de agdes
desenvolvidas, desde intervengdo precoce e prevengado, diferentes terapias individuais e em
grupo, ofertas de equipamentos auxiliares, atividades de apoio matricial até as atividades
administrativas.

Para abarcar todos esses aspectos, a equipe se estruturou em equipes menores e dividiu
a responsabilidade de atividades especificas, formando as equipes e acdes de reabilitagao fisica,
auditiva e 10, e estipulando profissionais responsaveis especificamente pelo atendimento de
hanseniase e pela avaliacdo de cadeiras de roda, por exemplo. Da mesma forma, hd uma
tentativa de separacdo por idades e por problematicas, entre ortopedia e neurologia na equipe
de reabilitagao fisica, mas a alta demanda acaba fazendo com que grande parte das profissionais
se responsabilize por casos diversos. Além disso, ha também profissionais que transitam entre
as diversas equipes, a0 mesmo tempo que todas profissionais devem se responsabilizar pelas
atividades descritas como atividades comuns e por agdes transversais de ateng¢do as pessoas
com deficiéncia.

Essa complexidade e multiplicidade da aten¢do sao um desafio tanto para gestao quanto
para os profissionais, possivelmente devido a inovag¢ao que representa a integracao da atengdo
para pessoas com diferentes tipos de deficiéncia em um mesmo centro de reabilitacdo (Campos
et al. 2015). Além disso, a revisdao bibliografica sobre as politicas publicas de saude e
reabilitagdo para pessoas com deficiéncia indicou que poucos estudos se debrugam sobre as
acdes na pratica dos servigos, o que representa pouco conhecimento sobre esses aspectos.

Faz-se necessdrio que os profissionais tenham conhecimento e se desempenhem
positivamente em diferentes acdes especificas, evitando reproduzir uma pratica muito rigida e
especializada que perca de vista a necessidade das acdes comuns as demandas mais amplas da

deficiéncia, como a atuagdo multiprofissional e com transversalidade da equipe e o contexto da
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atengdo em satde no SUS. E necessério estimular a realizagdo de estudos que se aprofundem
nas especificidades do trabalho do CER e oferecam estratégias de educagdo permanente para
apoiar os profissionais nesse novo desafio.

De toda forma, os resultados também indicaram avangos importantes relacionados aos
processos de trabalho apds a implantacdo da RCPcD na cidade e do CER estudado, entre eles:
o aprimoramento dos processos de prescricao e concessdo de OPMs; a instituicdo da vaga de
acolhimento e avaliacdo multiprofissional; o fortalecimento da atengdo em rede e a pratica
profissional pautada em acdes interdisciplinares a partir das demandas dos sujeitos; escuta
atenta, acolhedora e responsével; e em relagdes horizontais com os usudrios e equipe.

Em relacdo ao aprimoramento dos processos de prescri¢do e concessdo de OPMs tanto
no CER estudado quanto nas RCPcD das diferentes regioes da cidade de Sao Paulo, foi
importante a mudanca da responsabilidade de institui¢cdes filantropicas parceiras para os CERs,
representando mais autonomia do servigo nas intervengdes terapéuticas e menor dependéncia
dos antigos equipamentos, além disso o acesso aos equipamentos direto nos CERs aparenta ser
mais rapido (Barroso, 2019).

As OPMs foram realmente adotadas como uma prioridade desde a proposi¢dao dos
documentos, em ambito nacional, estadual e municipal e na pratica da gestdo, com grandes
esforcos voltados a elas, como educagdo permanente e organizacao de fluxos e processos de
trabalhos especificos. Esses equipamentos podem ser muito benéficos e necessarios para as
pessoas com deficiéncia no processo de rompimento de barreiras de mobilidade e acesso,
auxiliando em maior participagdo e inclusao social (Barroso, 2019). Porém, os equipamentos
por si s6 ndo sdo suficientes para atingir tais objetivos e, nesse sentido, nao se verificou 0 mesmo
empenho na proposi¢do de estratégias ou acompanhamento em outros aspectos do processo de
reabilitagdo necessaria para transformagdes sociais de superagdo de estigmas, mais acesso a

servigos e maior cidadania.

5.2.1 A integralidade, as redes de atencdo e a clinica ampliada: possibilidades para o

processo de trabalho em reabilitacio.

Os avancos representam a ado¢do de fundamentacgdo e praticas baseadas nos conceitos

de integralidade, humanizagao e clinica ampliada, amplamente debatidos em satde coletiva,
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que tém se aproximado da discussdo, produgdo cientifica e pratica da ateng¢do a pessoa com
deficiéncia.

Nesse sentido, autores tém tratado sobre a mudancas na pratica reabilitagdo baseada no
conceito de integralidade, defendendo-o como um aporte tedérico importante para a exploragao
do tema de reabilitacdo, considerando-se as dimensdes da funcionalidade e participagao social
e por permitir iluminar as logicas e racionalidades, que marcam os encontros terapéuticos e o
funcionamento das redes de atencdo (Santos, 2017; Pereira, 2009b; Othero, 2010).

Os documentos norteadores também abordam o conceito da integralidade e fazem
referéncias a Politica Nacional de Humanizacdo e aos conceitos de Clinica Ampliada, PTS,
equipes interdisciplinar de referéncia e de apoio matricial para a proposicao de praticas de
cuidado a satde e reabilitacdo das pessoas com deficiéncia, centrando esfor¢os nos contextos
nos quais os sujeitos estdo inseridos e na integragdo entre os servigos de saude e servigos
intersetoriais (Brasil, 2014b, 2017; Sao Paulo (Estado), 2013; Sao Paulo (Municipio), 2016a).

Esses conceitos estiveram presentes também no conteudo das entrevistas, do grupo de
discussao e nos debates nas atividades acompanhadas na observacao a observacao. O conceito
da Clinica Ampliada foi inclusive utilizado pelas entrevistadas para definir o modelo utilizado
no servigo para atenc¢do e reabilitacdo das pessoas com deficiéncia.

A integralidade ¢ um dos principios fundantes do SUS que, segundo Mattos (2009),
implica em superar reducionismos e objetivacdo dos sujeitos, e em abarcar os problemas de
saude em suas mais diversas dimensodes. Para isso ele propde trés conjuntos possiveis de
sentido, que sdo as relagdes estabelecidas na pratica profissional, na assisténcia ao usuario, a
organizacdo do trabalho em rede de satde, e as respostas governamentais aos problemas de
saude, a partir da formulacdo de politicas e programas de satde. O autor afirma ainda que o
amplo reconhecimento das necessidades dos sujeitos atendidos ¢ o aspecto principal para
nortear a formulacao de respostas a partir do conceito da integralidade.

Pereira SO (2009) indica que, nas praticas de saude e reabilitacdo para pessoas com
deficiéncia, ao se adotar uma perspectiva de determinacdo socio-histérica da deficiéncia,
aproxima-se da materializagdo do principio da integralidade, pois refuta o olhar puramente
biomédico. Indica a importancia da assimilagdo do principio da integralidade nas direcdes de
aprimorar as relagdes estabelecidas entre profissionais e pessoas com deficiéncia, ampliando a
capacidade de escuta, bem como as ofertas de reabilitacdo, no caminho para a superagdo da
visdo sobre um corpo com lesdo e a insercao social das pessoas com deficiéncia e de articular

o conjunto de servigos a atencao a saude.
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Em relacdo a articulagdo dos servigos de atengdo as pessoas com deficiéncia, Othero
(2010) aponta que sua concretizagdo depende de um estabelecimento de relagdes entre a micro
e a macropolitica, € ndo apenas do espago singular dos servigos — mesmo que esses cumpram
sua funcao social a contento. Pereira SO (2009) complementa com a condigao de rearticulagao
da assisténcia em reabilitagdo entre os servigos de diferentes niveis de aten¢do a saude,
particularmente a ateng@o bésica, para em conjunto fortalecer agcdes de prevencao de eventos
que causam deficiéncia, da promog¢ao de satde e agdes de reabilitacio das pessoas com
deficiéncia.

No sentido dessa articulagdo, o Ministério da Saude indica a organiza¢do das Redes de
Atencio a Satide (RAS) entre os diferentes servi¢os responsaveis pelo cuidado a satde de uma
populagdao com condigdes especificas (Brasil, 2017). Segundo Mendes (2015), as RAS sao
organizagoes poliarquicas de conjuntos de servigos de satide que atuam de forma cooperativa e
interdependente, com base na missdo comum de oferecer o acompanhamento longitudinal, e
promover uma atencao a satide baseada nas caracteristicas e demandas da populagdo adscrita.

A RCPcD ¢ uma das redes tematicas de atengdo a satde, que em 2017 foram compiladas
na portaria de consolida¢do n3. Os pontos positivos da implantacdo dessa rede para o
funcionamento da atencao a saude das pessoas com deficiéncia verificados na realidade de Sao
Paulo e microrregido estudadas sdo o estabelecimento dos fluxos e da vaga de acesso via do
acolhimento e avaliagdo multidisciplinar e o aprimoramento das trocas entre os servigos, por
meio da institui¢ao dos Foruns de Reabilitagao e do matriciamento. As reunides com o CEFAI
representam a articulagdo intersetorial.

Berach (2018), em seu estudo mais especifico sobre estabelecimento e funcionamento
da rede de reabilitacdo da microrregido estudada confirma que as articulagdes para a discussao
de casos e organizagdo de fluxo dos encaminhamentos para equipamentos de saude e
intersetoriais se mostraram uma etapa indispensavel para o estabelecimento da RCPcD .

Tais avangos foram estabelecidos, uma vez que as articulagdes com a rede de satude e
intersetorial foram destacadas com relevancia em todos os documentos norteadores e apontadas
pelas entrevistadas da gestdo como um dos objetivos principais no processo de implantagao da
RCPcD No entanto, pode-se verificar dificuldades para a manutencdo desses espacos
atualmente, evidenciadas pela jungdo do féorum de reabilitagdo com outras areas no forum
integrado e pela falta de estimulo e muitas vezes resisténcia das geréncias de algumas unidades
para que os profissionais participem das reunides de matriciamento. Essas dificuldades estao

relacionadas a alta demanda de atendimentos e necessidade de realizacao de outras atividades,
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condizentes com um modelo de atencdo e reabilitagdo tradicional e médico centrado, e sdo um
exemplo da constante tensdo entre modelos também no cotidiano dos servigos.

Outras dificuldades apresentadas nos resultados ¢ a priorizagao da atengdo especializada
no que diz respeito aos incentivos para aprimoramento da atengdo as pessoas com deficiéncia,
como no direcionamento das agdes em educagdo permanente, no detalhamento de agdes nos
documentos norteadores e no privilégio das intervengdes das instancias de gestdo, em
detrimento principalmente da atengdo basica. Rodes et al. (2017) refor¢am essa priorizagao,
indicando também que ha uma disparidade grande em relagao a distribui¢cdo de profissionais de
reabilita¢do entre os niveis de aten¢do, com priorizagdo da aten¢do especializada e que a oferta
desses profissionais no nivel na aten¢do basica ¢ baixa e desigual.

O outro conceito adotado nas fundamentacdes, a Clinica Ampliada ¢ apresentada, na
série de textos basicos para a saude do MS para o HumanizaSUS, como uma ferramenta de
atengdo a saude que, como o nome diz, amplia o objeto de saber e interven¢do na clinica, a
partir da articulacdo e inclusdo de diferentes enfoques e disciplinas (Brasil, 2009b).

Campos (2003) e Cunha (2005) descrevem que na pratica tradicional biomédica os
profissionais em saude, tendem a estabelecer seu objeto de interesse na doenca e em
intervengdes previamente conhecidas e estabelecidas, causando alienacdo dos profissionais,
fixagdo nos procedimentos técnicos, “hiperespecializacdo” e fragmentagdo do sujeito. Os
autores explicam esse fendmeno a partir da compreensao de que todo saber produz uma certa
ontologia dos seus objetos, a partir de uma padronizacao e suposi¢ao de regularidade e, para a
sua superacdo, propde uma reflexdo critica ao saber constituido, sem despreza-lo, mas
considerando o estabelecimento do sujeito como objeto de interesse. Eles ressaltam ainda que
ao se apropriar do sujeito, deve-se considerar sua doenca ou condi¢cdo, mas também seu
contexto e sua singularidade, para propor intervengdes que alcancem atuar sobre essa
variabilidade de aspectos. E ainda apontam como necessario para essa mudanca o trabalho em
equipe e pautado na validacdo dos diversos saberes, seja dos profissionais ou das pessoas
atendidas (Campos, 2003; Cunha, 2005).

Além da ampliacao do objeto de interesse, sdo eixos fundamentais para a realizagdo de
uma Clinica Ampliada a constru¢do compartilhada de diagnosticos e terapéuticas e as
transformagdes dos meios de trabalho. Para esse objetivo sdo definidas as estratégias de atuacao
em equipe multiprofissional de referéncia, de apoio matricial, a construcdo de PTS, a escuta
qualificada e estabelecimento de vinculo, afeto e as relagdes horizontais entre equipes € usuarios

(Brasil, 2009b).
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Os preceitos da Clinica Ampliada mostraram-se como pilares na organizagdo dos
processos de trabalho e grande parte das atividades desenvolvidas, como foi possivel constatar
na proposicdo € no exercicio do acolhimento e avaliagdo em equipe multidisciplinar, nas
reunides de equipe e de apoio matricial, na pratica interdisciplinar nos atendimentos e grupos
compartilhados e na atenc¢do, afeto e respeito dispensados em todos os momentos de relagao
entre profissionais e usuarios. Por outro lado, ha alguns aspectos que podem ser aprimorados,
para que o desempenho das estratégias para a atengdo com base na Clinica Ampliada, esteja
cada vez menos presente no discurso € mais no cotidiano das atividades do servigo.

Nesse sentido, o PTS ¢ uma estratégia de uso controverso. Segundo documento do MS
“O PTS ¢ um conjunto de propostas de condutas terapéuticas articuladas, para um sujeito
individual e coletivo, resultado da discussao coletiva de uma equipe interdisciplinar” (p. 39),
que deve ser realizado a partir dos seguintes passos: defini¢ao de diagndsticos por meio de olhar
ampliado e avaliagdo de diferentes profissionais; definicdo de objetivos/metas; divisdo de
responsabilidades e reavaliagdo. Em todos os passos ¢ essencial a participagdo do usudrio,
inclusive na definicdo dos objetivos/metas e na corresponsabilizagao (Brasil, 2009b). No
entanto, embora os profissionais relatem que estabelecem PTSs para as tomadas de decisao em
relacdo ao processo de reabilitacdo, na descri¢do dessa agdo em grupo de discussdo, bem como
na observagdo realizada durante o campo, ficou evidente a a¢do interprofissional e o olhar
ampliado no momento de avaliagdo e diagnostico, mas insipiente a participagdo dos usuarios
no processo total, especialmente definicdo de objetivos/metas e divisao de responsabilidades.

Para a corresponsabilizacdo no processo terapéutico, tanto em sua decisdo, quanto
execucao, se faz necessario que o profissional possa enxergar cada usudrio na subjetividade que
o faz mais ou menos ativo no seu processo, € atue de maneira diferente com cada um para apoia-
los e estimulad-los a serem mais participativos. Mas, para além disso, ha de se pensar se os
objetivos entre profissionais e usudrios estao alinhados.

Cunha (2005) indica que para a proposi¢do do PTS na perspectiva da clinica ampliada,
¢ necessaria “uma certa crenga de que a pessoa tem grande poder de mudar a sua relagdo com
a vida e com a propria doenga”(p. 188) e completa que o caminho do usuario ¢ somente dele, e
¢ ele que dira se e quando quer ir, negociando ou rejeitando as ofertas da equipe de satude.

Outra estratégia que merece debate ¢ o apoio matricial, que foi desenvolvido como
arranjo para organizacao dos processos de trabalho de servigos de saude a fim de superar a
racionalidade verticalizada, compartimentalizada, fragmentada e alienante comum as praticas

biomédicas, a partir das trocas entre saberes profissionais de diferentes disciplinas e niveis de
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especialidade. Nos servicos de especialidades, ¢ como se houvesse “dois usudrios”: as pessoas
atendidas propriamente ditas e outras equipes com as quais estes usuarios sao compartilhados.
Esses servicos devem realizar o matriciamento por meio de atendimentos conjuntos que
possibilitam a troca de saberes e de praticas em ato, bem como a partir de discussao de casos e
formulagdes de PTS em conjunto (Brasil, 2009b).

Nessa perspectiva, o documento da Diretriz para a organiza¢do das agoes de
reabilita¢do na RCPcD indica nas metodologias de trabalho o estabelecimento de profissionais
de referéncia do CER para as UBSs, e equipamentos de satde do territorio para além da
discussdo de casos, além de realizar avaliacdes, atendimentos e efetivacdo de PTS em conjunto,
recomendando que 10% da carga horéria dos profissionais seja utilizada para isso (Sao Paulo
(Municipio), 2016a).

Sendo assim, para além da importancia enquanto articulacdo da rede das reunides de
matriciamento do CEFAI e foruns de reabilitagdo, a estratégia do apoio matricial deve ser
aprimorada para que o CER se estabeleca de fato como um servico de referéncia, ndo s6 para
as pessoas atendidas, no que tange as demandas de reabilitagdo especificas e especializadas,
mas também no compartilhamento de saber e manejo com servigos do territério da rede de
saude e outros setores.

A discussao sobre os resultados referentes ao trabalho em equipe interprofissional,
baseia-se na descricdo de Peduzzi et al. (2009b) para avaliar o exercicio desta ferramenta no
CER estudado como adequada e de boa qualidade. Ficaram evidenciados nas relagdes
estabelecidas, nos atendimentos compartilhados e reunides, tanto a coopera¢do, como
horizontalidade nas relagdes, divisao de responsabilidades e reconhecimento e respeito ao papel
e especificidade de cada um. Peduzzi et al. (2009b) indicam o trabalho em equipe
interprofissional como uma estratégia para a integracao das especialidades e dos profissionais,
pautada em relacdes de colaboragdo que possibilitam a articulagdo das agdes e o
desenvolvimento de uma atengao integral a pessoa atendida, definindo como adequadas aquelas

equipes que consigam estabelecer:

comunicagdo e colaboragdo entre profissionais, definicdo de objetivos comuns, construgdo de
um projeto assistencial comum, tomada de decisdes compartilhadas, responsabilidade e
accountability, que se refere a prestacdo de contas pelos resultados produzidos; reconhecimento
do papel e do trabalho dos demais membros da equipe, complementaridade e interdependéncia
das agdes, autonomia profissional de carater interdependente, flexibilidade da divisdo do trabalho
e das fronteiras entre as areas profissionais, preservagao das especificidades das diferentes areas
profissionais, horizontalizacdo das relacdes de poder e atengdo centrada no paciente/usudrio.
(Peduzzi et al., 2009b, p. 173).

No entanto, ¢ um problema a ndo participagdo dos profissionais médicos nas reunides

de equipe, avaliacdes multidisciplinares e em outras atividades compartilhadas. Segundo os



121

relatos nas entrevistas e discussdo em grupo, estes profissionais sdo procurados pelos demais
da equipe em momentos pontuais, para discussdo de caso ou solicitagdo de avaliagdo
compartilhada, mas nao ha uma participacdo estabelecida. No que tange a esta questdo,
considerando as acgdes e caracteristicas apresentadas por Peduzzi et al. (2009b), ¢ possivel
concluir que os profissionais médicos nao estdo compondo efetivamente as equipes, ja que nao
participam dos momentos de tomadas de decisdo, de compartilhamento de saber e da construgao
de projeto terapéuticos. Nos documentos norteadores nao ha diferenciacdo quanto a
participacdo dos médicos nas atividades da equipe interprofissional, mas aparentemente esta ¢
uma mudanga ainda ndo alcangada pelo servico estudado.

As entrevistadas apresentaram outra problematica, também relacionada a complexidade
e multiplicidade das atividades realizadas e da organizagao dos processos de trabalho, que ¢ a
integragdo das equipes de reabilitagdo auditiva com as equipes de reabilitagdo fisica e de
intervengdo oportuna.

Peduzzi et al. (2009b) indicam que as divergéncias quanto a abordagem eleita para os
cuidados as pessoas atendidas, a indefinicdo dos resultados comuns a serem alcancados e a
auséncia de consenso quanto ao projeto assistencial sdo entraves para o bom funcionamento da
equipe. Nesse sentido, embora os documentos norteadores apontem para a importancia da
integracao de diferentes tipos de deficiéncia em um mesmo servico, e a necessidade de praticas
transversais a elas, os proprios profissionais tratam das abordagens das diferentes demandas de
reabilitagdo de maneira muito especifica e cindida das diretrizes principais da atencao. Esses
conflitos ja presentes desde os elementos norteadores para o processo de trabalho, podem
influenciar na dificuldade da interagdo das diferentes equipes de reabilitacdo no cotidiano do
trabalho, refor¢cando a necessidade de aprofundar estudos nas especificidades do trabalho do
CER e o fortalecimento das agcdes em educacdo permanente nesse sentido.

Outra linha de reflexdo sobre essa problematica ¢ a compreensao de que a equipe
especifica de reabilitagdo auditiva ndo ¢ interprofissional, j& que efetivamente conta com duas
fonoaudidlogas e um otorrinolaringologista, que como ja foi discutido, ndo compde de fato a
equipe interprofissional. Os documentos norteadores indicam a composi¢ao da equipe do CER
como um todo, sem distingdo de atuacdo especifica em reabilitacao fisica ou auditiva, mas
sugerem a participacdo de psicélogo e assistente social (opcional) nas agdes em ambas. Por
outro lado, como j4 foi discutido anteriormente, quando estes mesmos documentos aprofundam

nas agoes para a reabilitacao auditiva, abordam so6 os aspectos muito particulares de atuacao de
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fonoaudidlogos e otorrinolaringologistas, sem indicacdo de como outros profissionais podem
compor agdes mais integrais.

Nesse sentido, Viana et al. (2014) apresentam uma avaliacao de servigo de reabilitagao
auditiva e indicam que, apesar de ser composto por uma variedade de profissionais, a atuacao
entre eles de forma integrada € incipiente, pois o foco das agdes recai sobre a énfase no
oferecimento de aparelhos auditivos. As autoras ainda indicam a auséncia de intérpretes em
libras e a falta de formagao para os profissionais nao fonoaudidlogos, tanto nesta lingua quanto
para a atuagao em demandas das pessoas com a deficiéncia auditiva. Esse ¢ um aspecto que as
fonoaudidlogas da reabilitagdo auditiva do CER estudado também problematizam, indicando
que estdo sozinhas em relagdo aos outros profissionais na pratica em reabilitagdo auditiva.

Por fim, Peduzzi et al. (2009b) indicam alguns aspectos decisivos para a constitui¢ao de
um bom trabalho em equipe interprofissional, demonstrando a importancia do interesse e
empenho dos niveis gerenciais para indicarem e viabilizarem as praticas interprofissionais e a
formagdo, ou educagdo permanente, para os profissionais focados na preparacdo e estimulo para
desenvolver esse tipo de trabalho. Nesse sentido, € possivel atribuir a esses aspectos tanto as
questdes positivas quanto negativas pontuadas nos resultados, ja que foram relatados esforcos
importantes em todos os niveis gerenciais para o desenvolvimento de ac¢des interprofissionais
no servigo, inclusive em acdes de educag@o permanente, mas a participacdo dos profissionais
médicos nas equipes, bem como a integragdo dos demais técnicos do servigo para as atividades
oferecidas em reabilitacdo auditiva ndo foram elencados como prioridades nessas atividades.

O APD, ¢ uma estratégia que foi citada nas entrevistas como inovadora e estabelecida
sob os fundamentos da integralidade e clinica ampliada. Como ja foi apresentado, o APD ¢é um
programa, por enquanto especifico no municipio de Sao Paulo, criado em 2010 com objetivo
de aprimorar a atengdo a saude das pessoas com deficiéncia intelectual em situacdao de
fragilidade e vulnerabilidade social e suas familias. A equipe, composta por além de técnicos
em reabilitacdo, por acompanhantes de satide da pessoa com deficiéncia de nivel técnico, que
desenvolvem agdes que visam a manutencdo e fortalecimento dos vinculos territoriais e
familiares, o aprimoramento do cuidado, a prevencdo de agravos, o desenvolvimento de
potencialidade, autonomia, cidadania e protagonismo dos sujeitos € que evitem o
abrigamento/internagdo (Sao Paulo (Municipio), 2016b).

O presente estudo ndo se aprofundou nos processos de trabalho da estratégia do APD,
uma vez que o CER estudado nao conta com essa equipe, mas, alguns autores apontam para o
éxito dessa experiéncia. Brunetti e Avelar (2016) realizaram um estudo sobre a percep¢ao dos

familiares de pessoas atendidas sobre a estratégia e afirmam que os discursos apontam que o
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APD atua como um importante apoio para esses familiares e como articulador entre estes e as
pessoas com deficiéncia intelectual e o territério onde vivem e circulam, fortalecendo
autonomia e independéncia. As autoras indicam ainda que os processos terapéuticos
possibilitam uma ruptura do estigma da pessoa com deficiéncia intelectual e o exercicio de
cidadania.

Almeida et al (2016) também avaliam em relato da experiéncia do APD na cidade de
Sao Paulo que a estratégia contribui com o trabalho da RCPcD e propicia a melhoria da
qualidade de vida das pessoas com deficiéncia intelectual e suas familias, por meio do
desenvolvimento do protagonismo, exercicio da cidadania e a equiparagdo de oportunidade.
Eles também identificam que o APD mobiliza parcerias e mudangas no territorio e que contribui
para quebra de paradigmas, pois promovem vivéncia e reflexdes com os diversos atores nas
experiéncias de inclusdo e autonomia das pessoas atendidas. Mas, a despeito de toda a poténcia
dessa estratégia, ela recebe pouco investimento no sentido de ampliagdo e crescimento, visto
que ainda ¢ restrita apenas a deficiéncia intelectual e ndo estd presente em todos os CERs, nem

territorios do municipio.

5.2.2 A¢des baseadas no individuo e acoes coletivas

As agdes de manutencdo e ganho de funcionalidade, assim como a dispensagdo de
OPMs, compdem o rol de técnicas tradicionais que sdo importantes em um processo de
reabilitacdo e podem apoiar o objetivo de maior participacdo e autonomia das pessoas com
deficiéncia na vida social. No entanto, o apontamento destas como as a¢des prioritarias, € a
restrita proposic¢ao de agdes, de fato diversificadas e inovadoras, ainda evidenciam a hegemonia
da concepgdo biomédica de deficiéncia e de modelo de reabilitagdo, o, que ainda precisa ser
superado.

Existem atividades como grupos, o matriciamento, a reunido com o CEFAI que
ampliam as praticas tradicionais de reabilitagdo; também ¢ verdade que os profissionais
estabelecam um olhar ampliado para compreender o contexto e as demandas dos usuarios, bem
como uma escuta cuidadosa para os sofrimentos e dificuldades apresentadas devido a
deficiéncia. Porém, em todas essas atividades, as intervencdes continuam pautadas em acdes

individuais sobre aqueles sujeitos, nao observando acdes coletivas, de reconhecimento das
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caracteristicas comuns as pessoas com deficiéncia do territorio e atendidas no servigo, € o
investimento em reflexdes e proposi¢des para mudangas que atuem de fato na sociedade e nao
apenas sob a realidade de cada um. Da mesma forma, as familias t€ém maior participacdo no
processo terap€utico, mas a funcao delas ¢ somente explicar o contexto e seguir as orientagdes
realizadas pelos profissionais. Para confrontar a concepcdo social de deficiéncia, o servigo
deveria estar mais sintonizado com a sociedade e menos com individuos, como se apresenta.

Pereira SO (2009) trata sobre esse aspecto comparando o que ela chama de ag¢ao possivel
€ acdo necessaria, ja que, em sua pesquisa, observa também esse conflito entre processos de
trabalho cujo objeto de acdo de reabilitagdo ¢ o individuo, quando deveria extrapola-lo para
processos externos ao servico. A autora afirma que as estratégias para garantir as agdes
necessarias, que implicam em abordagens efetivas sobre o contexto, estariam sistematicamente
bloqueadas por limites de ordem operacional ou juridica do servico, fortalecendo apenas as
acdes ja reconhecidas como possiveis, ou seja, aquelas sobre os individuos.

Portanto, a priorizacdo do desenvolvimento da acdo nomeada pela autora como
necessaria, requer um afastamento efetivo das praticas tradicionais de reabilitagdo para a
execugdo de outra abordagem, que ainda ndo estd completamente estabelecida e que deve ser
construida por cada equipe, com articulagdo das redes de satide e intersetoriais, bem como com
a participacdo dos usudrios e movimentos socias de pessoas com deficiéncia a partir da
realidade do territorio (Pereira, 2009b).

As criticas apontadas e a necessidade de transformacdes no paradigma biomédico em
relagdo ao processo saude-doenca e aos modelos assistenciais no geral, € a compreensao da
deficiéncia e as propostas de reabilitacdo sdo proximas, mas ndo sdo equivalentes. Ha
especificidades no debate da atengdo e reabilitacdo da pessoa com deficiéncia, que precisam ser
enxergados mais profundamente, para uma verdadeira transformacdo dos processos de
reabilitagdo.

Nesse sentido, Rocha (2006) avalia que ha, no SUS, uma tentativa de construir uma
nova linguagem de reabilitacdo, mas que a preocupacdo das experiéncias publicas tende a
concentrar-se mais na implantagao de servigos, do que em discutir as concepgdes que embasam
os modelos assistenciais e criar propostas de acdes inovadoras nesse sentido.

A reabilitagdo, nessa perspectiva, conclama a uma postura ética, ao debate conceitual e
ao conhecimento e aprofundamento da reflexdo sobre os modelos de compreensdo da
deficiéncia e reabilitacdo, porque, em um sentido amplo, a participagdo e inclusdao social
precisam ser tomadas pelos profissionais e pela populagdo como valor ético e politico nas agdes

propostas e oferecidas para as pessoas com deficiéncia (Rocha, 2006; Santos, 2017).
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Para que a RCPcD e os CERs contribuam de fato com a concretizagao de uma sociedade
inclusiva ¢ necessario que estabelecam agdes de normatizacdo, ndo mais da pessoa com
deficiéncia, mas da coletividade, em que todos devem estar adaptados ao convivio das
diferencas, preparados para elas e aceitando-as como possibilidades de existéncia (Rocha,
2006).

Para isso, Rocha (2006) indica que se entenda a constituicdo dos mecanismos de
exclusdo e articule seu desmonte por meio de acdes coletivas e compartilhadas; que se
compreenda a reabilitagdo como estratégia de solucdo de problemas vividos em uma
comunidade, sendo, portanto, espaco de intervencdo; que se compreenda a reabilitagdo nao
como atribui¢do exclusiva dos profissionais, mas de responsabilidade do coletivo; e que se
estabelega acdes de controle epidemiologico e de vigilancia sanitaria no campo das deficiéncias
e incapacidades, e ensaios em torno de novos conceitos de avaliacao e desligamento, bem como
de metas de intervengdo e avaliagdo de servigos deslocados de abordagens exclusivamente
médicas.

Godoy (2014) apresenta uma discussdo a respeito das praticas de terapeutas
ocupacionais a partir da fundamentagao tedrica em saude coletiva. Embora o campo de pesquisa
da autora tenha sido um equipamento de saude mental, ela apresenta aspectos que contribuem
para a constru¢do de agdes que mudem efetivamente as problematicas ao nivel social da
reabilitacdo de pessoas com deficiéncia. Ela indica que, as finalidades da pratica em saude
coletiva sao assegurar direitos sociais e possibilitar a emancipacao das pessoas atendidas, e que
o trabalho em satde nessa perspectiva ¢ compreendido como pratica social, que deve estar
articulada a outras praticas sociais e instaurar necessidades ampliadas a partir do conhecimento
dos processos sociais que determinam o processo saude-doenca. Para isso, sugere intervengdes
que extrapolem as relagdes internas a institui¢do, com foco na mobiliza¢ao dos sujeitos na busca

e acesso a direitos sociais, considerando que:

A participacao que leva ao acesso a direitos, entretanto, pode produzir em seus agentes reflexdes
e questionamentos sobre os ordenamentos ndo s6 de suas vidas, mas da sociedade, assumindo
posicdo menos capturada pelas necessidades de reprodugdo social, abrindo possibilidade de,
além do acesso aos direitos, interferir no projeto da sociedade que participa (Godoy, 2014, p.
183).
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5.2.3 Mudanca de paradigma

Ficou evidente no desenvolvimento deste estudo que a concep¢do médica de
compreensdo da deficiéncia e o modelo biomédico de reabilitagdo exercem ainda, mesmo com
o empenho de movimentos que procurem superar sua hegemonia, fortes influencias nas praticas
de saude e reabilitagcdo das pessoas nessas condicdes, ainda nos dias atuais, € mesmo dentre os
servicos de saude publica, que tendem a repetir as ac¢des dos servigos particulares e
filantropicos.

Para a superacdo deste modelo de reabilitagdo, instituindo acdes de fato coletivas nos
servicos, os responsaveis pela atencdo as pessoas com deficiéncia e reabilitagdo, devem
aprimorar o processo de trabalho fundado na integralidade, na clinica ampliada, no apoio
matricial e na afirmacdo das pessoas com deficiéncia como sujeito de direitos, o que requer um
importante investimento dos atores envolvidos na implantacdo das Politicas Publicas, tanto em
nivel gerencial, quanto em nivel profissional e de representantes de movimentos sociais.

Nesse sentido, Pereira SO (2009) aponta para a necessidade de apoio forte em nivel
gerencial e para a participagdo efetiva dos usudrios e movimentos sociais de pessoas com
deficiéncia. Em relagdo a esses aspectos, foi possivel observar, no contexto historico e do
funcionamento do CER estudado, um envolvimento dos usuarios ¢ movimentos sociais
incipiente, mais forte no momento da implantagdo e focado mais nos aspectos estruturais do
servico do que nos seus processos de trabalho e menos em possibilidades de atua¢des conjuntas
em prol de transformagdes em processos sociais.

O apoio da gestdo, embora preocupado com a articulacio da RCPcD e no
estabelecimento de uma atencao mais integral a pessoa com deficiéncia, esteve focado também
no aprimoramento de agdes técnicas tradicionais e centradas no sujeito ¢ pouco demonstrou
articulagdo para acdes coletivas. Além disso, para estimular e possibilitar que os profissionais
exer¢am um trabalho de atengdo a pessoa com deficiéncia e reabilitacdo integral, articulado
com a rede de saude e intersetorial e que promova mudangas sociais para a inclusdo e
participacao dessas pessoas, € necessario que haja a construgdo de indicadores abrangentes, a
partir do estudo das realidades locais, bem como de instrumentos de avaliagdo e monitoramento
desse trabalho. Atualmente esses instrumentos sdo principalmente os registros de
procedimentos técnicos e tradicionais e o levantamento nimeros de atendimento e dispensacao

de OPMs.
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E também essencial estimular a participagdo das pessoas com deficiéncia ndo apenas
nos seus processos individuais de reabilitacdo, mas também no envolvimento nas discussodes
sobre as praticas de reabilitagdo e modelos de atengao atuais, além de em acdes compartilhadas
com os servicos para mudangas do funcionamento social que perpetua estigmas e exclusao.
Nesse sentido, a antiga batalha das pessoas e movimentos de pessoas com deficiéncia para que
possam ser protagonistas das decisdes e de agdes sobre os interesses e debates que dizem
respeito sobre o grupo (Verdugo, 2003; Rocha, 2006; Diniz, 2007) permanece, uma vez que
sua participacdo nos processos de tomada de decisao do servico, bem como nos debates
realizados nos espagos da RCPcD ainda ¢ incipiente. Uma sugestdo € a participagdo de usuarios
e representantes de movimentos sociais nos foruns de reabilitagcdo, por exemplo.

Finalmente outro aspecto essencial para a mudanga do paradigma defendido nesse
estudo € o investimento em formagao de profissionais mais preparados para trabalhar a partir
da perspectiva de compreensdo da deficiéncia como condi¢do social e relacional. Ceccim e
Carvalho (2006) indicam que a formagdo de profissionais da satide ¢ pautada em paradigmas
biologicista e de superespecializacdo, com foco na doenca e em praticas uniprofissionais, na
centralidade do hospital como espago prioritdrio de pratica profissional e espagos de
aprendizagem e apontam para a necessidade e proposicdes para a superagao dessa problematica.
Ja Alves (2014) complementa que se por um lado existe a necessidade de mudanga na formacao
profissional, hd também a necessidade dos servicos prepararem os trabalhadores para logica de
organizacao do trabalho e sensibiliza-los quanto as politicas institucionais e locais, afirmando
que “para a reorientacao do modelo assistencial, ¢ imprescindivel o alinhamento dos conceitos
fundamentais para os profissionais da area de reabilitacdo, além do desenvolvimento de novas
habilidades proporcionadas pela educacao permanente" (p. 36).

Peduzzi et al. (2009a) afirmam que a Educagdo Permanente ¢ a aprendizagem envolvida
no processo de trabalho, de natureza participativa e multiprofissional, que acontece no cotidiano
das pessoas e organizagdes a partir de problematicas reais, das necessidades de formagao e
desenvolvimento dos trabalhadores, e que possa transformar a pratica. As autoras
complementam que ¢ necessario atentar para que as agdes de capacitagao no trabalho nao
reproduzam a tecnicidade e a normatividade do trabalho, mas se configurem como
oportunidades de reflexdes e aprimoramento dos processos de trabalho, “de modo que os
trabalhadores da saide possam reconhecer, negociar e responder de forma mais pertinente as
necessidades de saude dos usuarios e da populagdo, buscando assegurar direitos e qualidade na

prestagao de servigo, na perspectiva do fortalecimento do SUS” (p. 123).
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Durante as entrevistas as profissionais da gestdo relatam conhecer e concordar com a
necessidade e importancia da educacdo permanente para aprimorar a aten¢do a saude das
pessoas com deficiéncia e reabilitacdo, no entanto os contetidos trabalhados em educagao
permanente elencados foram também majoritariamente voltados as técnicas tradicionais. Os
estudos apresentados confirmam que ¢ extremamente necessario ampliar também o contetido
da formacdo dos profissionais, possibilitando a eles aprofundarem-se sobre os pilares que
sustentam suas praticas, demonstrando a necessidade de ampliagao destas para uma atuagao no
campo da satde e inclusdo das pessoas com deficiéncia que proporcione nao s6 uma atengao
focada na normalizag¢@o do individuo, mas em uma sociedade mais preparada para lidar com a
diversidade e de fato inclusiva. Os foruns locais de reabilitagdo podem ser um bom espaco para
isso como indica Guardia (2019), mas também ¢ necessario que esse tema tome sua importancia
nas agoes de educagdo permanente da SMS.

Nessa perspectiva, em uma avaliacao do processo da pesquisa, os participantes do grupo
de discussdo afirmaram que este estudo foi muito importante para eles, pois tiveram a
oportunidade de refletir sobre as suas agdes para aprimora-las e relataram interesse em mais
momentos como esse.

O produto desse mestrado profissional, apresentado no apéndice F, ¢ a estruturagdo de
uma oficina para profissionais de reabilitacdo, especialmente atuantes no SUS, que propoe a
reflexdo quanto as praticas de atengdo e reabilitacdo oferecidas as pessoas com deficiéncia e o
desenvolvimento de a¢des que promovam a participagdo e inclusao social dessas pessoas, para
além do apoio ao individuo com foco transformagdes no funcionamento social. Essa oficina
contara com a sensibilizagdo e contextualizacdo para as perspectivas de compreensdo da
deficiéncia, modelos de atencdo em satide e modelo de reabilitacdo, espaco para a participagao
e trocas entre os profissionais sobre as atividades que desenvolvem em seus espagos de trabalho
e a construcao de uma atividade de agdo coletiva que possa ser desenvolvida dentro da realidade

dos seus servigos.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo alcangou grande parte de seus objetivos. Foi possivel aprofundar o
conhecimento dos documentos, da legislagdo e dos norteadores da RCPcD ¢ do CER e
enxergar suas contradicdes a respeito da compreensdo de deficiéncia e modelos de
reabilitacdo. Estes documentos apresentam diretrizes e considera¢des iniciais que indicam
para uma abordagem social da compreensdo da deficiéncia, mas ndo se aprofundam em como
desenvolver agdes que sigam essa compreensdao, em alguns momentos, pelo contrario
sugerem agles associadas ao paradigma médico de compreensdo e de modelo de
reabilitacdo, especialmente os de nivel federal.

Foi também possivel conhecer o histérico do processo de implantagdo da RCPcD e do
CER na cidade de Sao Paulo como um todo, mas mais especificamente na microrregiao
estudada, compreendendo um momento inicial de grandes esforcos e um rico processo
de construcdo e articulagdo entre diversos setores da SMS, tanto em nivel central
quando descentralizadas para esse fim, que ndo se sustentou posteriormente.

Em relagdao ao cotidiano, processos de trabalho e atividades desenvolvidas no CER
estudado, foi marcante a complexidade e multiplicidade de demandas e atividades
desenvolvidas e a necessidade das profissionais e equipes transitarem entre agdes especificas
para acompanhamento de pessoas com diferentes tipos de deficiéncia, ou ciclo de vida para
aquelas acdes comuns enquanto equipe, € transversais enquanto a condi¢ao de pessoas com
deficiéncia, sem distingao da modalidade.

Além disso, ficou evidente que até o momento os investimentos principais no sentido
de aprimorar as praticas em reabilita¢do, tanto na RCPcD da cidade quanto no CER estudado,
foram para articulagdo da rede entre os servicos de saude, estabelecimento de fluxos, o
aprimoramento de técnicas tradicionais de reabilitagdo, como a concessdo de OPMs e AASI e
para o trabalho pautado em equipes interprofissionais, com olhar ampliado para o usuério e sua
familia em seus contextos e territorio. Esses investimentos resultaram em avangos em
praticas de qualidade no que tange a atencao ao individuo contextualizado em sua familia e
territorio, mas foram incipientes para a construgdo de praticas que ampliem e superem agoes
focadas no sujeito e suas limitagdes para as transformagdes sociais necessdrias para maior
participacao e inclusdo efetiva das pessoas com deficiéncia.

A educagdo permanente se estabeleceu como uma importante possibilidade de
aprimoramento e transformacao das praticas, no sentido de superagao do modelo biomédico de

reabilitacdo. No entanto, os relatos das participantes indicaram que a maior parte de atividades
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de formagao dos profissionais foi pautada em técnicas tradicionais e focadas em superacdo de
limitagdes individuais das pessoas acompanhadas. E necessario que sejam abordados também
outros conteudos, especialmente que questionem praticas ja estabelecidas e que possibilitem o
compartilhamento e a constru¢do de outras que representem a mudanca desejada. O produto
deste mestrado profissional ¢ uma oficina de sensibilizacdo para diferentes abordagens de
compreensdo da deficiéncia e de modelos de atengdo e reabilitagdo, trocas de experiéncias e
criacdo de propostas de acdes em reabilitagdo ampliadas para mudancas sociais.

Foi um grande desafio e cuidado no processo da pesquisa realizar as coletas de dados
nas entrevistas e no campo de maneira que causasse o minimo de desconforto possivel, assim
como articular os resultados e discussdo de forma que ndo desqualificasse o empenho das
participantes na constru¢ao de uma rede, servico e agdes para a oferta do cuidado qualificado e
que demonstrasse toda a potencialidade do trabalho que ja vem sendo desenvolvido, sem que
deixasse de demonstrar aspectos que podem ser aperfeigoados. Essa preocupacao, para além de
o respeito com as pessoas tao disponiveis que contribuiram para esse trabalho, se da também
pelo periodo vulneravel e de tensdao que vivemos em relacdo a continuidade de servigos,
politicas sociais e do SUS, para que os achados aqui apresentados ndo possam ser distorcidos
de modo a justificar o desmonte da implanta¢do e desenvolvimento de propostas de atengao,
mas sejam aproveitados para refor¢ar a necessidade de ampliagdo e aprimoramento, com mais
investimentos ¢ atengao.

Em relacdo aos limites da pesquisa, ¢ importante considerar que o campo de estudo foi
restrito a um unico CER, com caracteristicas proprias, entre elas a administracdo direta e a nao
habilitagdo do MS. E importante que outros CERs também sejam estudados para compor as
informagdes e discussdo aqui apresentadas.

E necessario ampliar as pesquisas no campo dos processos de trabalho de reabilitagio
na perspectiva do SUS. Alguns dos temas que se sugere maior aprofundamento, dentre os
levantados por esse estudo, sdo: o desenvolvimento concreto da integracdo entre profissionais,
equipes e praticas das diferentes modalidades de reabilitacdo, as praticas em reabilitagdo
voltadas para mudancas sociais, os processos de alta no CER, o fortalecimento dos processos
de reabilitagdo também na atengao basica e os processos e atividades em educagao permanente

na RCPcD.
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APENDICE A - Quadros de estudo da pesquisa documental

Portaria de Consolidacio n. 3 — Anexo VI (Brasil, 2017) — Por Temas

Tema 1: Servicos ofertados: diversidade, qualidade e acesso. Subgrupo: Acesso e Processo de tomadas de decisdes terapéuticas.

Diretrizes

Objetivos

Acdes

Atencao Basica

Atencdo Especializada (Regras de funcionamento)

Atenc¢do Hospitalar de
Urgéncia e
Emergéncia

Atencio
Especializada a
pessoa com
Deficiéncia Auditiva

- Promogéo de equidade;
- Garantia de acesso ¢
qualidade dos servigos,
ofertando cuidado integral
¢ assisténcia
multidisciplinar, sob a
logica interdisciplinar; -
Atengdo humanizada e
centrada nas necessidades
das pessoas;

- Desenvolvimento da
logica do cuidado para
pessoas com deficiéncia
fisica, auditiva,
intelectual, visual,
ostomia e multiplas
deficiéncias, tendo como
eixo central a constru¢do
do projeto terapéutico
singular.

- Ampliar o acesso e
qualificar o
atendimento a pessoas
com deficiéncia
temporaria ou
permanente;
progressiva,
regressiva ou estavel;
intermitente ou
continua, no ambito
do SUS;

- Promover a
vinculagdo das
pessoas com
deficiéncia auditiva,
fisica, intelectual,
ostomia e com
multiplas deficiéncias
e suas familias aos
pontos de atencdo

- Acompanhamento e
cuidado a satide das
pessoas com deficiéncia
na atengdo domiciliar;

- Implantagdo de
estratégias de acolhimento
e de classificagdo de risco
e analise de
vulnerabilidade para
pessoas com deficiéncia;

- Constituir-se em servigo de referéncia regulado, que
funcione segundo base territorial e que forneca
atengdo especializada as pessoas com deficiéncia
temporaria ou permanente, progressiva, regressiva ou
estavel; intermitente ou continua, severa e em regime
de tratamento intensivo;

- Produzir em conjunto com o usudrio, seus
familiares e acompanhantes e de forma matricial na
rede de atencdo, um Projeto Terapéutico Singular,
baseado em avaliagdes multidisciplinares das
necessidades e capacidades das pessoas com
deficiéncia, incluindo dispositivos e tecnologias
assistivas, e com foco na produc@o da autonomia e o
maximo de independéncia em diferentes aspectos da
vida;

- O CER contara com transporte sanitario para as
pessoas que ndo apresentem condigdes de mobilidade
e acessibilidade auténoma aos meios de transporte
convencional ou grandes restrigdes ao acesso e uso de
equipamentos urbanos;

- Os CEOS deverao ampliar e qualificar o cuidado as
especificidades da pessoa com deficiéncia que

necessite de atendimento odontologico.

- Responsabilizar-se
pelo acolhimento,
classificagdo de risco e
cuidado nas situagdes
de urgéncia e
emergeéncia das pessoas
com deficiéncia;

- Ampliar o acesso e
qualificar a atengéo a
saude para pessoa com
deficiéncia em leitos de
reabilitagdo hospitalar;
- Ampliar o acesso as
urgéncias e emergéncias
odontologicas, bem
como ao atendimento
sob sedagdo e anestesia
geral, adequando
centros cirurgicos para
esse fim

- Avaliar os casos que
poderdo e deverdo ser
beneficiados com
procedimentos de
implante coclear e
protese auditiva
ancorada no 0sso a
partir dos critérios
detalhadamente
descritos no anexo 4
- Diretrizes Gerais
para a Atencdo
Especializada a
pessoas com
Deficiéncia Auditiva
no SUS

Fonte: a autora
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Tema 1: Servicos ofertados: diversidade, qualidade e acesso. Subgrupo: Abordagens de cuidado a saude e reabilitagdo.

Acdes
Diretrizes Objetivos ) o Atfem;ao Atencio Espeflal}zada a.[.)essoa com
o Atencio Especializada Hospitalar de Deficiéncia Auditiva
Atencio Basica . A
(Regras de funcionamento) Urgéncia e
Emergéncia

- Diversificagdo de
estratégias de cuidado;

- Desenvolvimento de
atividades no territorio, que
favoregam a inclusdo social
com vistas a promogdo de
autonomia e ao exercicio da
cidadania;

- Respeito aos direitos
humanos, com garantia de
autonomia, independéncia e
de liberdade as pessoa com
deficiéncia para fazerem as
proprias escolhas;

- Promogao de respeito as
diferencas e aceitagdo de
pessoas com deficiéncia,
com enfrentamento de
estigmas e preconceitos;

- Promover cuidados em
satide especialmente nos
processos de reabilitagdo
auditiva, fisica, intelectual,
visual, ostomia e multiplas
deficiéncias;

- Desenvolver agdes de
prevencdo e de identificacdo
precoce de deficiéncias na
fase pré, peri e pos natal,
infancia, adolescéncia e vida
adulta;

- Promover a reabilitagdo e a
reinsercdo das pessoas com
deficiéncia por meio do
acesso ao trabalho, a renda e
a moradia solidaria em
articulagdo com 6rgéos de
assisténcia social;

- Produzir e ofertar
informagdes sobre direitos
das pessoas, medidas de
prevencao e cuidado e os
servigos disponiveis na rede,
por meio de cadernos,
cartilhas e manuais.

- Promogdo da identificagdo
precoce das deficiéncias, por
meio da qualificacéo do pré-
natal e da aten¢@o na
primeira infancia;

- Acompanhamento de
recém-nascidos de alto risco
até dois anos de vida,
tratamento adequado das
criangas diagnosticadas e o
suporte as familias conforme
as necessidades;

- Educagio em saude, com
foco em prevengdo de
acidentes e quedas;

- Apoio e orientagdo as
familias e aos
acompanhantes de pessoas
com deficiéncia.

- Melhorar a funcionalidade
e promover a inclusdo social
das pessoas com deficiéncia
em seu ambiente social,
através de medidas de
prevencao pela perda
funcional, de redugéo do
ritmo da perda funcional, da
melhora ou recuperagio da
fung¢do, da compensagdo da
fung¢do perdida e da
manutengdo da fungdo atual.

- Instituir equipes
de referéncia em
reabilitagdo em
portas hospitalares
de urgéncia e
emergéncia
vinculadas a a¢do
pré-deficiéncia.

-Responsabilizar-se pela promogéo e
prevencgdo das afecgdes otoldgicas e
deéficit auditivo

-Realizar diagndstico e tratamentos
clinico e cirtiirgico destinados ao
atendimento de pacientes com
doengas otoldgicas e déficit auditivo,
complementando a Rede de Atencdo a
Saude (RAS), incluindo:

eatendimento ambulatorial e
hospitalar de otorrinolaringologia,

e exames de diagnose e
terapia em otologia e fonoaudiologia,
conforme procedimentos constantes
na Tabela de Procedimentos,
Medicamentos e OPM do SUS

esalas de cirurgia exclusivas
ou eletivas, com possibilidade de
reserva programada e disponibilidade
de salas para absorver as
intercorréncias cirtirgicas do pds-
operatorio
- atendimento de urgéncia nos casos
de alteragdes otologicas e déficit
auditivo, que funcione 24 (vinte e
quatro) horas por dia;

continua
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conclusdo

Diretrizes

Objetivos

Acdes

Atenciao Basica

Atencio Especializada (Regras de
funcionamento)

Atencdo Hospitalar de
Urgéncia e Emergéncia

Atencio Especializada a pessoa com Deficiéncia
Auditiva

Nao foram
observadas
descrigdes de
diretrizes
referentes a este
subgrupo.

Realizar o atendimento
integral ao paciente que
compreendem avaliagdo
para diagnostico,
acompanhamento,
reavaliagdo da perda
auditiva, terapia
fonoaudiologica,
selecdo, adaptagdo e
fornecimento de
aparelho de amplificacéo
sonora individual
(AASI) e reposicao de
molde auricular e de
AAST;

Nao foram
observadas
descrigdes de
agoes deste nivel
de atencdo
referentes a este
subgrupo.

Nao foram observadas descrigdes de
acdes deste nivel de atengdo
referentes a este subgrupo.

Néo foram observadas
descrigdes de agdes
deste nivel de atengdo
referentes a este
subgrupo.

- Reabilitagdo, suporte e acompanhamento por meio de
procedimentos especificos que promovam a melhoria
das condicdes fisicas e psicoldgicas do paciente, no
preparo pré-operatdrio e no seguimento pos-cirargico, a
fim de restituir sua capacidade funcional.

Segundo anexo 4 - Diretrizes Gerais para a Atencdo
Especializada a pessoas com Deficiéncia Auditiva no
SUS, com descri¢ao detalhada das agoes:

- Realizar avaliaco para tratamento cirtirgico do
implante coclear e protese ancorada no 0sso;

- Realizar Assisténcia pré e pds- operatoria no tratamento
cirurgico de implante coclear e protese ancorada no 0sso;
- Realizar terapia fonoaudiologica em pessoas que
passaram por tratamento cirtirgico de implante coclear e
protese ancorada no 0sso;

- Realizar manutenc@o do implante coclear;

Desenvolvimento
de pesquisa
clinica e
inovagao
tecnologica em
reabilitagdo
articulada as
acoes do Centro
Nacional em
Tecnologia
assistiva;

- Ampliar a oferta de
orteses, proteses e meios
auxiliares de locomogao;

Néo foram
observadas
descri¢des de
agoes deste nivel
de atencdo
referentes a este
subgrupo.

- A oficina ortopédica contitui-se em
um servico de dispensagao,
confecgo, adaptagdo e manutenco
de orteses, proteses e meios
auxiliares de locomogao (OPM) e
devera estar aticulada e vinculada a
alguns estabelecimentos com
servigos de reabilita¢o fisica;

- Garantir que a indicagdo de
dispositivos assistivos devem ser
criteriosamente escolhidos, bem
adaptados e adequados ao ambiente
fisico e social, garantindo uso
seguro e eficiente

Néo foram observadas
descri¢des de agdes
deste nivel de atengdo
referentes a este
subgrupo.

Nao foram observadas descrigdes de agdes deste nivel de
atengao referentes a este subgrupo.

Fonte: a autora
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Tema 2: Educagdo Permanente.

Diretrizes Objetivos

Acdes

Atencao Basica

funcionamento)

Atencio Especializada (Regras de

Atencio Hospitalar de
Urgéncia e Emergéncia

Atencdo Especializada a
pessoa com Deficiéncia
Auditiva

- Promogdo de
estratégias de
educagdo
permanente;

para profissionais da
saude;

- Promover mecanismos
de formagdo permanente

- Publicag@o do Caderno de
Atengdo Basica para o apoio
aos profissionais de saude na
qualificacdo da atencdo a
pessoa com deficiéncia;

- O CER podera constituir rede de
pesquisa e inovagao tecnologica em
reabilitagdo e ser polo de qualificagdo
profissional no campo da reabilitacdo
por meio da educagido permanente;

subgrupo;

- Néo foram observadas
descrigdes de a¢des deste nivel
de atencdo referentes a este

- Néo foram observadas
descrigdes de a¢des deste
nivel de atengdo referentes
a este subgrupo;

Fonte: a autora

Tema 3: Avaliacdo ¢ monitoramento.

Acgoes

Atencao Basica

Atencio Especializada (Regras
de funcionamento)

Atencio Hospitalar de
Urgéncia e Emergéncia

Atencdo Especializada a pessoa com
Deficiéncia Auditiva

Objetivos

Diretrizes
Nao foram - Construir indicadores
observadas capazes de avaliar a
descri¢des de qualidade dos servigos e a
diretrizes resolutividade da atengdo
especificas em saude;
referente a esse
subgrupo

- Néo foram observadas
descrigdes de ag¢des deste
nivel de atengdo referentes a
este subgrupo;

- Néo foram observadas
descrigdes de agdes deste nivel
de atengdo referentes a este
subgrupo;

- Néo foram observadas
descrigdes de agdes deste
nivel de atengdo
referentes a este
subgrupo;

- Os estabelecimentos de satude habilitados
estardo submetidos a regulacdo, controle e
avaliacdo pelos respectivos gestores
publicos de satde.

- O Ministério da Satde, através do
Departamento de Regulagdo, Avaliagao e
Controle de Sistemas monitorara e avaliard
periodicamente o atendimento continuo
dos servigos prestados para manutengdo do
repasse dos recursos financeiros ao ente
federativo beneficiario

- O estabelecimento de saude que nio
cumprir as metas estabelecidas sera
notificado a respeito e podera sofrer
desabilitacdo

Fonte: a autora

[474"



Tema 4: Servicos de base territorial e integragdo entre rede regionalizada.

participagdo e controle social
dos usuarios e de seus
familiares;

- Organizagao dos servigos em
rede de atengdo a satde

pontos de atengdo das
redes de satde no
territorio, qualificando
o cuidado por meio do
acolhimento e

que possam orientar a atengdo a
satide das pessoas com deficiéncia.

diferentes pontos de atencdo da rede de cuidados
as pessoas com deficiéncia em cada territorio;
- Realizar agdes de apoio matricial na Atengdo
Basica, no ambito da Regido de Saude de seus
usuarios, compartilhando a responsabilidade com

da atencdo a
saude para
pessoas com
deficiéncia em
hospitais de

Acdes
D Ob Atencio Atengio
iretrizes jetivos Especiali
U Atencio Especializada (Regras de Hospitalar de | specializada
Atencio Basica . A . a pessoa com
funcionamento) Urgéncia e on .
Emergéncia Deficiéncia
g Auditiva
- Enfase em servigos de base | - Garantir a articulagdo | - Cria¢do de linhas de cuidado e - Estabelecer fluxos e praticas de cuidado a saide | - Ampliar o Nao foram
territorial e comunitaria, com | e a integragdo dos implantagao de protocolos clinicos | continua, coordenada e articulada entre os acesso regulado | observadas

descri¢oes de
agoes deste
nivel de
atencao
referentes a

participagdo e controle social
dos usuarios e de seus
familiares;

- Organizagédo dos servigos em
rede de atengdo a satde
regionalizada, com
estabelecimento de ac¢des
intersetoriais para garantir
integralidade do cuidado.

promogao e prevengao
a satide em parceria
com organizacdes
governamentais ¢ da
sociedade civil.

da propria comunidade, que
promovam a inclusdo e a qualidade
de vida das pessoas com deficiéncia;
- Apoio e orientagdo, por meio do
Programa Saude na Escola, aos
educadores, as familias e a
comunidade escolar, visando a
adequaco do ambiente escolar as
especificidades das pessoas com
deficiéncia

pertenca, para acompanhamento compartilhado de
casos, quando necessario;

- Articular-se com a Rede de Ensino da Regido de
Saude a que pertenga, para identificar criangas e
adolescentes com deficiéncia e avaliar suas
necessidades, dar apoio e orientagdo aos
educadores, as familias ¢ a comunidade escolar,
visando a adequagdo do ambiente escolar as
especificidades das pessoas com deficiéncia.

descri¢oes de
acdes deste
nivel de atengdo
referentes a este
subgrupo.

regionalizada, com classificagdo de risco; os demais pontos da Rede de Atengdo a Saude. reabilitacdo. este subgrupo.
estabelecimento de agdes - Regular e organizar
intersetoriais para garantir as demandas e os
integralidade do cuidado. fluxos assistenciais da

rede de cuidado a

pessoa com

deficiéncia.
- Enfase em servigos de base | - Promover agdes - Incentivo ¢ desenvolvimento de - Articular-se com a Rede do Sistema Unico de Nao foram Nao foram
territorial e comunitaria, com | intersetoriais de programas articulados com recursos | Assisténcia Social da Regido de Saude a que observadas observadas

descri¢oes de
acdes deste
nivel de
atencao
referentes a
este subgrupo.

Fonte: a autora

vt



Instrutivos de reabilitacio fisica, mental, auditiva e Visual - Centro Especializado em Reabilitacdo - CER e Oficinas Ortopédicas (Brasil,
2014) — por deficiéncia
1. Deficiéncia auditiva

qualidade e
acesso

satde em tempo adequado

- Olhar ampliado para
funcionalidade e fatores clinicos,
emocionais, ambientais e sociais

- Projetos Terapéuticos Singulares
a partir das necessidades
individuais de cada pessoa com
deficiéncia

- Qualidade de vida e maior grau
de autonomia possivel para a
pessoa com deficiéncia

- Trabalho com familias

- Participacdo efetiva dos usuarios
na construg¢do de  projetos
terapéuticos, de vida e sociais

- Definir fluxos assistenciais que atendam as especificidades e necessidades dos usuarios
- Criagdo e/ou aprimoramento de sistema de regulagdo dos servigos oferecidos

- Diagnostico e avaliagdo funcional da deficiéncia

- Reavaliacdo Periddica do projeto terapéutico, demonstrando com clareza a evolugéo e
as propostas terapéuticas de pequeno, médio e longo prazo

- Orientar e apoiar as familias para aspectos especificos de adaptacdo do ambiente e
rotina doméstica que possam ampliar a mobilidade, autonomia pessoal e familiar, bem
como inclusio escolar, social e/ou profissional

- Atendimento em reabilitacdo/habilitacao, selecdo, prescricdo, concessdo, adaptacao e
manutengdo de Orteses, proteses e meios auxiliares de locomogdo, conforme suas
necessidades

- Estimular precocemente permitindo as criangas receber o maximo de estimulos,
favorecendo seu melhor potencial de desenvolvimento

-Orientagdo aos cuidadores, acompanhantes e familiares como agentes colaboradores no
processo de inclusao social e continuidade do trabalho

Temas Diretrizes/Prerrogativas Acdes Gerais Acdo especifica

Servigos -Trabalho em equipe | -Implementar diretrizes e protocolos de atendimento - Realizar: diagnostico, consultas e exames
ofertados: multiprofissional e interdisciplinar | Realizar reunides periodicas de equipe para acompanhamento e revisdo sistematica dos | audioldgicos, selegdo, adaptacdo e concessio
diversidade, - Garantia de acesso a ateng@o a | projetos terapéuticos de Aparelhos de Amplificagdo Sonora

Individual (AASI), terapia fonoaudioldgica e
acompanhamento periddico

- Descri¢@o mais aprofundada de critérios de
avaliacdo diagnostica, indicagdo de uso da
AASI, da selegdo do tipo de AASI e das etapas
de prescricdo concessdo e avaliagdo

- Descricdo de estrutura fisica, equipamentos e
materiais

- Profissionais  obrigatorios:  médico
otorrinolaringologista,  fonoaudidlogo e
psicélogo

- Profissionais opcionais: assistente social,
musicoterapeuta, pedagogo e terapeuta
ocupacional

esse tema

de evidencias clinicas no campo da deficiéncia, bem como em inovagdo e uso de
tecnologia assistiva

Avaliacdo e | Nao foram observadas descri¢does | - Criar ou aprimorar sistema de avaliagdo dos servigos oferecidos Nao foram observadas descrigdes de agdes
monitoramento | de diretrizes/prerrogativas para especificas para esse tema.

esse tema
Educagao Nao foram observadas descri¢des | - Participar ou promover, em parceria com institui¢des de ensino e pesquisa, estudos e | - Recomenda-se o desenvolvimento de agdes
Permanente de diretrizes/prerrogativas para | pesquisas na area da deficiéncia, em especial de uso de métodos terapéuticos e producdo | de educagdo permanente para as equipes

profissionais, bem como realizagao de cursos
de atualizagdo na area especifica de atuacéo

Servigos de base
territorial e
integragdo
regionalizada

- Estabelecimento de redes de
atencdo a saude a partir de uma
linha de cuidado integral a satude
da pessoa com deficiéncia

- O usuario deve ser atendido
prioritariamente no servico mais
proximo de sua residéncia

- Promover a articulagdo com os outros pontos de aten¢ao da Rede de Cuidados a Pessoa
com Deficiéncia visando garantir a integralidade do cuidado

- Buscar articulagdo com servigos de protecdo social, esporte, cultura, entre outros, com
o objetivo de ampliar o alcance do cuidado, a inclusdo e a melhoria da qualidade de vida
da pessoa com deficiéncia

Néo foram observadas descri¢bes de agodes
especificas para esse tema.

Fonte: a autora
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2. Deficiéncia fisica

Temas Diretrizes/Prerrogativas Acoes Gerais Acio especifica

Servigos -Trabalho em equipe multiprofissional e | -Implementar diretrizes e protocolos de atendimento - Realizar diagnoéstico considerando:

ofertados: interdisciplinar Realizar reunides periodicas de equipe para e  Avaliagdo fisica das condigdes clinicas, anatomofisiologicas
diversidade, | - Garantia de acesso a atengdo a saide em | acompanhamento e revisdo sistematica dos projetos ¢ funcionais (inclusive fungdes cardiorrespiratorias,
qualidade e | tempo adequado terapéuticos sensibilidade e cognicdo)

acesso - Olhar ampliado para funcionalidade e | - Definir fluxos assistenciais que atendam as e  Exames complementares

fatores clinicos, emocionais, ambientais e
sociais

- Projetos Terapéuticos Singulares a partir
das necessidades individuais de cada pessoa
com deficiéncia

- Qualidade de vida e maior grau de
autonomia possivel para a pessoa com
deficiéncia

- Trabalho com familias

- Participagdo efetiva dos usuarios na
construgdo de projetos terapéuticos, de vida
e sociais

especificidades e necessidades dos usuarios

- Criacdo e/ou aprimoramento de sistema de regulacdo dos
servigos oferecidos

- Diagnéstico e avaliag@o funcional da deficiéncia

- Reavaliagdo Periédica do projeto terapéutico,
demonstrando com clareza a evolugdo e as propostas
terapéuticas de pequeno, médio e longo prazo

- Orientar e apoiar as familias para aspectos especificos de
adaptagdo do ambiente e rotina doméstica que possam
ampliar a mobilidade, autonomia pessoal e familiar, bem
como inclusdo escolar, social e/ou profissional

- Atendimento em reabilitagdo/habilitacdo, selegdo,
prescrigdo, concessao, adaptagdo e manutengdo de Orteses,
proteses ¢ meios auxiliares de locomog¢do, conforme suas
necessidades

- Estimular precocemente permitindo as criangas receber o
maximo de estimulos, favorecendo seu melhor potencial
de desenvolvimento

-Orientacdo aos cuidadores, acompanhantes e familiares
como agentes colaboradores no processo de inclusdo
social e continuidade do trabalho

- Tratamento: Pautado na individualidade do sujeito, com participagdo
da familia e clareza de informagdes. Inclui:

e Concessdo ¢ adaptagdo de OPMs, prescritas de forma
individualizada, com garantia de treino, orientagdes
adaptagdes e substituigdes sempre que necessario

- Realizar o atendimento a pessoa ostomizada:

e  Atendimento interdisciplinar

e  Orientagdo para autocuidado, higienizagdo, prevengdo de
complicagdes

e Fornecimento de equipamentos coletores e adjuvantes de
protecdo e seguranca

- Todo CER ou estabelecimento habilitado em reabilitagdo fisica deve
contar com o apoio de uma Oficina Ortopédica:

e  Atendimento para tomada de medidas, moldagem e provas

e  Orientagdo de pais, cuidadores e familiares sobre cuidado e
manutengao

e Apoio as equipes de reabilitagdo nos processos de
dispensagdo, concessdo, adaptagdo e manutengdo de OPM

e  Participagdo em reunides de equipe

- Descrigdo de estrutura fisica, equipamentos e materiais do CER e da
Oficina Ortopédica

- Profissionais obrigatdrios: Médico Ortopedista e Traumatologista, ou
Neurologista ou Fisiatra, Enfermeiro, Fisioterapeuta, Fonoaudi6logo,
Psicologo e Terapeuta Ocupacional

- Profissionais opcionais: Assistente Social, Técnico de Enfermagem,
Musicoterapeuta, Pedagogo e Nutricionista

continua
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conclusio

Temas

Diretrizes/Prerrogativas

Acoes Gerais

Acio especifica

Avaliagdo e

Néo foram observadas descrigdes de

- Criar ou aprimorar sistema de avaliagao dos servigos oferecidos

Nao foram observadas descrigdes de agdes especificas para

tema

uso de métodos terapéuticos e producdo de evidencias clinicas no
campo da deficiéncia, bem como em inovagéo e uso de tecnologia
assistiva

monitoramento | diretrizes/prerrogativas para esse esse tema.

tema
Educagao Nao foram observadas descrigdes de - Participar ou promover, em parceria com institui¢des de ensino e - Os profissionais das oficinas ortopédicas devem sempre
Permanente diretrizes/prerrogativas para esse pesquisa, estudos e pesquisas na area da deficiéncia, em especial de | que possivel participar de estudos e pesquisa no campo da

reabilitag@o e producao de tecnologias assistivas

- Recomenda-se o desenvolvimento de agdes de educagdo
permanente para as equipes profissionais, bem como
realizagdo de cursos de atualizagdo na area especifica de
atuacao

Servigos de
base territorial e
integragdo
regionalizada

- Estabelecimento de redes de atengdo
a saude a partir de uma linha de
cuidado integral a saude da pessoa
com deficiéncia

- O usuario deve ser atendido
prioritariamente no servigo mais
proximo de sua residéncia

- Promover a articulagdo com os outros pontos de atengdo da Rede
de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia visando garantir a
integralidade do cuidado

- Buscar articulagdo com servigos de protecdo social, esporte,
cultura, entre outros, com o objetivo de ampliar o alcance do
cuidado, a inclus@o e a melhoria da qualidade de vida da pessoa com
deficiéncia

- Realizagdo de atendimentos escolares, com emissdo de
relatorio sobre procedimentos ap6s o término da
reabilitagdo

Fonte: a autora
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3. Deficiéncia Intelectual e Transtorno do Espectro do Autismo

Temas Diretrizes/Prerrogativas Acoes Gerais Acgiao especifica
Servigos -Trabalho  em  equipe | -Implementar diretrizes e protocolos de atendimento - Realizar avaliagdo com equipe multiprofissional com finalidade de
ofertados: multiprofissional e | Realizar reunides periddicas de equipe para acompanhamento e | estabelecer o impacto e repercussdes no desenvolvimento global do
diversidade, interdisciplinar revisdo sistematica dos projetos terapéuticos individuo e na sua funcionalidade, servindo de base para a constru¢ao do
qualidade e | - Garantia de acesso a | - Definir fluxos assistenciais que atendam as especificidades e | PTS. Para avaliagdo diagnostica deve haver a participa¢do de um médico
acesso aten¢do a saude em tempo | necessidades dos usuérios especialista
adequado - Criagdo e/ou aprimoramento de sistema de regulag@o dos servigos | - Atendimento multiprofissional para o desenvolvimento de habilidades
- Olhar ampliado para | oferecidos para a execucdo de atividades de vida autonoma, contando com:
funcionalidade e fatores | - Diagnostico e avaliagdo funcional da deficiéncia e  Estimulagio precoce
clinicos, emocionais, | - Reavaliagdo Periddica do projeto terapéutico, demonstrando com e  Orientagdes a familia
ambientais e sociais clareza a evolugfo e as propostas terapéuticas de pequeno, médio e e Orientagdes a escola
- Projetos  Terapéuticos | longo prazo e  Habilitagdo/reabilitagdo de habilidades comunicacionais, de
Singulares a partir das | - Orientar e apoiar as familias para aspectos especificos de adaptagdo interagdo social e de aprendizado (contém sugestdes de itens a
necessidades individuais de | do ambiente e rotina doméstica que possam ampliar a mobilidade, . i Ati 3
cada pessoa com deficiéncia | autonomia pessoal e familiar, bem como incluso escolar, social e/ou zzrr;rgrgab:;giiﬁzcgs Szlév?illé?;gnet; d: Irl;iﬁlrzgs | ger);}f)irceaszac;
- Qualidade de vida e maior | profissional multirni(’iias)
grau de autonomia possivel | - Atendimento em reabilitagdo/habilitago, seledo, prescri¢@o, | _ Orientagdo pra uso de OPMs e outros recursos de tecnologia assistiva
para a  pessoa  com | concessdo, adaptagdo e manutengdo de Orteses, proteses e meios | _ Descrigdo de estrutura fisica, equipamentos e materiais
deficiéncia auxiliares de locomogao, conforme suas necessidades - Profissionais obrigatérios: Médico Neurologista ou Psiquiatra,
- Trabalho com familias - Estimular precocemente permitindo as criangas receber 0 maximo Fonoaudiélogo, Psicélogo e Terapia Ocupacional
- Participacdo efetiva dos | de estimulos, favorecendo seu melhor potencial de desenvolvimento | _ profissionais opcionais: Pedagogo, Assistente Social, Musicoterapeuta,
usuarios na construgdo de | -Orientagdo aos cuidadores, acompanhantes ¢ familiares como ; 5eni icioni
projetos terapéuticos, de | agentes colaboradores no processo dcl: inclusdo social e continuidade Enfermeiro, Técnico de Enfermagem, Nutricionista
vida e sociais do trabalho
Avaliagao e | Nao foram observadas | - Criar ou aprimorar sistema de avaliagdo dos servigos oferecidos Nao foram observadas descrigdes de agdes especificas para esse tema.
monitoramento descrigoes de
diretrizes/prerrogativas para
esse tema
Educagdo Ndo foram observadas | - Participar ou promover, em parceria com institui¢des de ensino e | - Recomenda-se o desenvolvimento de agdes de educagdo permanente
Permanente descri¢des de | pesquisa, estudos e pesquisas na area da deficiéncia, em especial de | para as equipes profissionais, bem como realizagdo de cursos de

diretrizes/prerrogativas para
esse tema

uso de métodos terapéuticos e producdo de evidencias clinicas no
campo da deficiéncia, bem como em inovagdo e uso de tecnologia
assistiva

atualizag@o na area especifica de atuagdo

continua
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conclusdo

Temas

Diretrizes/Prerrogativas

Acoes Gerais

Acio especifica

Servigos de base
territorial e
integragdo
regionalizada

- Estabelecimento de redes de atengdo a
saide a partir de uma linha de cuidado
integral a satide da pessoa com deficiéncia

- O usuario deve ser atendido
prioritariamente no servigo mais proximo de
sua residéncia

- Promover a articulagdo com os outros pontos de atengio
da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia visando
garantir a integralidade do cuidado

- Buscar articulagdo com servigos de protecdo social,
esporte, cultura, entre outros, com o objetivo de ampliar o
alcance do cuidado, a inclus@o e a melhoria da qualidade
de vida da pessoa com deficiéncia

- Orientagdo a escola
atendimento/acompanhamento

como

parte

do

Fonte: a autora
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4. Deficiéncia Visual

Temas Diretrizes/Prerrogativas | Acdes Gerais Acio especifica
Servigos -Trabalho em equipe | -Implementar diretrizes e protocolos de atendimento - Descrigdo de critérios de elegibilidade de atendimento em reabilitagdo/habilitacio
ofertados: multiprofissional e | Realizar reunides periddicas de equipe para | - Tratamento:
diversidade, interdisciplinar acompanhamento e revisdo sistematica dos projetos e  Reforca os preceitos de integralidade, abordagem interdisciplinar, pautada em
qualidade e | - Garantia de acesso a | terapéuticos necessidades individuais
acesso atengdo a salide em tempo | - Definir fluxos assistenciais que atendam as e  Avaliagdo oftalmologica especializada (descrigdo bastante completa da
adequado especificidades e necessidades dos usuarios importancia e objetivo da avaliagdo):
- Olhar ampliado para | - Criagdo e/ou aprimoramento de sistema de regulagio o Anamnese
funcionalidade e fatores | dos servigos oferecidos o  Exame oftalmolégico
clinicos, emocionais, | - Diagnostico e avaliag@o funcional da deficiéncia o  Avaliagdo das fungdes visuais
ambientais e sociais - Reavaliagdo Periodica do projeto terapéutico, o Realizagdo de hipotese diagnostica, conduta terapéutica e
- Projetos Terapéuticos | demonstrando com clareza a evolugdo e as propostas prescrigdes Opticas (descrigdo das possibilidades de auxilios
Singulares a partir das | terapéuticas de pequeno, médio e longo prazo opticos e ndo-6pticos
necessidades individuais | - Orientar e apoiar as familias para aspectos especificos e  Avaliacdo multiprofissional de deficiéncia visual: objetivo de compreender o
de cada pessoa com | de adaptagio do ambiente e rotina doméstica que impacto das repercussdes da deficiéncia visual no desenvolvimento global do
deficiéncia possam ampliar a mobilidade, autonomia pessoal e individuo e sua funcionalidade (sugere uso de protocolo) para elaboragdo de
- Qualidade de vida e | familiar, bem como inclusdo escolar, social e/ou PTS
maior grau de autonomia | profissional e Atendimento e acompanhamento multiprofissional: desenvolvimento de
possivel para a pessoa | - Atendimento em reabilitagdo/habilitacdo, selegdo, habilidades para execugdo de AVD, estimulagio precoce, orientagdes a
com deficiéncia prescrigdo, concessdo, adaptagdo e manutengdo de familia, orientagdo a escola
- Trabalho com familias | orteses, proteses e meios auxiliares de locomogao, e Orientagdo e treinamento para uso funcional do auxilio optico (Longa
- Participagéo efetiva dos | conforme suas necessidades descri¢do)
usuarios na construcdo de | - Estimular precocemente permitindo as criangas e Intervencio Precoce
projetos terapéuticos, de | receber o maximo de estimulos, favorecendo seu melhor | _ Programa de orientagio e mobilidade (descrigio da atividade)
vida e sociais pote;nmal fie desenyolwmento . - Descrigdo de estrutura fisica, equipamentos e materiais
-Orientagdo aos cuidadores, acompanhantesefamlllar?s - Profissionais obrigatérios: Médico Oftalmologista, Psicélogo e Fisioterapeuta ou
como agentes golaboradores no processo de inclusdo Terapia Ocupacional
social e continuidade do trabalho - Profissionais opcionais: Pedagogo, Assistente Social, Musicoterapeuta, Nutricionista,
Ortoptista, Protético Ocular, Técnico Oftalmico
Avaliacdo e | Nao foram observadas | - Criar ou aprimorar sistema de avaliagdo dos servigos | Nao foram observadas descrigdes de acdes especificas para esse tema.
monitoramento | descrigdes de | oferecidos

diretrizes/prerrogativas
para esse tema

continua
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conclusdo
Temas Diretrizes/Prerrogativas | Acdes Gerais Acdo especifica
Educagdo Nao foram observadas - Participar ou promover, em parceria com - Recomenda-se o desenvolvimento de a¢des de educagio permanente para as equipes
Permanente descricdes de instituigdes de ensino e pesquisa, estudos e pesquisas | profissionais, bem como realizacdo de cursos de atualizagdo na area especifica de
diretrizes/prerrogativas na area da deficiéncia, em especial de uso de métodos | atuacdo
para esse tema terapéuticos e produgdo de evidencias clinicas no - Obrigatoriedade de oferecimento de curso de capacitagio em orientagdo e
campo da deficiéncia, bem como em inovagao e uso mobilidade para quem for atuar nessa atividade
de tecnologia assistiva
Servigos de - Estabelecimento de redes | - Promover a articulagdo com os outros pontos de | - Orientagdo a escola como parte do atendimento/acompanhamento
base territorial e | de atenc@o a satide a partir | atengBo da Rede de Cuidados a Pessoa com
integragdo de uma linha de cuidado | Deficiéncia visando garantir a integralidade do
regionalizada integral a satide da pessoa | cuidado
com deficiéncia - Buscar articulagio com servigos de protecdo social,
- O usuario deve ser esporte, cultura, entre outros, com o objetivo de
atendido prioritariamente | ampliar o alcance do cuidado, a incluséo e a melhoria
no servigo mais proximo da qualidade de vida da pessoa com deficiéncia
de sua residéncia

Fonte: a autora.
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Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia. Plano de acdo da RRAS — 06 (Sao Paulo (Estado), 2013) — Por temas

Tema 1: Servicos ofertados: diversidade, qualidade e acesso. Subgrupo: Abordagens de cuidado a saude e reabilitagdo.

Objetivos

Acdes

Atencdo Basica

Atencio Especializada

Atenciio Hospitalar/Urgéncia e Emergéncia

Fortalecer as agdes voltadas a
prevencdo de deficiéncias, promogao e
atencdo a satde das pessoas com
deficiéncia na atencdo basica

- Identificar as unidades com equipamentos
adaptados a saude da mulher com deficiéncia
¢ implementar esta atengao.

- Incluir a tematica da pessoa com deficiéncia
nas agdes de prevengao e promocao
realizadas pelos ntcleos de prevengdo da
violéncia dos servigos de satude

- Produzir material educativo e informativo
acessivel

Nao foram observadas descrigdes de agoes
deste nivel de atengéo referentes a este
aspecto tema

Naéo foram observadas descrigdes de ag¢des deste
nivel de atengdo referentes a este aspecto tema

Instituir Centros Especializados em
Reabilitagdo (CER) nas diferentes
supervisdes técnicas de satide, por meio
da implantag@o, ampliagao e
implementacgo dos atuais Nucleos
Integrados de Reabilitagdo (NIR), de
Saude Auditiva (NISA) e do Programa
de Acompanhante de Saude da Pessoa
com Deficiéncia, fortalecendo a
reabilitagdo fisica, auditiva, intelectual
e visual, conforme caracteristicas e
necessidades locais;

Naéo foram observadas descri¢des de a¢des
deste nivel de atengéo referentes a este
aspecto tema

-Adequar/ampliar a estrutura fisica dos
NIR/NISA onde existe esta necessidade,
conforme diretrizes do CER

- Construir CER nos territérios onde néo é
possivel a adequagdo dos espagos fisicos
existentes nos NIR/NISA ou onde ha
necessidade de ampliagdo de servigos

- Complementar as equipes de reabilitacdo
nos NIR/NISA/CER

-Adquirir equipamentos para os
NIR/NISA/CER conforme necessidades
identificadas e diretrizes do CER

- Ampliar modalidades de reabilitagdo nos
NIR/NISA/CER, conforme necessidades
identificadas em cada regido

Naéo foram observadas descrigdes de ag¢des deste
nivel de atengdo referentes a este aspecto tema

Ampliar e aprimorar o acesso a atengdo
hospitalar, incluindo leitos de
reabilitagao e cirurgias e, articular com
o processo de reabilitagdo no nivel
ambulatorial, imediatamente ap9s alta
hospitalar

Naéo foram observadas descri¢des de a¢des
deste nivel de atengéo referentes a este
aspecto tema

Nao foram observadas descrigdes de agdes
deste nivel de atengdo referentes a este tema

- Produzir material educativo e informativo
acessivel

- Realizar estudo com vistas a adequagao do
mobiliario e equipamentos para atendimento as
pessoas com deficiéncia nos hospitais e adquirir
materiais e equipamentos médico-hospitalares que
contemplam estas necessidades

Continua
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Conclusao

Objetivos

Acdes

Atencao Basica

Atencdo Especializada

Atencio Hospitalar/Urgéncia e
Emergéncia

Implementar e consolidar estratégias para
ampliar e qualificar a detecgdo precoce de
deficiéncias e a intervencao oportuna;

-Garantir a efetivag@o da fase IV do Teste do
Pezinho e os fluxos de acompanhamento;

- Aprimorar as estratégias de busca ativa e
monitoramento dos recém-nascidos que nio
concluiram a triagem neonatal ou o
diagnostico

Naéo foram observadas descri¢des de a¢des
deste nivel de atengéo referentes a este
aspecto tema

- Garantir a efetivagdo da fase IV do Teste
do Pezinho;

- Articular junto a DRS1 a ampliacéo da
Triagem Auditiva para as Maternidades
Estaduais, bem como a Triagem Visual;

Implementar e consolidar estratégias no
territorio que possibilitem o cuidado
compartilhado e a prevengdo de perdas
funcionais ao longo da vida destas pessoas

- Ampliar o acesso das pessoas com
deficiéncia as praticas corporais realizadas
nas UBS

- Ampliar as agdes de reabilitagdo na
atencdo basica com vistas a continuidade do
cuidado e prevenc¢do de perdas funcionais

Naéo foram observadas descri¢des de a¢des
deste nivel de atengao referentes a este
aspecto tema

Nao foram observadas descrigdes de agdes
deste nivel de atengdo referentes a este
aspecto tema

Implementar e consolidar estratégias no

de potencialidades, suporte aos cuidadores e
inclusdo social destas pessoas

territorio que possibilitem o desenvolvimento

Naéo foram observadas descri¢des de a¢des
deste nivel de ateng@o referentes a este
aspecto tema

-Ampliar o Programa Acompanhante de
Saude da Pessoa com Deficiéncia

Nao foram observadas descrigdes de agoes
deste nivel de atengéo referentes a este
aspecto tema

Ampliar e aprimorar o fornecimento e
acompanhamento do uso de meios auxiliares

auditivas e visuais compreendidos como
parte do processo de reabilitagdo e ndo
dissociado dos atendimentos terapéuticos;

de locomogdo, drteses e proteses ortopédicas,

Nao foram observadas descrigdes de agdes
deste nivel de atengao referentes a este
aspecto tema

- Ampliar a dispensagdo das OPM nos
NIR/NISA/CER

- Estruturar oficinas ortopédicas conforme
necessidade regional

Néo foram observadas descri¢des de agdes
deste nivel de atengdo referentes a este
aspecto tema

Nao foram observadas descrigdes de
objetivos sobre esse aspecto tema

- Desenvolver Projetos Terapéuticos
Singulares compartilhados objetivando o
cuidado das pessoas com deficiéncia em
diversas situagdes, como risco, violéncia,
sofrimento mental ou deficiéncias/limita¢Ges
funcionais decorrentes das condi¢oes
cronicas e processo de envelhecimento

- Adotar o modelo da CIF como base para a
elaboracdo de protocolos, projetos
terapéuticos e construgdo de indicadores

- Desenvolver Projetos Terapéuticos
Singulares compartilhados objetivando o
cuidado das pessoas com deficiéncia em
diversas situagdes, como risco, violéncia,
sofrimento mental ou deficiéncias/limita¢Ges
funcionais decorrentes das condigdes
cronicas e processo de envelhecimento

Néo foram observadas descri¢des de agdes
deste nivel de atengdo referentes a este
aspecto tema

Fonte: a autora
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Tema 1: Servicos ofertados: diversidade, qualidade e acesso. Subgrupo: Acesso e processo de tomadas de decisdes terapéuticas.

Objetivos

Acdes

Atenciao Basica

Atencio Especializada

Atenciao Hospitalar/Urgéncia e
Emergéncia

Tornar acessiveis as unidades de saude
quanto a estrutura fisica, de comunicagéo

- Prover os aspectos relativos a
acessibilidade nas construgdes e reformas
previstas nas UBS

- Levantar necessidades de adequagdo das
UBS quanto a acessibilidade e estudar
cronograma para adequaco

- Prover os aspectos relativos a
acessibilidade nas construgdes e reformas
previstas AE Hora Certa e CER

- Prover os aspectos relativos a
acessibilidade nas construgdes e reformas
previstas de UPA e hospitais

- Realizar levantamento e planejar
readequacdes na rede fisica dos hospitais da
AHM de acordo com as Normas de
Acessibilidade

Fortalecer o acesso e otimizar processos
regulatdrios nas diversas regides

- Avaliar junto a Rede Cegonha e Secretaria
Estadual de Satde a reorganizacgdo do
protocolo para gestante de alto risco

- Construir e pactuar nas regides fluxos e
protocolos que facilitem o acesso ¢ a contra
referéncia, tendo como base o potencial e
perfil dos diversos pontos de atencéo

- Fortalecer o acesso e otimizar processos
regulatorios nas diversas regides, integrando
os servigos que ainda ndo estdo sob
regulagdo a Rede, ampliando os quantitativos
de vagas ofertadas em sistema
(SIGA/CROSS)

- Implantar para os RN de alto risco, fluxo de
regulac@o que permita, além do atendimento
na UBS, o agendamento em NIR/CER, de
forma a ampliar a intervengdo oportuna,
prevenir deficiéncias e minimizar alteragdes
funcionais

- Construir e pactuar nas regides fluxos e
protocolos que facilitem o acesso e a contra
referéncia, tendo como base o potencial e
perfil dos diversos pontos de atencdo

- Fortalecer o acesso e otimizar processos
regulatorios nas diversas regides, integrando
0s servigos que ainda ndo estdo sob
regulagdo a Rede, ampliando os quantitativos
de vagas ofertadas em sistema
(SIGA/CROSS)

- Construir e pactuar nas regioes fluxos e
protocolos que facilitem o acesso e a contra
referéncia, tendo como base o potencial e
perfil dos diversos pontos de aten¢do

- Fortalecer o acesso e otimizar processos
regulatorios nas diversas regides, integrando
0s servigos que ainda ndo estdo sob
regulacdo a Rede, ampliando os quantitativos
de vagas ofertadas em sistema
(SIGA/CROSS)

Fonte: a autora
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Tema 2: Educag¢ao Permanente.

Objetivos

Acdes

Atenciao Basica

Atencio Especializada

Atencao Hospitalar/Urgéncia e
Emergéncia

Fortalecer os processos de educacdo
permanente dos profissionais de reabilitagdo
desta Rede de Cuidados, com vistas ao
aprimoramento da assisténcia

- Realizar cursos, aulas e palestras que
favoregam o acolhimento das pessoas com
deficiéncia junto a profissionais da atencdo
basica

- Incluir nas capacitagdes da ateng@o basica,
informagdes sobre prevengio de deficiéncias
as quais possibilitem a identificagdo precoce
e encaminhamento para intervengo oportuna

- Realizar agdes de educagdo permanente
com vistas a qualificagdo continua do
cuidado

- Realizar cursos, aulas e palestras que
favorecam o acolhimento das pessoas com
deficiéncia junto a profissionais da atencio
especializada

- Realizar cursos, aulas e palestras que
favoregam o acolhimento das pessoas com
deficiéncia junto a profissionais da atencio
hospitalar e de urgéncia e emergéncia

Utilizar a Politica Nacional de Humanizagao
como estratégia de educagdo permanente
para todos os profissionais da satide com vias
a garantir a efetivagdo da relacdo entre os
servigos e programas a partir dos conceitos
de equipe de referéncia, apoio matricial e
projeto terapéutico singular

Nao foram observadas descrigdes de agdes
deste nivel de atengao referentes a este
aspecto tema

Néo foram observadas descri¢des de agdes
deste nivel de atengdo referentes a este
aspecto tema

Néo foram observadas descri¢des de agdes
deste nivel de atengdo referentes a este
aspecto tema

Fonte: a autora

Tema 3: Avaliagdo e monitoramento.

Objetivos

Acdes

Atenciao Basica

Atencio Especializada

Atencao Hospitalar/Urgéncia e
Emergéncia

Nao foram observadas descrigdes de
objetivos sobre esse tema

- Dispor de informagdes relativas a presenca
e tipo de deficiéncia no SIGA;

- Aprimorar no SIGA os registros de
atendimentos terapéuticos

- Monitorar ¢ avaliar as agdes desenvolvidas

- Dispor de informagdes relativas a presenga
e tipo de deficiéncia no SIGA;

- Aprimorar no SIGA os registros de
atendimentos terapéuticos

- Monitorar ¢ avaliar as agdes desenvolvidas

- Dispor de informagdes relativas a presenca
e tipo de deficiéncia no SIGA;

- Aprimorar no SIGA os registros de
atendimentos terapéuticos

- Monitorar ¢ avaliar as agdes desenvolvidas

Fonte: a autora
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Tema 4: Servigos de base territorial e integracdo entre rede regionalizada.

Objetivos

Acdes

Atencao Basica

Atencdo Especializada

Atencio Hospitalar/Urgéncia e
Emergéncia

- Articular os servigos de satde da atengdo
basica e especializada para ampliacdo da
potencialidade e resolubilidade em cada
territorio, visando continuidade no cuidado
em saude;

- Aprimorar a integragdo das Redes de
Cuidado a Pessoa com Deficiéncia e
Psicossocial, especialmente as pessoas com
deficiéncia intelectual e autismo

- Implementar estratégias para aprimorar a
obtengdo de informagdo e subsidiar a tomada
de decis@o quanto ao cuidado a pessoa com
deficiéncia, desde monitorar a produgio
ambulatorial e hospitalar, até acompanhar
como tem se dado o percurso dessas pessoas
na Rede de Atencdo

- Fortalecer na area de reabilitagdo as a¢des
de matriciamento para discussdo dos casos,
qualificacdo da fila de espera

- Articular servigos de reabilitacdo e de
ateng@o domiciliar de forma a possibilitar a
gestdo do cuidado as pessoas com deficiéncia
- Realizar a articulag@o entre o Programa de
Hansen e os NIR/CER, com agdes de
reabilitacao e acesso 8 OPM

- Fortalecer na area de reabilitacdo as a¢des
de matriciamento para discussdo dos casos,
qualificacdo da fila de espera

- Estabelecer encontros entre coordenadorias
de satide, supervisdes de saude de cada
regido e diretores dos hospitais, visando a
integracdo de servigos e criagdo de fluxos
que atendam as pessoas com deficiéncia, de
acordo com as necessidades de cada regido,
estabelecendo um protocolo de referéncia e
contra referéncia que contemple de forma
adequada a assisténcia a essa populacdo

- Fortalecer e ampliar a realizagdo de foruns
técnicos regionais, que contribuam para a
qualificacdo do acesso e do atendimento e
para a pactuacdo de responsabilidades do
cuidado as estas pessoas

- Fortalecer estratégias de articulacdo
intersetorial para o cuidado das Pessoas com
Deficiéncia e a inclusdo nos diversos setores
da sociedade (educag@o, trabalho, lazer,
esportes, cultura).

- Fortalecer a participagdo das pessoas com
deficiéncia nas oficinas realizadas pelos
CECCOs

- Articular parcerias para a reabilitagdo
profissional, objetivando a inclusdo pelo
trabalho das pessoas com deficiéncia

-Instituir e formalizar foruns territoriais para
o desenvolvimento de estratégias articuladas
e complementares de atengdo as pessoas com
deficiéncia em risco de violagdo de direitos
(como abrigamentos, carcere privado, etc)
-Participar das discussdes e propor agdes, em
conjunto com a SMPED, CMPD e
SPTRANS, de forma a organizar as agdes de
transporte previstas na rede de cuidado a
Pessoa com Deficiéncia

- Pautar nos Foéruns de Rede por
Coordenadoria de Saude a ampliagdo e
organizagdo do acesso para cirurgias, exames
e procedimentos sob anestesia.

Fonte: a autora
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Diretrizes para a organizacio das acoes de reabilitacio na rede de cuidados a pessoa com deficiéncia (Sao Paulo (Municipio), 2016) — Por

temas

Tema 1: Servigos ofertados: diversidade, qualidade e acesso. Subgrupo: Acesso e Processo de tomadas de decisoes terapéuticas.

Diretrizes (objetivos plano de acio)

Atribui¢oes

Acodes NIR e CER

- Promover acessibilidade fisica, atitudinal e de
comunicagao;

Nao foram observadas descrigdes
de atribuic¢des referentes a este
aspecto tema

Nao foram observadas descrigdes de agdes referentes a este aspecto tema

- Fortalecer o acesso e otimizar processos regulatorios nas
diversas regides

Naéo foram observadas descri¢oes
de atribuic¢des referentes a este
aspecto tema

- Para acesso ao servigo:
e agendamento em agenda SIGA de consultas de "avaliagdo multiprofissional em
reabilitagdo"
Deverao ser destinados:
o 40 casos novos/més na reabilitacdo auditiva;
o 32 casos novos/més para a reabilitagdo visual;
o 80 casos novos/més de avaliacdo multiprofissional em reabilitacdo fisica e
intelectual.
e  consultas/avaliacdes especificas por Fisioterapeuta ou Fonoaudidlogo a
depender das necessidades de cada territorio
Deverio ser destinados:
o Fisioterapia: 40 a 60 vagas por servigo/més, considerando um CER com 4
fisioterapeutas
o  Fonoaudiologia: 18 a 22 vagas por servigo/més, considerando um CER com 3
fonoaudidlogos para terapias
e Devem ser disponibilizadas vagas de reserva técnica no servigo para utilizagdo
pela Regulagdo da Coordenadoria Regional de Satude, conforme pactuagio e
necessidade local, a fim de garantir que ndo exista espera para os pacientes
prioritarios: recém nascidos de alto risco para desenvolvimento ou com
deficiéncia estabelecida, criangas com deficiéncia, pessoas apds alta hospitalar
ou com tempo de lesdo menor que 1 ano e pessoas cuja atengdo em saude
requeira o acesso a OPM (aparelhos auditivos, orteses de membros superiores e
inferiores, proteses, cadeiras de rodas, outros meios auxiliares de locomogéo);
e Exames de apoio diagnodstico no NISA/CER com modalidade auditiva

Fonte: a autora
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Tema 1: Servicos ofertados: diversidade, qualidade e acesso. Subgrupo: Abordagens de cuidado a saude e reabilitagdo.

Diretrizes (objetivos do
plano de acio)

Atribuicoes

Acdes NIR e CER

- Instituir Centros
Especializados em
Reabilitagdo (CER) nas
diferentes supervisoes
técnicas de satide, por meio
da ampliagdo e
implementagdo dos atuais
Nucleos Integrados de
Reabilitagdo (NIR), de Satide
Auditiva (NISA) e do
Programa de Acompanhante
de Saude da Pessoa com
Deficiéncia e implantagdo de
novos servigos, conforme
caracteristicas e necessidades
locais;

- Implementar e consolidar
estratégias para ampliar e
qualificar a detecgdo precoce
de deficiéncias e a
intervengo oportuna

- Implementar e consolidar
estratégias no territorio que
possibilitem o
desenvolvimento de
potencialidades, suporte aos
cuidadores e incluséo social
-Implementar e consolidar
estratégias no territorio que
possibilitem o cuidado
compartilhado e a prevencao
de perdas funcionais ao
longo da vida;

- Desenvolver agdes de
reabilitagdo coletivas e
individuais, de maior
ou menor
intensidade/frequéncia,
conforme necessidades
singulares

- Envolver as familias
no processo de
reabilitagdo
fornecendo agdes
informativas e suporte
para o cuidado;

- Realizar intervengdes
terapéuticas conforme
necessidade dos
usuarios atendidos,
como estimulagéo
precoce/intervengao
oportuna, atividades de
vida pratica;treino de
orientacdo ¢
mobilidade, entre
outras

- Reavaliar
periodicamente o PTS

- O processo terapéutico de duragdo determinada, sendo fundamental a articulagdo em cada territorio para atendimentos
compartilhados, complementares e para a continuidade no cuidado na atengéo basica
- Atendimentos terapéuticos: organizados mediante demanda e necessidade do territorio e realizado pelos profissionais da equipe
multidisciplinar:
e  Atendimentos individuais — 30’a 45’
e  Atendimentos em grupo — 60 e oficinas terapéuticas — 90: todos os profissionais devem realizar grupos terapéuticos
especificos e compartilhados, na unidade ou em espagos da comunidade. Sugestdes:
grupo de pais/cuidadores;
grupo de bebé com atraso do DNPM,;
grupo terapéutico de AVE/TCE;
grupo fisioterapico de cinesioterapia e reeducagio postural;
grupo fonoaudioldgico de leitura e escrita;
grupo fonoaudioldégico de linguagem oral;
grupo de acompanhamento em reabilitagdo auditiva
Apoio e orientagdo de AIVDs ¢ AIVPs
Atendimentos compartilhados multiprofissionais
Atendimento a familia
Treino de orientagdo e mobilidade

¢ ¢ ¢ ¢ VVVVVVY

- Atendimentos domiciliares/institucional: visitas e interven¢des nos domicilios e instituigdes, de forma articulada ao atendimento
domiciliar realizado pela Atengdo Basica ou intervengdes de equipes de EMAD/EMARP, para intervengdes especializadas
necessarias ao processo de reabilitacdo, como adaptacdo do ambiente fisico e social, orientagdo e mobilidade e prescricdo de OPM —
5% da carga horaria dos profissionais deve ser reservada pra essa atividade
- Estimulac@o Precoce (Intervengdo Oportuna): atendimento multiprofissional de criangas com risco/atraso do desenvolvimento
neuropsicomotor, visando intervir o mais cedo possivel na aquisi¢cdo e desenvolvimento das habilidades motoras, sensoriais,
cognitivas e sociais
- Acompanhamento pela equipe APD: estratégia diversificada do cuidado em reabilitagio intelectual;
- Reunido de equipe: devera ocorrer sistematicamente com a participagdo de todos os profissionais do servigo, com vistas a
integracdo da equipe, discussdes clinicas, compartilhamento de saberes e responsabilidades e aprimoramento técnico e das agdes
desenvolvidas. — 10% da carga horaria destinada para reunides em geral
- Atuagdo médica:

e  Participar 2x na semana de avaliagdo multiprofissional em reabilitagdo

e  Participar em reunides de equipe

e  Consulta médica: 20’a 60”

Continua
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Conclusao

Diretrizes (objetivos do plano
de acdo)

Atribuicoes

Acdes NIR e CER

- Ampliar e aprimorar o
fornecimento e
acompanhamento do uso de
meios auxiliares de locomogao,
orteses e proteses ortopédicas,
auditivas e visuais,
compreendidos como parte do
processo de reabilitagdo e ndo
dissociado dos atendimentos
terapéuticos;

- Prescrever e fornecer recursos e
dispositivos de tecnologia
assistiva;

- Prescrigo, adaptagdo e fornecimento de recursos e dispositivos de tecnologia assistiva: meios auxiliares de
locomogao, orteses, aparelhos auditivos, entre outros
- Plantdo de OPM: acolhimento de porta aberta (sem agendamento prévio) dos pacientes que estdo com davida ou
dificuldade de utilizagdo de sua OPM, com periodicidade minima mensal;
- Atividades administrativas relacionadas a OPM:

e APAC (laudo, autorizagdo, execugdo e faturamento dos procedimentos);

e  Controle OPM:
o Disponibilizadas para teste pelas empresas;
o  Fluxos de solicitaco junto as empresas (molde, AASI intra-aurais, adequagio postural) e a SMS
(pedido de compra);
o  Adquiridas para dispensagio (conferéncia das OPM e notas fiscais, carimbo de recebimento e
emissdo do “a contento”, envio a SMS).

Nao foram observadas
descrigdes de diretrizes
referentes a este aspecto tema

- Acolher as pessoas com
deficiéncia e produzir em equipe
e, em conjunto com o Usuario,
seus familiares e acompanhantes,
e de forma matricial na rede de
atencdo, um Projeto Terapéutico
Singular, baseado em avaliagdes
multidisciplinares das
necessidades e capacidades das
pessoas com deficiéncia,
incluindo recursos e dispositivos
de tecnologia assistiva, e com
foco na producdo da autonomia e
0 maximo de independéncia em
diferentes aspectos da vida

- Reavaliar periodicamente o PTS

- Avaliagdo Multiprofissional em reabilitagdo: Entrada preferencial no servigo, que prevé a realizagdo no mesmo dia:

e Acolhimento inicial: primeiro atendimento no servigo, consiste no estabelecimento inicial de vinculo, escuta
qualificada, apresentag@o do servigo ao usuario e direcionamento da ateng@o no servigo;

e  Avaliacdo multiprofissional da equipe técnica: avaliagdo pela equipe interdisciplinar, alicercada nos
conceitos da CIF - Classificacdo Funcional de Funcionalidade e nos conhecimentos especificos dos
diferentes profissionais da equipe;

e  Consulta com médico especialista

e  Discussdo do caso e conduta
Obs: A equipe podera definir, de acordo com sua organizagio, agenda em dias diferenciados para RN de
Alto Risco, pessoas com deficiéncia fisica, auditiva, visual e intelectual, populaggo infantil ou adulta.

- Elaboragéo, desenvolvimento ¢ monitoramento de Projeto Terapéutico Singular — PTS contendo estratégias de agdes
para habilitaco e reabilitacdo, estabelecidas a partir das necessidades singulares, considerando fatores clinicos,
emocionais, ambientais e sociais envolvidos, bem como o impacto da deficiéncia sobre sua funcionalidade, ¢
importante a definicdo de profissional ou equipe de referéncia para o caso;

Nao foram observadas
descrigdes de diretrizes
referentes a este aspecto tema

- Acompanhar pessoas com
deficiéncia que passaram por
processo de reabilitagdo e retomar
os atendimentos terapéuticos
especializados, sempre que
necessario

Nao foram observadas descrigdes de agdes referentes a este aspecto tema

Fonte: a autora
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Tema 2: Educagao Permanente.

Diretrizes (objetivos do plano de agido)

Atribuicoes

Acdes

- Fortalecer os processos de educacdo
permanente dos profissionais de reabilitagdo
desta Rede de Cuidados, com vistas ao
aprimoramento da assisténcia;

- Utilizar a Politica Nacional de Humanizagao
como estratégia de educagdo permanente para
todos os profissionais da satide com vias a
garantir a efetivagdo da relagdo entre os
servigos e programas a partir dos conceitos de
equipe de referéncia, apoio matricial e projeto
terapéutico singular;

Nao foram observadas descrigdes de atribui¢Ges

referentes a este tema

- Profissionais de nivel gerencial devem levantar necessidades de atividades de
educagdo permanente da equipe;

Fonte: a autora

Tema 3: Avaliacdo e monitoramento.

Diretrizes (objetivos do plano de
acio)

Atribuicoes

Acdes

Naéo foram observadas descrigdes de
diretrizes referentes a este tema

Nao foram observadas descrigdes de atribuigoes
referentes a este tema

- A fim de conhecer e monitorar o perfil epidemioldgico da populagio atendida e as agdes do
servigo, registrar informagdes relativas a casos novos, origem da demanda, tempo de permanéncia
dos usuarios no servigo, CID e tipos de deficiéncia atendidos, dispensa de OPM, incluindo orteses
de membro superior, profissionais envolvidos no atendimento
- Profissionais da equipe técnica devem:

e  manter dispositivos de informag&o como prontuarios completos e atualizados

e  Registrar suas atividades a partir de procedimentos da tabela unificada do SUS
- Profissionais de nivel gerencial devem:

e  Acompanhar indicadores quantitativos e qualitativos

e  Manter atualizado e monitorar o registro de produgao realizada pela equipe técnica
- Reunides periddicas de Grupo Condutor, da area técnica, coordenadorias e supervisdes de saude
para acompanhamento e monitoramento de informacdes, descrita no documento.

Fonte: a autora
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Tema 4: Servigos de base territorial e integracdo entre rede regionalizada.

Diretrizes (objetivos do plano de acio)

Atribui¢oes

Acdes NIR e CER

- Articular os servigos de satde da atengdo basica e
especializada para ampliacdo da potencialidade e

no cuidado em satde;

resolubilidade em cada territorio, visando continuidade

- Estabelecer fluxos e praticas continuas de cuidado a saude,
coordenadas e articuladas entre os diferentes pontos de atengdo da
rede de cuidados as pessoas com deficiéncia em cada territorio

- Apoio Matricial: apoio a Atengao Basica, Especializada e
Hospitalar do territorio, compartilhando a responsabilidade
com os demais pontos da Rede de Atencdo a Satide. Podera
ser realizado por duplas de referéncia do servico de
reabilitagdo em cada UBS ou equipamento de satide do
territorio para discussdo de casos, avaliagdes
compartilhadas e efetivagdo de PTS conjuntos;

- Enquanto referéncia em reabilitacdo para uma STS, cada
CER ou NIR definira estratégia para suporte as UBS do
territorio, contanto com as diferengas entre elas. Sugere-se:

e que nos territorios de UBS sem respaldo de
profissional de reabilitacdo ou equipe NASF: a
defini¢@o de uma dupla de referéncia do
NIR/CER, que sera responsavel pela articulagdo
com a unidade, avaliagdes compartilhadas,
identificac@o de casos prioritarios para o CER,
inclusdo dos pacientes em praticas de atividades
fisicas, grupos terapéuticos ou outras intervengdes
na unidade basica.

e Nasregides ou unidades com equipes NASF ou
profissionais de reabilitacdo na unidade basica,
esta acdo devera ser articulada com estes
profissionais.

- 10%da carga horaria deve ser disponibilizada para
atividades de matriciamento

com Deficiéncia com outras Redes

e do atendimento e para a pactuagio de
responsabilidades do cuidado

- Aprimorar a integra¢do da Rede de Cuidados a Pessoa

- Fortalecer e ampliar a realizagdo de foruns técnicos
regionais, que contribuam para a qualificacdo do acesso

- Articular-se com a Rede do Sistema Unico de Assisténcia Social
(SUAS) da Regido de Satde a que pertenga, para acompanhamento
compartilhado de casos, quando necessario;

- Articular-se com a Rede de Ensino da Regido de Saude a que
pertenca, para identificar criangas e adolescentes com deficiéncia e
avaliar suas necessidades; dar apoio e orientagdo aos educadores,
as familias e a comunidade escolar, visando a adequagdo do
ambiente escolar as especificidades das pessoas com deficiéncia.

- Agdes de articulagdo de redes: participagdo no Férum da
Rede de Cuidados da Pessoa com Deficiéncia no territorio,
aproximag@o com CEFAI, CRAS/CREAS, clubes-escolas e
demais equipamentos, visando ampliar o alcance do
cuidado, a inclusio social e a qualidade de vida da pessoa
com deficiéncia e suas familias — 10% da carga horaria deve
ser reservada para reunides em geral

- Encaminhamento para institui¢des de reabilitagdo

conveniadas com o SUS

Fonte: a autora
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APENDICE B - Roteiro de questdes norteadoras para grupo de discussdo com profissionais do CER

1. Sobre os participantes, tempo de trabalho e as atividades realizadas no servico:

a)
b)

¢)

Qual a sua profissao?
Quais atividades executam?

Hé quanto tempo trabalham no servigo?

2. Sobre o processo de trabalho

a)

b)

g)

h)
i)

Como acontece a organizagdo dos processos de trabalho e fluxos internos no
servigo?

Como se estabelece a organizagdo de fluxo externo e a relagdo com rede
intersetorial e de saude?

Quais os seus norteadores? (Protocolos, documentos norteadores)

A partir de quais demandas se estabelecem as atividades desenvolvidas?

Como se dao os processos de tomada de decisdo na equipe?

Como se da a participagdo dos usudrios nos processos de tomadas de decisdes?
Conselho gestor? Participagao em PTS?

Vocés acham possivel apontar a partir de qual modelo de atengao se organiza o
processo de trabalho?

Como o trabalho ¢ avaliado?

Ha espacos de educagdo permanente?

3. Sobre a implantagao ¢ habilitagdo do CER

a)
b)

Como foi/esta sendo o processo de implantagdo e habilitagdo do CER?
Comentem se perceberam mudangas. Em caso positivo quais foram elas?
1. Questionar em relacdo aos processos de trabalho e tomadas de decisao
da equipe, atividades desenvolvidas e articulagdo com a rede.
ii. Debater sobre de que maneira a equipe participou/participa desse

Processo.

4. Sobre os encontros de desenho de fluxos e atividades

a)

b)

Como foi para a equipe a realizagdo dos encontros para constru¢ao do desenho
do fluxo e atividades da unidade? Em quais aspectos foi positivo? Em quais foi
negativo?

Qual a importancia de momentos como este?
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APENDICE C - Roteiro de questdes norteadoras para entrevista individual com gestores CER, Supervisio
Técnica de Satde, Coordenadoria de Saude Oeste ¢ Grupo Condutor da RCPD no municipio.

1. Sobre os entrevistados:
a. Quem ¢? Sua formacao profissional? Qual cargo ocupa e desde quando a ele esta
vinculados?

2. Sobre o processo de implantagao do CER
a. Como se deu o processo de implantagdo da RCPCD na regiao?
E o processo de implantacdo e habilitagdo do CER?
De que forma os dois processos se articularam?
Quais foram e estdo sendo os facilitadores e desafios?
Como se propde a avaliacdo do servigo e da implantagdo da rede?

o po o

3. Sobre a participagdo no processo de implantacao e habilitacdo do CER

a. Como foi a sua participagdo e a participagdo do setor que vocé representa nesse
processo?

b. Como os servicos de saude, especialmente o NIR, atual CER
participam/participaram desse processo?

c. Como os profissionais do NIR, atual CER participam/participaram desse
processo?

d. Como os usuarios participam/participaram desse processo?

4. Sobre orientacdes oferecidas aos profissionais
a. E possivel perceber mudancas em relagdo as orienta¢des oferecidas aos servigos
e profissionais da RCPCD e do CER apds a implantagao destes? Quais foram?
b. Comente sobre o modelo de atengdo e as praticas assistenciais nos servigos e na
rede antes e depois da proposi¢cao da RCPD e do CER. Em que estes se baseiam?
E possivel perceber mudangas? Se sim, quais e por qué?

5. Sobre o processo de construcdo do Plano de Ac¢ao Estadual / Plano de Acao
Municipal/Documento norteador (tema especifico para os gestores que participaram
desse processo)

a. Descreva o processo de trabalho desse grupo, sua constitui¢ao, forma de
trabalho, tempo em que foi realizado;

b. Quais desdobramentos e possibilidades de desenvolvimento da RCPD na sua
proposicdo e em sua implantagdo no municipio e na regido de saude e/ou
supervisdo técnica onde se insere o CER?






167

APENDICE D — Termos de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Centro especializado de reabilitagio da rede de
cuidados a satude das pessoas com deficiéncia: dos documentos norteadores as praticas cotidianas

2. PESQUISADOR: Fatima Corréa Oliver

CARGO/FUNCAO: Professora do Departamento de Fonoaudiologia, Fisioterapia e Terapia
Ocupacional da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo

INSCRICAO CONSELHO REGIONAL: CREFITO3 455/TO

UNIDADE DO HCFMUSP: Departamento de Fonoaudiologia, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA: O risco desta pesquisa ¢ minimo devido aos possiveis
desconfortos do participante em expor informacdes relacionadas ao processo de trabalho perante ao
observador, entrevistador ou o grupo. Para o paciente pode haver constrangimento pela participacdo de
um estranho em seu momento terapéutico. Vale ressaltar que os participantes terdo a total liberdade de
retirar o seu consentimento e deixar de participar do estudo a qualquer momento, sem prejuizo.

4. LOCAL DA PESQUISA: Centro Especializado de Reabilitagido

5. DURACAO DA PESQUISA: 1 ano e 6 meses

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) PARA
PROFISSIONAIS

Prezado (a),

Convidamos o (a) senhor (a) a participar da pesquisa Centro especializado de reabilitacdo da
rede de cuidados a satiide das pessoas com deficiéncia: dos documentos norteadores as praticas
cotidianas. Este ¢ um subprojeto da pesquisa Rede Viva a realidade da rede de atengdo a reabilitagdo
no Estado de Sao Paulo e tem como objetivo compreender como o Centro Especializado em Reabilitacao
tem contribuido para o cuidado e reabilitagdo dentro da Rede de Cuidados a pessoa com deficiéncia.

A pesquisadora Mariana Leme Gomes realizard o estudo para o Programa de Mestrado
Profissional Interunidades de Formacao Interdisciplinar em Satde da Universidade de Sao Paulo,
orientada pela Profa. Dra. Fatima Corréa Oliver, docente do Departamento de Fisioterapia,
Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

Solicitamos a sua colaboragdo para participar das seguintes atividades de coleta de dados:

e Observagao de atividades realizadas no servigo: A pesquisadora vai frequentar o servigo para
acompanhar atividades pontuais e previamente combinadas, para analisar informagdes sobre os
processos de trabalho, a partir de um roteiro pré-estabelecido;

e Entrevista individual com profissionais da gestao;

e Discuss@o em grupo com profissionais do servigo sobre processos de trabalho e da implantacao
e habilitacdo do CER;

As informagdes colhidas serdo gravadas ou registradas em diarios de campo, e armazenadas em
computador proprio dos pesquisadores. Nao serd divulgada a sua identificacdo em nenhum momento.

Vocé ndo recebera nenhuma recompensa relacionada a sua participagao neste estudo. Da mesma
forma, vocé ndo tera nenhuma despesa. Vale ressaltar que o risco de participar desta pesquisa ¢ minimo,
podendo causar desconforto ou constrangimento ao expor informagdes sobre processo de trabalho
perante o observador, entrevistador ou o grupo, mas vocé€ podera contribuir apenas com o que se sentir
confortavel e os pesquisadores estardo comprometidos em ndo julgar nem interferir nas atividades. Caso
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deseje, vocé tera a total liberdade de retirar o seu consentimento e deixar de participar da pesquisa a
qualquer momento, sem prejuizo algum.

A qualquer momento, se for de seu interesse, vocé podera ter acesso as informagoes obtidas a
seu respeito neste estudo ou a aos resultados gerais. Quando o estudo for finalizado, vocé sera informado
sobre resultados e conclusdes. Em qualquer etapa do estudo, vocé podera entrar em contato com os
pesquisadores para esclarecimento de eventuais duvidas, no endereco Rua Cipotanea, 51, Cidade
Universitaria — Sao Paulo (SP), CEP: 05360000, telefone: 11 30917457 (secretaria). Se vocé tiver
alguma consideragdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (CEPFMUSP), localizado na Av. Dr.
Arnaldo, 251, 210 andar, sala 36, Cerqueira César Sao Paulo (SP), CEP: 01246000, telefone: 38934401
ou 38934407, email: cep.fm@usp.br ou com o Comité de Etica em Pesquisas da Secretaria Municipal
da Saude de S@o Paulo, localizado na Rua General Jardim, 36, 1o andar, Reptblica S&o Paulo (SP),
CEP.: 01223011, telefone: 33972464, email: smscep@gmail.com.

Esse termo foi elaborado em duas vias devidamente assinadas pela pesquisadora e por vocé,
participante. Uma via ficara com vocé e a outra com a pesquisadora.

’

“Apos ter sido devidamente esclarecido, concordo em participar do estudo.’

Data: / /

Assinatura participante da pesquisa Assinatura
Fatima Corréa Oliver
Pesquisadora responsavel
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Centro especializado de reabilitacio da rede de
cuidados a satde das pessoas com deficiéncia: dos documentos norteadores as praticas cotidianas

2. PESQUISADOR: Fatima Corréa Oliver

CARGO/FUNCAO: Professora do Departamento de Fonoaudiologia, Fisioterapia e Terapia
Ocupacional da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo

INSCRICAO CONSELHO REGIONAL: CREFITO3 455/TO

UNIDADE DO HCFMUSP: Departamento de Fonoaudiologia, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA: O risco desta pesquisa ¢ minimo devido aos possiveis
desconfortos do participante em expor informacdes relacionadas ao processo de trabalho perante ao
observador, entrevistador ou o grupo. Para o paciente pode haver constrangimento pela participacdo de
um estranho em seu momento terapéutico. Vale ressaltar que os participantes terdo a total liberdade de
retirar o seu consentimento e deixar de participar do estudo a qualquer momento, sem prejuizo.

4. LOCAL DA PESQUISA: Centro Especializado de Reabilitagido

5. DURACAO DA PESQUISA: 1 ano e 6 meses

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) PARA USUARIOS

Prezado (a),

Convidamos o (a) senhor (a) a participar da pesquisa Centro especializado de reabilitacdo da
rede de cuidados a satiide das pessoas com deficiéncia: dos documentos norteadores as praticas
cotidianas. Este ¢ um subprojeto da pesquisa Rede Viva a realidade da rede de atengdo a reabilitagdo
no Estado de Sao Paulo e tem como objetivo compreender como o Centro Especializado em Reabilitacao
tem contribuido para o cuidado e reabilitagdo dentro da Rede de Cuidados a pessoa com deficiéncia.

A pesquisadora Mariana Leme Gomes realizard o estudo para o Programa de Mestrado
Profissional Interunidades de Formagdo Interdisciplinar em Satde da Universidade de Sao Paulo,
orientada pela Profa. Dra. Fatima Corréa Oliver, docente do Departamento de Fisioterapia,
Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

Solicitamos seu consentimento para que os pesquisadores realizem observacao de atividades
que vocé participa no CER Butanta. A pesquisadora vai frequentar o servigo para acompanhar atividades
pontuais e previamente combinadas. As informagdes colhidas serdo gravadas ou registradas em diarios
de campo, ¢ armazenadas em computador proprio dos pesquisadores. Nao serd divulgada a sua
identificacdo em nenhum momento.

Vocé ndo recebera nenhuma recompensa relacionada a sua participagdo neste estudo. Da mesma
forma, vocé ndo terd nenhuma despesa. Vale ressaltar que o risco de participar desta pesquisa ¢ minimo,
podendo causar desconforto ou constrangimento pela participacdo de um estranho em seu momento
terapéutico, mas pesquisadores estardo comprometidos em interferir nas atividades. Caso deseje, vocé
tera a total liberdade de retirar o seu consentimento e deixar de participar da pesquisa a qualquer
momento, sem prejuizo algum, nem mesmo em relagdo a continuidade de seus atendimentos na unidade.

A qualquer momento, se for de seu interesse, vocé podera ter acesso as informacdes obtidas a
seu respeito neste estudo ou a aos resultados gerais. Quando o estudo for finalizado, vocé sera informado
sobre resultados e conclusdes. Em qualquer etapa do estudo, vocé podera entrar em contato com os
pesquisadores para esclarecimento de eventuais davidas, no endereco Rua Cipotanea, 51, Cidade
Universitaria — Sdo Paulo (SP), CEP: 05360000, telefone: 11 30917457 (secretaria). Se vocé tiver
alguma consideragdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (CEPFMUSP), localizado na Av. Dr.
Arnaldo, 251, 210 andar, sala 36, Cerqueira César Sao Paulo (SP), CEP: 01246000, telefone: 38934401
ou 38934407, email: cep.fm@usp.br ou com o Comité de Etica em Pesquisas da Secretaria Municipal
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da Saude de Sao Paulo, localizado na Rua General Jardim, 36, 1o andar, Republica Sao Paulo (SP),
CEP.: 01223011, telefone: 33972464, email: smscep@gmail.com.

Esse termo foi elaborado em duas vias devidamente assinadas pela pesquisadora e por vocg,
participante. Uma via ficara com vocé e a outra com a pesquisadora.

’

“Apos ter sido devidamente esclarecido, concordo em participar do estudo.’

Data: / /

Assinatura participante da pesquisa Assinatura
Fatima Corréa Oliver

Pesquisadora responsavel
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APENDICE E - Roteiro observagio participante

1. Servico
1. Espaco fisico: salas de atendimento, salas de reunido, mobiliarios, acessibilidade;
2. Interagdo entre profissionais, profissionais e usudrios.
3. Perfil dos usuarios

2. Atividade observada

= oo

—

Local onde ela ¢ realizada, quais materiais sdo necessarios. Parecem adequados?
Sujeitos envolvidos (profissionais e usuarios). Essas pessoas interagem de alguma
forma? Como? Qual a qualidade da relagdo estabelecida entre elas? Todos
participam?

Perfil do usuario

Percurso do usuario até atividade? Atividade aberta? Encaminhamento interno,
externo, retorno?

Quanto tempo dura a atividade? Descri¢ao detalhada do que acontece nas atividades.
Tipos de agdes realizadas pelos profissionais: terap€uticas, administrativas, outros.
Conteudo dos temas abordados durante a atividade.

Fatores dificultadores e facilitadores do desenvolvimento das atividades.

Momento de registro em prontudrio, de registro de produtividade e de avaliagdo da

atividade ou de ata ou memoria de reunioes.

3. Demais percepcdes que o pesquisador julgar importante.
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APENDICE F - Produto Educacional

MARIANA LEME GOMES

OFICINA
Praticas de reabilitacio e atividades profissionais: contribuicées para a sua mudanca

Produto educacional apresentado a Faculdade de
Odontologia da Universidade de Sao Paulo,
Programa Mestrado Profissional Interunidades em
Formacgao Interdisciplinar em Satde, para obter o
titulo de Mestre em Ciéncias da Satde.

Orientadora Profa. Dra. Fatima Corréa Oliver

Sdo Paulo

2020
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1. INTRODUCAO

Essa oficina ¢ o Produto Educacional associado a pesquisa “Centro Especializado em
Reabilitacdo da Rede de Cuidados a Saude da Pessoa das Pessoas com Deficiéncia: dos
Documentos Norteadores as Praticas Cotidianas™ desenvolvida pela mestranda Mariana Leme
Gomes sob orientacdo da Prof* Dr.* Fatima Corréa Oliver no Programa de Mestrado
Profissional Interunidades em Formacao Interprofissional em Saude.,

A pesquisa demonstrou que as perspectivas de compreensao de deficiéncia e os modelos de
atencdo a saude e reabilitacdo que conduzem as praticas de reabilitagdo e as atividades dos
profissionais na Rede de Cuidados a Satde da Pessoa das Pessoas com Deficiéncia (RCPcD),
especialmente nos Centros Especializados em Reabilitagdo (CER) sdo diversos e conflituosos.
Embora haja indicacdes de tentativas de ampliacao e transformacao, o que ainda se observa ¢
uma influéncia muito forte do paradigma médico e tradicional de compreensao da deficiéncia
e desenvolvimento da reabilitagdo muito pautado em condutas sob os individuos. Ficou
evidenciado também que os profissionais que atuam nos processos de reabilitagdo ndo tém tanta
clareza, nem o habito de debater sobre em quais modelos suas praticas estdo pautadas, bem
como sobre a importancia de inserir essa questao nos conteudos abordados em processos de
educacdo permanente.

A proposta dessa oficina surgiu dessa constatacao. Pretende-se, a partir dela, proporcionar
um espaco de reflex@o sobre as perspectivas e modelos que tensionam as praticas e construcao
de atividades que visem superagdo do paradigma médico e individual, em especial nos servigos

de atengdo a pessoas em processos de reabilitagdo.

Educacio Permanente

A educacao permanente em saude (EPS) foi langada na década de 1980 pela Organizagao
Pan-Americana de Satde com o proposito de reorientar os processos de capacitagdo e
aprimoramento dos trabalhadores dos servigos de saude (Peduzzi et al., 2009). A proposta da
EPS ¢ da aprendizagem envolvida no processo de trabalho, de natureza participativa e
multiprofissional, que acontece no cotidiano das pessoas e organizacdes a partir de
problematicas reais, das necessidades de formacgao e desenvolvimento dos trabalhadores e dessa

forma, que possa transformar a pratica (Brasil, 2009; Peduzzi et al., 2009)
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A Politica Nacional de Educag¢do Permanente em Saude, criada em 2004 pela Portaria N°
198/GM, de 13 de fevereiro de 2004 e aprimorada, apds o Pacto pela Saude de 2006, pela
Portaria N° 1.996/GM, de 20 de agosto de 2007 (Peduzzi, et al, 2009), tem explicita relagdo
com os principios e diretrizes do SUS, da aten¢ao integral a satde e para a construgao das redes
de cuidados (Brasil, 2009).

Autores que estudam a EPS, como Peduzzi et al. (2009) e Davini (2009) indicam a
necessidade de diferencia-la de estratégias de capacitagdes pontuais, fragmentadas e
desarticuladas da realidade do trabalho em saude no SUS, dos processos de organizagao de
trabalho, incluindo niveis gerenciais e a participacdo do controle social e com énfase em
treinamentos construidos com base em diagndsticos de necessidades individuais.

Davini (2009) pontua que as agdes de EPS devem visar ndo s6 a melhoria do desempenho
pessoal, mas estratégias de mudanga institucional e coeréncia entre as propostas de capacitacao
e as politicas publicas, particularmente, nos contextos de mudancgas de processos de trabalho.
Nesse sentido, a autora complementa que a modificagdo de uma pratica organizativa nos
servicos de saude implica em conhecer e rever os contextos que mantém e alimentam as praticas
anteriores. Ela propde que se produza uma reflexdo sistematica, consciente e compartilhada
sobre a pratica estabelecida e que abra caminho para a experimentagdo de outras agdes e ressalta
que qualquer contribui¢do académica ou de conhecimento especifico ndo deve se sobrepor a
€sse processo.

Essas contribui¢des conceituais sao muito importantes o desenvolvimento da oficina a que
se propoe esse produto educacional, pois indica tanto caminhos para percorrer quanto limites
estabelecidos. Em rela¢do aos limites ¢ necessario pontuar que esta oficina, interessada em
provocar mudancas de praticas institucionalizadas, foi pautada nas diretrizes das legislagdes e
documentos norteadores, na realidade do CER e da RCPcD estudados e em demandas das
participantes, mas foi produzida por pesquisadoras externas ao funcionamento institucional.
Portanto, ela representa uma atividade de sensibilizacao dos profissionais e de criagdo de agdes
e estratégias importantes na instancia do cotidiano dos servigos, mas para a real efetividade
enquanto produtora de praticas transformadoras se faz necessaria sua pactuacao com instancias
gerenciais e de controle social, para mudangas institucionais que acompanhem essas praticas,

bem como continuidade de agdes em EPS sobre esse tema.
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Oficinas

A oficina ¢ um instrumento utilizado em praticas de satde, pedagogicas e acdes
comunitarias, para trabalhos em grupos, em um determinado contexto social e que propde
compartilhamento de informacdes e reflexdes frente algum tema (Afonso, 2006).

No contexto do ensino em saude, Martins et al. (2018) apresentam a oficina pedagogica
como um processo ativo de construcao do conhecimento, fundamentada pela pedagogia da
autonomia de Paulo Freire, que amplia o foco tradicional de aprendizagem, incorporando a
reflexdo e a ac@o dos sujeitos envolvidos, por meio da articulagdo de conceitos e pressupostos
com as experiéncias concretas vivenciadas por eles. As autoras indicam a necessidade de um
planejamento prévio, que se ajuste as necessidades dos participantes e inclua momentos de
compartilhamento das experiéncias e contextos de trabalho, tarefas para a resolucdo de
problemas ou dificuldades existentes e o planejamento de projetos de trabalho, seguidos de
reflexao critica ¢ avaliagao.

Soares et al. (2018; 2019) apresentam, por sua vez, as oficinas emancipatorias como um
caminho privilegiado para discutir, ampliar a compreensao critica e propor transformagdes nos
processos de trabalho e de produgdo de satde, usando referenciais marxista e da saude coletiva.
Os principios dessa proposta de oficina sdo o envolvimento de todos os participantes em relagao
horizontal, cooperativa e democratica de compartilhamento de saberes, a producdao de
conhecimento critico sobre a realidade de saide e de praticas emancipatdrias, ou seja, que
possibilitem o fortalecimento dos trabalhadores e o resgate do sentido do trabalho e da condicao

humana como condig¢ao social. Para elas:

A educacdo emancipatoria, diferentemente das formacdes em saude oferecidas
aos(as) trabalhadores(as) como capacitagdo, ndo ¢ uma proposta de qualificagdao
para a tarefa profissional prescrita. Antes, proporciona a possibilidade de
discussao dessa prescrigao de acordo com as necessidades a serem respondidas.
Proporciona também compor, entre coordenador(a) da oficina e participantes,
formas de autoria do proprio trabalho, ainda que no recorte do objeto de cada
campo profissional e no uso das ferramentas clinicas relativas a cada recorte.
Possibilita articular as ferramentas como trabalhador(a) e nao mais como recurso
humano, reconhecendo as relagdes entre suas atribui¢des e as necessidades em
saude a que se coloca a responder, e podendo, inclusive, rever/recompor/disputar
essas mesmas atribuicdes. (Soares et al. 2018, pag. 06)

As autoras salientam também que, na oficina emancipatoria, o planejamento das etapas

¢ necessario, mas ndo pode ser estanque, pois as relagcdes e compartilhamento de saberes sao
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dindmicos. Nesse sentido propdem a apresentacdo e apreensao da problematica, a
instrumentalizagdo para o debate e a apresentagdo de uma sintese do processo educativo e de
proposi¢ao de novas acdes (Soares et al.2018, 2019).

A presente oficina de sensibilizagdo se inspira nas oficinas emancipatorias no sentido
de procurar retomar e propor uma problematizacdo dos processos sociais e historicos da
compreensdo da deficiéncia e das praticas de reabilitagdo produzidos ainda hoje, expondo e
debatendo as suas contradi¢des, no intuito de tornar consciente o objeto e a finalidade das
praticas em que os profissionais estdo implicados e dessa maneira seja possivel propor novas

acgoes.

1. OBJETIVOS DA OFICINA

- Retomar/ apresentar e propiciar reflexdo sobre:
e processos de trabalho em saude;
e processos saude- doenca e modelos de atengdao no SUS;
e compreensdes de deficiéncia e modelos de reabilitagdo — histérico e
perspectivas atuais;
e participagdo social, inclusdo e cidadania — a relagdo dos servigos de saude e
reabilitacdo.
- Refletir e compartilhar atividades realizadas nos servi¢os em relacao a saude e reabilitagao
para pessoas com deficiéncia.
- Construir atividades que respondam a problemadtica da reabilitagdo enquanto acdes coletivas
e que propiciem transformagdes culturais e sociais ¢ de maior cidadania das pessoas com

deficiéncia

2. PLANEJAMENTO

Proponentes e Mobilizadores: Profissionais vinculados a Centros de Educagao Permanente ¢

Apoiadores regionais e locais de atividades de atengdo em reabilitagdo, quando possivel em
parceria com institui¢des de ensino.

Participantes: Profissionais de reabilitagdo que atuem na RCPcD.

Vagas: 24 a 36 participantes, divididos de 4 a 6 por Coordenadoria regional de saude, sendo

metade para a atencao basica e metade para a especializada.
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Obs.: O numero maior de participantes pode dificultar a dinamica de participagdo, devido a
isso, em Sao Paulo, para alcangar suficientemente profissionais de todas as unidades e
profissionais de reabilitacao deverdo ser formadas ao longo do tempo diversas turmas.
Periodicidade: 6 encontros semanais presenciais com 4 horas de duragao.
Materiais: Computador conectado a rede de internet, aparelho de projecdo, papel craft, post-it
coloridos, canetas hidrograficas, folha sulfite e fita crepe.
Formato: Encontros mediados por coordenador disparador divididos em:
a. Apresentacdo e discussao de temas
b. Reflexdo sobre as praticas em reabilitagdo estabelecidas no cotidiano dos
profissionais e servigos, por meio dos casos e situacdes hipotéticas compartilhadas
pelos participantes.
c. Registo em Linha do Tempo e Painel, construidos e preenchidos coletivamente
durante os encontros.
Local: Servigo de saude, Centro de formacdo da Secretaria Municipal de Satde ou de

universidade parceira.

Encontro 1

Parte 1. Apresentacgdes:

a. Apresentacdo da proposta dos encontros das oficinas: objetivos, formato, registro em
Linha do Tempo e Painel e encomenda para que os profissionais levantem para os
encontros seguintes casos ou situagdes hipotéticas inspirados em suas praticas que
ilustrem as atividades que tém sido desenvolvidos no cotidiano dos trabalhos para o
acompanhamento de pessoas familias ou grupos bem como o acompanhamento e agao
intersetorial e comunitaria. (30 minutos)

b. Apresentacdo dialogada dos profissionais: incluir formagdo, trajetdria profissional,
como e porque ingressou no servico atual, por meio do preenchimento de Linha do
Tempo, e o levantamento de suas duvidas, dificuldades e demandas (procurar sempre
fazer uma relagao com esse levantamento durante as discussdes, se necessario incluir
outros temas) (40 minutos)

Intervalo: 20 minutos
Parte 2. Tema: Politicas Piblicas de Satide para pessoas com deficiéncia no Brasil
- Movimentos Sociais das Pessoas com deficiéncia no Brasil;

- Pessoa com deficiéncia enquanto sujeito de direitos e ndo caridade;
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- Marcos internacionais € nacionais;

- Breve Histdrico das Politicas Publicas de saude e reabilitacdo para pessoas com deficiéncia
no Brasil;

- Politicas atuais, construcao e problematicas.

Metodologia:

- Apresentacdo do filme sobre a Historia do Movimento Politico das Pessoas com Deficiéncia
no Brasil (60 minutos);

- Exposic¢ao dialogada (40 minutos);

Parte 3. Sintese e registro de material dos debates em Linha do Tempo e Painel (40
minutos)

Referéncia Bibliografica:

- Mefano V. Politica publica para a pessoa com deficiéncia: Brasil e experiéncia internacional
[dissertacdo] Rio de Janeiro: Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca; 2014.
(Capitulos 2 ¢ 3)

- Brasil. Ministério da Saude. Dialogo (bio)politico: sobre alguns desafios da construg¢ao da
Rede de Cuidados a Saude da Pessoa com Deficiéncia do SUS. Brasilia (DF): Secretaria de
Atengdo a Satude, Departamento de A¢des Programaticas Estratégicas; 2014.

- Nogueira GC, et al. Perfil das pessoas com deficiéncia fisica e politicas publicas: a distancia
entre interagdes e gestos. Ciénc Saude Coletiva. 2016;21(10):3131-42. doi: 10.1590/1413-
812320152110.17622016.

Encontro 2

Parte 1. Tema: Reflexio sobre processos de trabalho e modelo de atengciao em saude:
- A perspectiva marxista de processos de trabalho;
- Necessidades de saude e finalidade do trabalho;
- Tensoes entre forcas e interesses no trabalho em satde;
- Modelos de atencdo em saude
- Tensdes entre forgas e interesses nos modelos de atengdo em saude;
Metodologia: Exposi¢ao dialogada (60 minutos)
Intervalo (20 minutos)
Parte 2. Reflexdo sobre as praticas:
a. Apresentacdo dos casos e situacdes hipotéticos de acompanhamento individual e
familiar trazidos pelos participantes e escolha de duas situagdes para serem

trabalhadas em grupos menores (40 minutos);
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b. Discussdo em grupos menores sobre as situagdes escolhidas com destaque para a
reflexdo sobre os processos de trabalho e modelos de atencao (ac¢des, organizagao,
atores, recursos etc.). Enfatizar os desafios, limites e poténcias das ag¢des e estratégias
propostas (40 minutos)

c. Compartilhar a sintese das discussdes dos grupos menores com o conjunto dos
participantes (40 minutos)

Parte 3. Sintese e registro em Linha do Tempo e Painel (40 min)
Referéncia bibliografica:

- Mendes-Goncalves RB. Tecnologia e organizagdo social das praticas de saude: caracteristicas
tecnolodgicas de processo de trabalho na rede estadual de centros de saude de Sao Paulo. Sao
Paulo: HucitecAbrasco;1994.

- Mendes-Gongalves, RB. Praticas de Saude: Processos de Trabalho e Necessidades. Cadernos
CEFOR Sao Paulo: Prefeitura Municipal de Sao Paulo.1992.

- Paim JS. Modelos de atencdo e vigilancia da saude. In: Rouquayrol MZ, Almeida Filho N.
Epidemiologia e satde. 6* ed. Rio de Janeiro: MEDSI; 2003. p. 567-71.

Encontro 3

Parte 1. Tema: Compreensoes sobre deficiéncia e modelos de reabilitacao

- Deficiéncia enquanto objeto de pena e caridade, enquanto objeto cientifico e a pessoa com
deficiéncia enquanto forca de trabalho;

- Compreensdo biomédica de deficiéncia e modelo biomédico de atengdo a pessoa com
deficiéncia e reabilitagao

- Normal e patolédgico, nocdes de disciplina e controle sobre os corpos e pessoas desviantes da
regra;

- Modelo social de compreensdo de deficiéncia e suas influéncias nas praticas de reabilitagao;
- Movimentos sociais;

- Marcos internacionais;

- Contribuigoes e desafios das classificagdes internacionais de satde, doenga ¢ deficiéncia;

- Modelo psicossocial de reabilitacdo;

- Reabilitagdo em satde publica;

- Reabilitagao baseada na comunidade;

- Relagdes de forgas, tensdes e embates nas praticas de reabilitagao;

Metodologia: Exposi¢ao dialogada (80 minutos)

Intervalo (20 minutos)
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Parte 2. Reflexdo sobre as praticas:

a. Retomar, nos mesmos grupos menores, os casos apresentados e discutidos no encontro
anterior para enfatizar o debate a luz do contetido trabalhado sobre os modelos de
reabilitagdo a compreensao de deficiéncia neles implicados (40 minutos)

b. Compartilhar a sintese das discussdes dos grupos menores com o conjunto dos
participantes (40 minutos)

Parte 3. Sintese e registro em Linha do Tempo e Painel (40 minutos)
Referéncia bibliografica:

- Diniz D. O que ¢ deficiéncia. Sdo Paulo: Brasiliense, 2007.

- Almeida MC, Campos, GWS. Politicas e modelos assistenciais em satde e reabilitacao de
pessoas portadoras de deficiéncia no Brasil: anélise de proposi¢des desenvolvidas nas ultimas
duas décadas. Rev Terap Ocup Univ Sao Paulo. 2002;13(3):118-26.

- Rocha EF. Reabilitagdo de pessoas com deficiéncia: a intervencdo em discussdo. Sao Paulo:
Roca; 2006.(Capitulos 2 ¢ 3)

Encontro 4

Parte 1. Tema: Praticas de reabilitacio no CER e na RCPcD

- Integralidade da aten¢do em saude e a pessoa com deficiéncia,

- Clinica ampliada: Projeto terapéutico singular (PTS), equipe de referéncia, apoio matricial;
- Equipe Interprofissional,

- Estratégia de acompanhante de saude da pessoa com deficiéncia intelectual (APD)
Metodologia: Exposicao dialogada (60 minutos)

Intervalo: 20 minutos

Parte 2. Reflexdo sobre a pratica:

a. Apresentacdo e escolha de duas situagdes de acompanhamento e ag¢des intersetoriais e
comunitarias hipotéticas a serem debatidas em menores grupos (40 minutos)

b. Discussao em menores grupos sobre as situagdes escolhidas de acompanhamento e
acdo intersetorial € comunitario com destaque para a reflexdo sobre as estratégias e
modelos de atengdo (agdes, organizacao, atores, recursos etc.) Enfatizar os desafios,
limites e poténcias das acdes e estratégias propostas (40 minutos)

c. Compartilhar a sintese das discussdes dos grupos menores com o conjunto dos
participantes (40 minutos)

Parte 3. Sintese e registro em Linha do Tempo e Painel (40 minutos)
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Referéncia Bibliografica:

- Brasil. Ministério da Satde. Politica Nacional de Humanizagdo da Atengao e Gestao do
SUS, Clinica ampliada e compartilhada. Brasilia (DF): Ministério da Satude; 2009.

- Brunerri EC, Avelar MCW. O atendimento no “Programa Acompanhante de Saude da
Pessoa com Deficiéncia”: percepcao dos familiares. Arq Med Hosp Fac Cienc Med Santa
Casa Sao Paulo. 2016;61:111-6.

- Cunha GT. A construcio da Clinica Ampliada na Atencdo Bésica. Sdo Paulo: Hucitec; 2005.
(Capitulo 3)

- Peduzzi M, et al. Trabalho em equipe, pratica e educagdo interprofissional. In: Clinica
médica: atuacao da clinica médica, sinais e sintomas de natureza sistémica, medicina
preventiva, saide da mulher, envelhecimento e geriatria. Barueri: Manole; 2009b. p. 171-178

- Santos MC. Pessoa com deficiéncia fisica, necessidades de saude e integralidade do cuidado:
analise das praticas de reabilitagdo no SUS [tese]. Sdo Paulo: Universidade de Sao Paulo,
Faculdade de Medicina; 2017. (Capitulo 3)

Encontro 5

Parte 1. Tema: Praticas de reabilitacio no CER e na RCPcD e modelos de reabilitacao

- Atencao a satide da pessoa com deficiéncia como tema prioritario?

- Contradigdes entre os documentos, as diretrizes e acdes propostas em relagdo aos modelos de
atencao;

- Acgoes individuais e ac¢des coletivas;

- Os servicos de reabilitacdo enquanto interlocutores sociais no debate sobre a deficiéncia, a
diversidade, direitos e cidadania.

Metodologia: Exposi¢ao dialogada (40 minutos)

Parte 2: Reflexdo sobre a pratica:

a. Retomar, nos mesmos grupos menores, os casos e situagdes discutidos no encontro
anterior para enfatizar o debate a luz do contetido trabalhado sobre os modelos de
reabilitagdo a compreensao de deficiéncia neles implicados (40 minutos)

b. Compartilhar a sintese das discussdes dos grupos menores com o conjunto dos
participantes (40 minutos)

Intervalo (20 minutos)
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c. Roda de conversa: E possivel reconsiderar estratégias, diretrizes e organizagdo de
acompanhamento, considerando-se o modelo de atengdo o processo de trabalho no
contexto atual? (60 minutos)

Parte 3. Sintese e registro em Linha do Tempo e Painel (30 minutos)
Referéncia Bibliografica:

- Vieira ACVC. Politicas de saude para pessoas com deficiéncia no sistema unico de saude:
uma abordagem discursiva [tese] Fortaleza: Universidade Federal de Fortaleza; 2017.
(Capitulo 5)

- Gomes ML. Centro Especializado de Reabilitacgdo da Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia: dos documentos norteadores as praticas cotidianas. [dissertagdo] Sao Paulo.

Universidade de Sao Paulo; 2020. (Capitulo 5)

Encontro 6 — Fechamento

Parte 1. Reflexdes sobre pratica:

a. A partir dos registros nos Painéis e Linha do Tempo fazer uma sintese das reflexdes
teorico e praticas realizadas durante os encontros;

b. Compartilhando as reorientacdes sugeridas e refletindo sobre as possibilidades de
mudangca, limites e potencias da pratica assistencial em reabilitacao: € possivel construir
percursos de acompanhamento que considerem as dimensoes do cuidado individual e
de agdes e estratégias individuais e coletivas de cuidado? Os CER e a RCPcD podem
contribuir para mudancas na compreensdo de deficiéncia tanto para os profissionais
como para as pessoas acompanhadas e a sociedade? (60 minutos)

c. Construcao e proposi¢do em grupos menores de novas agdes em reabilitagdo, seus
processos de desenvolvimento e avaliagdo, com base nas discussdes e reflexdes
realizadas (60 minutos)

Intervalo (20 minutos)
d. Apresentacdo para os participantes das agdes propostas (60 minutos)
Parte2. Avaliacdo da oficina de sensibilizacdo (40 minutos)
Avaliagao do desenvolvimento da oficina no que diz respeito ao conteudo, metodologia,
literatura em discussdo em grupo para propiciar trocas durante o processo, mas sugerir

registro escrito de avaliagdo, sem a identificagao.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

A Oficina de praticas de reabilitacdo e atividades profissionais possibilita tornar publica a
dissertagdo produzida pela autora, transformando seus achados e discussdes em contetido de
produto educacional.

Essa Proposta serd apresentada para instancias da Secretaria Municipal de Saude de Sdo
Paulo e outros grupos, como associagdes € movimentos sociais, ou Universidades que se
interessem em desenvolvé-la em parceria com as autoras.

Sugere-se que em caso de interesse em reproduzir, ou se basear nesta oficina, o conteudo
completo da dissertagdo correspondente seja lido e a fonte devidamente citada. As autoras estao
disponiveis também para apoio e parcerias em projetos de desenvolvimento desta oficina.
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ANEXO A - Pareceres consubstanciados dos Comités de Etica em Pesquisa

Faculdade de Medicina da USP

USP - FACULDADE DE
MEDICINA DA UNIVERSIDADE wm
DE SAO PAULO - FMUSP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa; Centro especializado de reabilitacdo da rede de cuidados 4 saide das pessoas com
deficiéncia: dos documentos norteadores as praticas cotidianas

Pesquisador: Fatima Corréa Oliver

Area Tematica:

Versédo: 1

CAAE: 95538618.5.0000.0065

Instituicdo Proponente: Faculdade de Medicina da Universidade de S3o Paulo
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2 836 658

Apresentacao do Projeto:

Esse estudo é parte do projeto de pesquisa Rede viva: a realidade da Rede de Atenc3o i Reabilitacdo no
Estado de S3o Paulo, que foi idealizado

por grupo de estudo e pesquisa sobre os processos de reabilitacdo nas redes de atencdo a sadde,
coordenado pela Profa. Doutora Ana Carolina Basso Schmitt do Departamento de Fonoaudiologia,
Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Faculdade de Medicina da Universidade de S3o Paulo. O Projeto
Rede vida ja foi submetido & aprovado nos Cémites de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da
Universidade de S3o Paulo (CAAE: 58422516.5.1001.0065) e da Secretaria Municipal de Saude de Sao
Paulo (CAAE: 58422516.5.3001.0086). O presente estudo se propbe ao aprofundamento da investigacao
sobre os modelos de atencdo, acbes e atividades do servico de reabilitacdo de referéncia da Supervisdo
Técnica de Sadde do Butantd da Secretaria Municipal de Saude de Sao Paulo.

Objetivo da Pesquisa:

- Compreender como o Centro Especializado em Reabilitacdo tem contnbuido para os processos de cuidado
e reabilitacdo dentro da Rede de Cuidados & pessoa com deficiéncia.

- Compreender a partir de qual modelo/paradigma de reabilitac3o os documentos norteadores da RCPCD e
do CER estio estruturados e como estes se refletem em acdes na pratica cotidiana de atencio.

Enderego: DOUTOR ARMALDO 251 21° andar sala 38

Bairro: PACAEMBU CEP: 01.248-2903
UF: SP Municipio: SAO FAULO
Telefone: (11)3803-4401 E-mail: cep.mi@usp.br
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USP - FACULDADE DE _
MEDICINA DA UNIVERSIDADE gww
DE SAO PAULO - FMUSP

Continuagio do Parecer: 2.836.658

- Conhecer o processo de implantagdo da RCPCD e CER em determinada regido;
- Conhecer o processo de trabalho dos profissionais do CER e compreender as concepgies e dimensdes
tedricas e praticas que os orientam;

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

O risco desta pesquisa € minimo devido aos possiveis desconfortos do participante em expor informacdes
relacionadas ao seu trabalho perante ao observador, entrevistador ou o grupo.

Os beneficios os participantes sera a possibilidade de avaliar e aprimorar seus processos de trabalho, bem
como a producio de informacdes que contribuam para aprnimoramento também de politicas plblicas e das
acdes de reabilitaco.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Apesar de um projeto original, trata-se de um brago de um estudo criginal ja previamente aprovado pelo
CEP desta instituicio. E um estudo bastante interessante que visa acompanhar o processo de implantagiio
de um Centro especializado em reabilitacdo e entender mais profundamente o trabalho dos profissionais
envolvidos no processo de gestio e assisténcia. Este processo garante a qualidade do centro que ira

repercutir diretamente na assisténcia aos pacientes que necessitam deste tipo de intervengo na regido.

Consideracoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Todos os documentos obrigatorios foram apresentados no momento da submiss&o do projeto.

Recomendagoes:
Sem recomendacbes

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes:
Projeto de pesquisa aprovado

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagido
Informac@ies Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO P | 01/08/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1134441 pdf 234755
Outros CEPprojetoMEDMarniana.pdf 01/06/2018 |Mariana Leme Aceito

18:21:08 | Gomes
Folha de Rosto FolhaderostoMariana.pdf 01/06/2018 |Mariana Leme Aceito
18:15:11 | Gomes

Enderego: DOUTOR ARMALDO 251 21® andar sala 26

Bairro: PACAEMEBU CEP: 01.248-003
UF: 5P Municipio: SAD FPAULD
Telefone: [11)3803-4401 E-mail: cep.fm@usp.br

Pagina 02 de 03
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USP - FACULDADE DE
MEDICINA DA UNIVERSIDADE “GRGrasl o
DE SAO PAULO - FMUSP

Continuagio do Parecer: 2.830.658

Projeto Detalhado /| projetoplataformabrasil_rev_Mariana dod 01/08/2018 [Mariana Leme Aceito

Brochura X 168:14:44 [Gomes

Investigador

Outros PP202018_Manana_Aut_Coordenadora| 31/07/2018 |Mariana Leme Aceito
pdf 11:1908 | Gomes

TCLE/ Termos de | TERMO_DE_CONSENTIMENTO_LIVR | 31/07/2018 |Manana Leme Aceito

Assentimento / E_E _ESCLARECIDO_MananalemeGo 11:13:29 (Gomes

Justificativa de mes.docx

Auséncia

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nio

SA0 PAULO, 22 de Agosto de 2013

Assinado por:

Antonio de Padua Mansur
(Coordenador)

Enderege: DOUTOR ARMALDO 251 21® andar sala 38

Bairro: PACAEMEU CEP: 01.245-203
UF: 5P Municipio: SAQ PAULD
Telefone: (11)3323-4401 E-mail: cep.im@usp.br
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USP - FACULDADE DE .
MEDICINA DA UNIVERSIDADE “GREBraml
DE SAO PAULO - FMUSP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Centro especializado de reabilitacdo da rede de cuidados & salde das pessoas com
deficiéncia: dos documentos norteadores as praticas cotidianas

Pesquisador: Fatima Corréa Oliver

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 95538618.5.0000.0065

Instituigdo Proponente: Faculdade de Medicina da Universidade de So Paulo
Patrocinador Principal: Financiamento Praprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 2.883.116

Apresentacao do Projeto:

O presente projeto de pesquisa se propde a investigar a implantac3o de um Centro Especializado em
Reabilitacdo (CER), enguanto referéncia para

a Rede de Cuidados 4 Pessoa com Deficiéncia (RCPCD) do Sistema Unico de Satde (SUS) em uma regido
do municipio de S3o0 Paulo, com o objetivo de compreender com quais acdes o servigo tem contribuido para
os processos de cuidado e reabilitago dentro da RCPCD.

Objetive da Pesquisa:

Submeter um adendo com a insercdo de instituicdo co-participante a Secretana Municipal da Saldde de Sao
Paulo - SMS/SP na pessoa de Lucia de Fatima Luna Motta

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Este adendo ndo oferece riscos adicionais.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Adendo adequado

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Adequado

Recomendagdes:

Sem comentarios adicionais

Enderego: DOUTOR ARMNALDO 251 21° andar sala 38

Bairro: PACAEMBU CEP: 01.248-003
UF: 5P Municipio: SAO PAULD
Telefone: (11)3383-4401 E-mail: cep.fmi@uspbr
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USP - FACULDADE DE
MEDICINA DA UNIVERSIDADE wm
DE SAO PAULO - FMUSP

Continuagdo do Parecer: 2.883.116

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
Opto pela aprovacio do adendo em questdo

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacio
Informactes Basicas|PE_INFORMACOES _BASICAS 120960 29/08/2018 Aceito
do Projeto 4 E1.pdf 23:46:55
Outros CEPprojetoMEDMariana.pdf 01/068/2018 |Mariana Leme Aceito

18:21:08  [Gomes
Folha de Rosto FolhaderostoManana.pdf 01/08/2018 [Manana Leme Aceito
18:15:11  [Gomes
Projeto Detalhado /| projetoplataformabrasil_rev_Mananadog 01/08/2018 |Manana Leme Aceito
Brochura X 18:14:44 [Gomes
Investigador
Outros PP202018_Marana Aut Coordenadora| 31/07/2018 |Mariana Leme Aceito
pdf 11:19:08  [Gomes
TCLE/ Termos de  |TERMO_DE_CONSENTIMENTO_LIVR | 231/07/2018 [Manana Leme Aceito
Assentimento / E_E _ESCLARECIDO MananalemeGo 11:13:29 | Gomes
Justificativa de mes.docx
Auséncia

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdao da CONEP:
Nao

SAO PAULO, 10 de Setembro de 2013

Assinado por:
Maria Aparecida Azevedo Koike Folgueira
(Coordenador)

Enderego: DOUTOR ARMALDO 251 21° andar sala 28

Bairro: PACAEMBU CEP: 01.246-003
UF: 5P Municipio: SAD PAULD
Telefone: [11)3803-4401 E-mail: cep.fm@usp.br
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Secretaria Municipal de Satde de Sao Paulo

t'-.
comrtoe  SECRETARIA MUNICIPAL DA _
tlca SAUDE DE SAO PAULO - gzm«mm

EM PESQUISA - SMS SMS/SP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituigao Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Centro especializado de reabilitag3o da rede de cuidados a salde das pessoas com
deficiéncia: dos documentos norteadores as praticas cotidianas

Pesquisador: Fatima Corréa Oliver

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 95538818.5.3001.0086

Instituicdo Proponente: Secretania Municipal da Salde de S3o Paulo - SMS/SP
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 3.042 468

Apresentacio do Projeto:
Trata-se de um projeto multicéntrico, qualitative, que pretende estudar os servicos, fluxos e acdes
envolvidos nos processos de reabilitacdo nas redes de atencio & sadde em alguns pontos do Estado de
Sio Paulo.
Investigando a implantagdo de um Centro Especializado em Reabilitacdo (CER), enquanto referéncia para a
Rede de Cuidados 4 Pessoa com Deficiéncia (RCPCD) do Sistema Unico de Saide (SUS), ele & parte do
projeto de pesquisa Rede Viva.
As pessoas com deficiéncia apresentam demandas de cuidados em sadde e reabilitacio comuns a
populacdo geral e algumas especificidades, mas encontram historicamente maiores dificuldades de acesso
a esse cuidado que, quando oferecido, esta pautado em modelos de compreenséo de deficiéncia e de
reabilitacdo que procuram explicar suas demandas a partir de aspectos individuais, biomédicos elou sociais,
e em modelos assistenciais que est3o no centro de jogos de forca entre diferentes concepedes de saude e
doenca, economia e politica.

A analise sera obtida através de entrevistas e grupos de discuss3o sobre a implantacdo e habilitaco do
CER na regido, os fluxos interno e externos e processos de trabalho, e a pesquisa documental de
norteadores e legislagdo sobre a rede, a observacdo participante focara algumas atividades representativas
da inovac3o, que se propde o estabelecimento do servico plblico de reabilitac3o dentro de uma rede de

cuidado do SUS realizada em um CER da regifo Oeste do municipio de S3o Paule.

Enderego: Rua General Jardim, 28 - 8% andar

Bairro: Vila Buarque CEP: [01.223-010
UF: SP Municipio: SAQ PALULD
Telefone: (11)3207-2454 E-mail: smscepi@gmail.com
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Continuagio do Parecer: 3.042 468

Objetive da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Compreender como o Centro Especializado em Reabilitag3o tem contribuido para os processos de cuidado
e reabilitacdo dentro da Rede de Cuidados a pessca com deficiéncia.- Compreender a partir de qual
modelo/paradigma de reabilitagdo os documentos norteadores da RCPCD e do CER est3o estruturados e
como estes se refletem em acdes na pratica cotidiana de atenc3o.- Conhecer o processo de implantacio da
RCPCD e CER em determinada regido;- Conhecer o processo de trabalho dos profissionais do CER e
compreender as concepgdes e dimensbes tedricas e praticas que os onentam.

Objetivo Secundario:

Propor, comeo produto de inovacdo em formacido em salde, para o Programa de Mestrado Profissional, um
formato de oficinas de reflex3o sobre processo de trabalho no CER para aplicag3o com profissionais da
assisténcia e gestdo, que revele tensdes sobre o modelo de atenc3o em reabilitac3o em curso, com o
abjetivo de possibilitar momento de avaliacio e aprimorar o trabalho realizado.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos: O risco desta pesquisa € minimo devido aos possiveis desconfortos do participante em expor
informacdes relacionadas ao seu trabalho perante ao observador, entrevistador ou o grupo.
Beneficios: Os beneficios os participantes sera a possibilidade de avaliar e aprimorar seus processos de
trabalho, bem como a producio de informagdes que contribuam para aprimoramento também de politicas
publicas e das acdes de reabilitag3o.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O projeto de pesquisa trata de parte de um projeto ja aprovado anteriormente pelo CEP, com fundamentos
claros ao gue se propdem.

A metodologia atende aos objetives pnmarios e secundarnios do projeto.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacdo obrigatdria:
A Folha de Rosto esta corretamente preenchida, foram identificadas instituicSo proponente e coparticipante.
Cronograma ESTA adequado 4 nova aprovag o do CEP.

Enderego: Rua General Jardim, 35 - 8% andar

Bairro: Vila Buarque CEP: p1.223-010
UF: 5P Municipio: SAQ PAULO
Telefone: (11)3397-2454 E-mail: smscep@gmail.com
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Continuagio do Parecer: 2.042.468

Orcamento detalhado e fonte financiadora estio adequados.
TCLE ADEQUADO AS CONSIDERAGOES.

Recomendacdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
SEM PENDENCIAS.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Para inicio da coleta dos dados, o pesquisador devera se apresentar na mesma instancia que autorizou a
realizac3o do estudo (Coordenadona, Supervisao, SMS/Gab, etc).

Salientamos gue o pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado.
Eventuais modificacdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e sucinta,
identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Lembramos que esta modificacio
necessitara de aprovacdo ética do CEP antes de ser implementada.

De acordo com a Res. CNS 466/12, o pesquisader deve apresentar os relatérios parciais e final através da
Plataforma Brasil, icone Motificacdo. Uma copia digital (CD/DVD) do projeto finalizado devera ser enviada a
instancia que autorizou a realizag3o do estudo, via correio ou entregue pessoalmente, logo que o mesmo
estiver concluido.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informactes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS DO P | 21/11/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1217670 pdf 20:09:35
Projeto Detalhado / | projetoplataformabrasil_Manana_Gomes| 21/11/2018 |Fatima Corréa Oliver | Aceito
Brochura _CORRIGIDO.docx 20:08:46
Investigador
Cutros Respostaspendenciasapontadasnoparec] 21/11/2018 |Fatima Corréa Oliver | Aceito

erCEPSMSMarianaGomes.docx 20:08:08
Cronograma CronogramaMananaGomesCORRIGIDC| 21/11/2018 |Fatima Corréa Oliver | Aceito
.docx 20:07:48
TCLE/ Termos de | Termo_de compromisso livre_e esclar| 21/11/2018 |Fatima Corréa Oliver | Aceito
Assentimento / ecido_PROFISSIONAL_CORRIGIDO_M|  20:02:41
Justificativa de ariana_Gomes . docx
Auséncia
Enderego: Rua General Jardim, 35 - 8° andar
Bairro: Vila Buargue CEP: 01223010
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: [11)3397-2464 E-mail: smscep@gmail.com
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Continuagio do Parecer: 3.042 488

TCLE/ Termos de |Termo_de compromisso livie_e esclar| 21/11/2018 |Fatima Coméa Oliver | Aceito
Assentimento / ecido USUARIO CORRIGIDO Mariana| 20:01:57
Justificativa de _Gomes.docx
Auséncia
Folha de Rosto folha_de rostocornigida_manana_gomes 24/10/2018 |Fatima Corréa Cliver | Aceito

-pdf 23:33:12
Outros CEPprojetoMEDManiana.pdf 01/08/2018 |Manana Leme Aceito

18:21:08 | Gomes

Projeto Detalhado / | projetoplataformabrasil_rev_Mariana.dod 01/068/2018 [Mariana Leme Aceito
Brochura X 18:14:44 | Gomes
Investigador
Outros PP202018 Marana Aut Coordenadora| 31/07/2018 |Mariana Leme Aceito

pdf 11:19:08  |Gomes
TCLE /! Termosde |TERMO_DE_CONSENTIMENTO_LIVR | 31/07/2018 |Mariana Leme Aceito
Assentimento / E_E_ESCLARECIDC_MarianalemeGo 11:13:29 | Gomes
Justificativa de mes.docx
Auséncia
Situagéo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacio da CONEP:
Nao

SAD PAULO, 28 de Novembro de 2018
Assinado por:
SIMONE MONGELLI DE FANTINI
(Coordenador(a))
Enderego: Rua General Jardim, 3§ - 8% andar
Bairro: Vila Buargue CEP: 01.223-010
UF: 5P Municipio: SADQ FALLO
Telefone: (11)33087-2454 E-mail: smscep{@gmail.com
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