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Levanto os meus olhos para 0s montes e
pergunto: De onde me vem 0 socorro?
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RESUMO

Introducdo: Pessoa com deficiéncia é aquela que tem impedimento de longo prazo de
natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, o qual, em interagdo com uma ou mais
barreiras, pode obstruir sua participacdo plena e efetiva na sociedade em igualdade de
condi¢cbes com as demais pessoas. A fim de implementar e efetivar o cuidado a esse
segmento populacional a Rede de Cuidados & Pessoa com Deficiéncia (RCPCD) pela
Portaria GM/MS 793 de 24 de abril de 2012, coloca Centro Especializado em
Reabilitacdo (CER)enquanto ponto assisténcia de atencdo ambulatorial primordial. Os
CER constituem-se em servicos de referéncia regulados, que funcionem segundo em
base territorial e que fornecem atencdo especializada as pessoas com deficiéncia sendo
assim o lugar de referéncia de cuidado e protecdo para usudrios, familiares e
acompanhantes nos processos de reabilitacdo auditiva, fisica, intelectual, visual,
ostomias e multiplas deficiéncias cujo olhar do fisioterapeuta é de suma importancia
para esse processo de cuidado.

Objetivo: Analisar a atuacdo dos Fisioterapeutas lotados nos Centros Especializados
em Reabilitacdo do Estado da Paraiba a fim de elucidar o cuidado ofertado a populacéo
de pessoas com deficiéncia.

Metodologia: Esse € um estudo de campo de carater transversal com abordagem
qualitativa. A coleta de dados ocorreu entre 0s meses de fevereiro a junho de 2022. A
primeira etapa ocorreu por um questionario estruturado cujos dados foram submetidos a
estatistica descritiva com a finalidade de caracterizar a amostra. Na segunda etapa 0s
sujeitos foram entrevistados, as falas gravadas, transcritas e submetidas a analise de
contetdo pelo método de Bardin e pelo software IRAMUTEQ versdo 0.7 a partir da
analise de Classificacdo Hierarquica Descendente em quatro categorias: Fluxo e acesso
ao servico de reabilitacdo fisica oferecido pelo CER; Fluxo e Prescrigdo de Orteses,
Proteses e  Meios  Auxiliares de  Locomocdo;  Multiprofissionalidade,
Interdisciplinaridade e Pratica Colaborativa no CER e Processo de Trabalho em Salde.
Como critério de inclusdo no estudo o fisioterapeuta deveria atuar a pelo menos 6 meses
no CER. A excluséo se deu pela auséncia do profissional no momento da coleta dos
dados.

Resultados: Ao todo, participaram 23 fisioterapeutas lotados em trés CER de duas
regibes de saude distintas do Estado da Paraiba. Observou uma predominancia de
fisioterapeutas do sexo feminino, com titulo de especialista, faixa de idade entre 30-49
anos, com vinculo empregaticio fragilizado por contrato de prestacdo de servigo e carga
horéria de 30 horas semanais. Para a categoria fluxo, verificaram-se facilidades de
acesso pela avaliacdo global e fluxograma pré-determinado; para a prescricdo de
Orteses, Proteses e Meios Auxiliares de Locomogio (OPM) este é uma area de atuagéo
fundamental dos fisioterapeutas; os servicos relegam as discussfes de casos para a
informalidade e o processo de trabalho estad centralizado no “Trabalho Morto” com
tecnologias duras e leves duras e 0 ndo uso do Projeto Terapéutico Singular (PTS).
Conclusdo: O CER tem se mostrado um servico de salde potente para a producdo do
cuidado as pessoas com deficiéncia, porém ajustes no modelo de gestdo e de
organizacdo do processo de trabalho sdo necessarios para a efetivacdo do cuidado.
Nesse contexto, o profissional fisioterapeuta tem contribuido de forma significativa para
a efetivacdo do cuidado junto a populacdo com deficiéncia.

Palavras Chave: Mecanismos de Avaliacdo da Assisténcia a Saude; Saude da Pessoa
com Deficiéncia; Fisioterapia, Trabalho; Acesso a Tecnologias em Salde.



ABSTRACT

Introduction: A person with a disability is one who has a long-term impairment of a
physical, mental, intellectual or sensory nature, which, in interaction with one or more
barriers, may hinder their full and effective participation in society on an equal basis
with others. In order to implement and carry out care for this population segment, the
Care Network for Persons with Disabilities (RCPCD) by Ordinance GM/MS 793 of
April 24, 2012, places the Specialized Rehabilitation Center (CER) as an outpatient care
point paramount. The CERs are regulated reference services, which operate on a
territorial basis and provide specialized care to people with disabilities, thus being the
reference place for care and protection for users, family members and companions in the
processes of auditory, physical, mental rehabilitation. intellectual, visual, ostomies and
multiple disabilities whose view of the physiotherapist is of paramount importance for
this care process.

Objective: To analyze the performance of physiotherapists working in Specialized
Rehabilitation Centers in the State of Paraiba in order to elucidate the care offered to the
population of people with disabilities.

Methodology: This is a cross-sectional field study with a qualitative approach. Data
collection took place between February and June 2022. The first step was through a
structured questionnaire whose data were submitted to descriptive statistics in order to
characterize the sample. In the second stage, the subjects were interviewed, the speeches
were recorded, transcribed and submitted to content analysis using the Bardin method
and the IRAMUTEQ software version 0.7 based on the Descending Hierarchical
Classification analysis in four categories: Flow and access to the physical rehabilitation
service offered by the CER; Flow and Prescription of Orthoses, Prostheses and Mobility
Aids; Multiprofessionality, Interdisciplinarity and Collaborative Practice in the CER
and Work Process in Health. As a criterion for inclusion in the study, the
physiotherapist should have worked at the CER for at least 6 months. Exclusion was
due to the absence of the professional at the time of data collection.

Results: In all, 23 physiotherapists from three CERs from two different health regions
in the State of Paraiba participated. There was a predominance of female
physiotherapists, with a specialist title, aged between 30-49 years, with an employment
relationship weakened by a service provision contract and a workload of 30 hours per
week. For the flow category, access facilities were verified by the global assessment and
predetermined flowchart; for the prescription of Orthoses, Prostheses and Mobility Aids
(OPM) this is a fundamental area of activity for physiotherapists; services relegate case
discussions to informality and the work process is centered on “Dead Work” with hard
and soft hard technologies and the non-use of the Singular Therapeutic Project (PTS).
Conclusion: The CER has proven to be a powerful health service for providing care to
people with disabilities, but adjustments in the management model and organization of
the work process are necessary for effective care. In this context, the professional
physiotherapist has contributed significantly to the effectiveness of care for the disabled
population.

KeyWords: Health Care Evaluation Mechanisms; Health of the Disabled,
PhysicalTherapy; Work, Access to Health Technologies
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1. INTRODUCAO

O Estatuto da Pessoa com Deficiéncia (PCD) conceitua esse segmento
populacional como aquela que tem impedimento de longo prazo de natureza fisica,
mental, intelectual ou sensorial, 0 qual, em interagdo com uma ou mais barreiras, pode
obstruir sua participacdo plena e efetiva na sociedade em igualdade de condigfes com as
demais pessoas (BRASIL, 2015).

As deficiéncias sao classificadas de acordo com a estrutura e fungdo do corpo
que sdo alteradas. Desse modo, pode-se ter a deficiéncia motora, visual, auditiva e
intelectual, como também a combinacdo de dois ou mais tipos de deficiéncia. Cada uma
destas possui especificidades no tratamento e nos dispositivos que auxiliam na
recuperacao/habilitacdo da funcdo, dando ao sujeito uma participacdo social mais
efetiva (BRASIL, 2020).

Afim de implementar e efetivar o cuidado a esse segmento populacional a Rede
de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPCD) pela Portaria GM/MS 793 de 24 de
Abril de 2012, a qual estabelece em seu escopo diretrizes e objetivos, como direito de
acesso e de qualidade dos servicos, com oferta de cuidados integrais e assisténcia
multiprofissional sob a légica interdisciplinar, promocéao de estratégias e mecanismo de
educacdo permanente, bem como expansdo de oferta de Orteses, préteses e meios
auxiliares de locomocgdo (OPM) (BRASIL, 2020).

Para tanto, nos trés niveis de atencdo a saude sdo estabelecidos servigcos
especificos com fluxos integrados e planos de acfes particulares. No que diz respeito a
atencdo especializada, no tocante a reabilitagdo foram criados os Centros Especializados
em Reabilitacdo (CER) (BRASIL, 2012).

Os CER constituem-se em servico de referéncia regulado, que funcionem
segundo em base territorial e que fornecam atencdo especializada as pessoas com
deficiéncia temporaria ou permanente; progressiva, regressiva ou estavel; intermitente e
continua; severa e em regime de tratamento intensivo, sendo assim o lugar de referéncia
de cuidado e protecdo para usuarios, familiares e acompanhantes nos processos de
reabilitacdo auditiva, fisica, intelectual, visual, ostomias e mudltiplas deficiéncias
(BRASIL, 2020).
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A reabilitacdo e 0 acesso aos servigos ndo devem ser pauta somente dos sistemas
de satde. E fundamental que parcerias dos servicos de reabilitacio envolvam todos os
usuarios, visto que esta demanda se da em diversas etapas da vida, em momentos
especificos ou continuos, por doencas e agravos variados. Mesmo que a continuidade do
cuidado seja prioritariamente da salde, a reabilitacdo € um investimento em capital
humano que contribui para a promocdao da saude e qualidade de vida, bem como para o
desenvolvimento econdmico e social (GOULART; ANDERLE, 2020).

Ainda, é fundamental refletirmos sobre a atuacdo dos profissionais que ofertam
reabilitacdo e estdo em contato direto com a populacdo atendida. Estes devem repensar
o fazer clinico, observando e utilizando tecnologias leves disruptivas, como frequéncia
de atendimento, encaminhamentos, matriciamentos, orientacfes de atividades com auto
monitoramento domiciliar, visando & autonomia dos usuarios.

A avaliacdo dos servicos de salde se mostra pertinente, pois sdo estruturas
organizacionais complexas extremamente diversificadas, constituidas por profissionais e
tecnologias organizadas para a atencdo a saude da comunidade e o0 seu impacto sobre os
problemas de satde de populacdes especificas (NOVAES, 2000).

Tanaka e Tamaki (2012) argumentam que a avaliacdo dos servigos de saude
contribui para uma maior “eficiéncia (relagdo entre produtos e recursos empregados),
eficacia (atingir os objetivos estabelecidos) e efetividade (resolver os problemas
identificados)”.

Com o aprimoramento desses objetivos, 0s servi¢os de saude serdo capazes de
melhorar as tomadas de decisdo para a gestdo, reorganizar a assisténcia as pessoas com
deficiéncia e tornar o servico mais efetivo. Assim € necessario produzir informacdes
capazes de apoiar uma intervencdo de forma oportuna e que traga melhorias aos grupos
assistidos. Ela tem que ser viavel em termos técnicos e de gestdo e ter a capacidade de
produzir os efeitos esperados para as decisfes tomadas, assim, tem que ser pragmatica
em termos de fazer escolhas viaveis e sobre as quais se tenha governabilidade
(TANAKA E TAMAKI, 2012).

Nesse sentido, justifica-se a relevancia deste estudo por promover o processo de
avaliacdo dos CER que tem como premissa o atendimento as pessoas com deficiéncia.
Estas apresentam limitagdes para a realizacdo de atividades da vida diéria e restrigdes de
participacdo social. Evoca-se, portanto, os aspectos limitantes da interacdo de um
individuo (com uma condicdo de salde) e seus fatores contextuais, ambientais e
pessoais (BRASIL, 2020).
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Assim, os termos deficiéncia e atividade norteiam o processo de reabilitacéo.
Enquanto a primeira trata de uma alteracdo de uma estrutura do corpo ou funcao
corporal, a segunda mostra o contexto da tarefa ou acdo de um individuo, ou seja, a
perspectiva individual da funcionalidade. Considerando que as dificuldades ou
limitacGes apresentadas pelas pessoas com deficiéncia sdo especificas e produzem
necessidades de avaliacdo e intervencdo diferenciadas, a atuacdo de uma equipe
multiprofissional é de fundamental importancia (BRASIL, 2020).

E nesse contexto de producdo de cuidado focalizado na reabilitagio/habilitagio
qgue ganha destaque, dentro da equipe multiprofissional o fisioterapeuta. Apesar dos
diversos enfoques ao longo da consolidacdo da profissdo, a fisioterapia manteve forte a
tendéncia em reabilitar, atendendo prioritariamente ao individuo em suas limitacGes
fisicas (HADDAD, 2006).

O olhar da reabilitagdo no contexto da funcionalidade amplia os horizontes e
contextualiza o individuo, a familia, a comunidade em uma perspectiva mais social,
privilegiando aspectos relacionados a inclusdo social, o desempenho das atividades e a
participacdo do individuo na familia, comunidade e sociedade.

Este trabalho busca responder a seguinte problematica: como se desenvolve o
processo de trabalho dos Fisioterapeutas nos Centros Especializados em Reabilitagdo no

Estado da Paraiba que atuam na reabilitacdo fisica?
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. Pessoa com Deficiéncia

A Lei Brasileira considera pessoa com deficiéncia aquela que tem “impedimento
de longo prazo de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, o qual, em interacéo
com uma ou mais barreiras, pode obstruir sua participacéo plena e efetiva na sociedade
em igualdade de condi¢Ges com as demais pessoas” (BRASIL, 2019a, p 9). Nesse
sentido as deficiéncias podem acometer diferentes estruturas do corpo humano
limitando de forma temporaria ou permanente; progressiva, regressiva ou estavel,
intermitente ou continua de diferentes fungdes do corpo humano, o que limita sua
interacéo e participacdo social.

A avaliacdo da deficiéncia deverd serd biopsicossocial, realizada por equipe
multiprofissional e interdisciplinar e considerard os impedimentos nas funcdes e nas
estruturas do corpo; os fatores socioambientais, psicoldgicos e pessoais; a limitacdo no
desempenho de atividades; e a restricdo de participacdo (BRASIL, 2019a).

As deficiéncias séo classificadas de acordo com a estrutura e funcdo do corpo
que sdo alteradas. Desse modo, podem ter a deficiéncia motora, visual, auditiva e
intelectual, como também a combinacdo de dois ou mais tipos de deficiéncia. Cada uma
destas possui especificidades no tratamento e nos dispositivos que auxiliam na
recuperacgdo/habilitacdo da fungdo, dando ao sujeito uma participagdo social mais
efetiva.

No ultimo Censo Demogréafico realizado em 2010 pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica — IBGE buscou-se captar da populagdo o quantitativo de pessoas
com deficiéncia no pais. Esse levantamento usou como base os pardmetros da
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salde. Desse modo o
IBGE (BRASIL, 2018, p 2) consolidou a “compreensado da deficiéncia como produto da
interacdo entre funcdes e estruturas corporais com limitagdes e barreiras sociais e
ambientais, também em consonancia com a concep¢do da Convencgdo de Direitos da
Pessoa com Deficiéncia, aprovada no ambito das Nac¢des Unidas em 13 de dezembro de
2006”.

Em linhas gerais, os dados levantados pelo Censo revelam os seguintes dados da

populacdo com deficiéncia, conforme descritos na figura 1:
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Figura 1: Dados gerais relativos a populagéo de pessoas com deficiéncia

45.606.048 de brasileiros, "\
23,9% da populacgdo
total, tém algum tipo de

deficiéncia: visual,
auditiva, motora e mental
ou intelectual. Y,

25.800.681 (56,57%) sdo |
mulheres e 19.805.367
(43,43%) sdao homens.

38.473.702 pessoas vivem
em areas urbanas e
7.132.347 em areas rurais.

Fonte: Adaptado, Brasil 2012b.

No que diz respeito aos tipos de deficiéncia, o grafico 1 apresenta o percentual

de deficiéncia visual, auditiva, motora e intelectual

Gréfico 1: Proporgéo percentual dos tipos de deficiéncia no Brasil segundo os dados do
Censo 2010

Tipos de Deficiéncia
23,90%
18,60%
5,10% 7%
. 1,40%
. e
Visual Auditiva Motora Intelectual Total

Fonte: Adaptado, Brasil 2012b.

A distribuicdo da populacdo de pessoas com deficiéncia se apresenta da seguinte

forma:
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Gréfico 2: Distribuicdo da populagdo com deficiéncia por regido no Brasil segundo os
dados do Censo 2010

Proporc¢ao da populacao com pelo
menos uma deficiéncia por Regiao
Sul
Sudeste
Nordeste 26,63%
Norte 23,40%
Centro-
Oeste

Fonte: Adaptado, Brasil 2012b.

Diante desses dados, observa-se que a regido nordeste desponta como aquela que
possui maior quantitativo de pessoas com pelo menos uma deficiéncia das levantadas
pelo ultimo Censo Demogréfico, ficando bem acima da média nacional.

Ao analisar os dados por Estados temos:

Tabela 1: Distribuicdo da populacdo com deficiéncia por Estado brasileiro segundo os
dados do Censo 2010

Estado Populacao Percentual
Acre 165 823 22,61%
Alagoas 859 515 27,54%
Amapa 158 749 23,71%
Amazonas 791 162 22,71%
Bahia 3 558 895 25,39%
Ceara 2 340 150 27,69%
Distrito Federal 574 275 22,34%
Espirito Santo 824 095 23,45%
Goias 1393 540 23,21%
Maranhao 1641 404 24,97%
Mato Grosso 669 010 22,04%
Mato Grosso do Sul 526 672 21,51%
Minas Gerais 4 432 456 22,62%
Para 1791 299 23,63%
Paraiba 1045 631 27,76%
Parana 2 283 022 21,86%
Pernambuco 2 426 106 27,58%
Piaui 860 430 27,59%
Rio de Janeiro 3900 870 24,40%
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Rio Grande do Norte 882 681 27,86%
Rio Grande do Sul 2549 691 23,84%
Rondoénia 345411 22,11%
Roraima 95 774 21,26%
Santa Catarina 1 331 445 21,31%
Sao Paulo 9 349 553 22,66%
Sergipe 518 901 25,09%
Tocantins 307 350 22,22%
Brasil 45 623 910 23,92%

Fonte: Adaptado, Brasil 2012b.

Ao observamos a tabela, vemos que a Paraiba ocupa o segundo lugar nos
Estados que mais possuem pessoas com pelo menos um tipo de deficiéncia, ficando
atras apenas do Estado do Rio Grande do Norte. O percentual encontra-se bem elevado
ao ser comparado com a média nacional.

Com o objetivo de incorporar as boas praticas internacionais e para garantir a
comparabilidade entre os paises que produzem dados censitarios sobre pessoas com
deficiéncia, foi realizada uma releitura dos dados incorporando a linha de corte sugerida
pelo Grupo de Washington, que considera pessoa com deficiéncia os individuos que
responderem ter muita dificuldade em uma ou mais questes, 0 que é caracterizado
como pessoa com deficiéncia severa no censo de 2010. Assim, houve uma reducao
significativa na proporcéo de pessoa com deficiéncia de 23,9% para 6,7% da populacédo
total ou 12.748.663 pessoas (BRASIL, 2018). A linha de corte ndo se aplica a
deficiéncia intelectual, pois a opcao de resposta para este quesito ndo seguiu 0 modelo
sugerido pelo Grupo de Washington, restringindo-se as opgdes “sim” ¢ “ndo”.

Assim, um quadro comparativo entre o levantamento censitério e a nova linha de

corte, temos:
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Graéfico 3: Revisdo dos dados de pessoas com deficiéncia no Brasil aplicado a linha de

corte do grupo de Washington

Proporg¢ao de pessoas com deficiéncia
sem e com a aplicacao da linha de corte
do Grupo de Whashington

18,80% 23,90%
3,40%5,10%1,10% 7%2,30% 1,40%4,40% gum6,70%
/—k ™ [ ™ e L7
Visual Auditiva Motora Intelectual Total

W Dados Censo 2010 sem linha de corte  m Dados Censo 2010 com linha de corte

Fonte: Adaptado, Brasil 2012b.

Diante deste panorama epidemioldgico, € preciso desenvolver acBes que
atendam as demandas e necessidades das pessoas com deficiéncia. O cuidado em salude
junto a essas pessoas demanda acgdes integradas e articuladas que englobem aspectos
especificos dos disturbios das estruturas e fungbes corporais alcancando e permeando
outras dimensBes das necessidades de saude, bem como de outros niveis de
necessidades e demandas que os sujeitos apresentem (SANTOS, 2017).

Othero e Ayres (2012) apresentam algumas demandas e necessidades
diretamente ligadas as pessoas com deficiéncia, como acesso e acessibilidade; apoio
psicossocial para elaboracdo das perdas e mudangas decorrentes da deficiéncia e sua
irreversibilidade; aspectos gerais de salde para além da deficiéncia; autonomia e
independéncia; dispensacdo de equipamentos e dispositivos de tecnologia assistiva;
acOes preventivas; diagnostico precoces; reconhecimento, garantia e efetivacdo dos
direitos; e criacdo de vinculo com servicos e profissionais de salde para ser cuidado,
ouvido, orientado, valorizado em uma rela¢do de confiangca mutua e dialdgica.

As necessidades aparecem como aquilo que precisa ser satisfeito e que, para toda
necessidade, hd um processo de trabalho correspondente, cujo produto potencialmente a
satisfaz (SANTOS, 2017). Desse modo, as demandas de saude irdo produzir reflexdes
sobre as politicas, programas e servicos de salde que os embasam. Portanto, é
preponderante a integracdo dos atributos das praticas dos profissionais de salde,
buscando sempre a maior qualidade da assisténcia; a organizacdo, fluxos e

funcionamento dos servicos de saude; e respostas governamentais por meio de politicas,
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programas que garantam os direitos das pessoas com deficiéncia e atendam as diferentes

demandas e necessidades.

2.2. Politicas e Programas de Assisténcia a Saude para a Pessoa com

Deficiéncia

A redemocratizacdo da politica brasileira trouxe consigo a promulgacdo da
Constituicdo Federativa do Brasil que se torna o marco legal para a politica de atencéo
as pessoas com deficiéncia. O artigo terceiro em seu inciso quarto versa que é objetivo
fundamental da Republica Brasileira “promover o bem de todos, sem preconceito de
origem, raca, sexo, cor, idade e quaisquer outras formas de discriminacdo” (BRASIL,
1988). Esse fato garante que pessoas com deficiéncia tém o direito constitucional de
serem tratadas sem discriminagé&o.

Este documento federativo em seu vigésimo terceiro artigo no inciso segundo
versa que é competéncia comum da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios “cuidar da saude e assisténcia publica, da protecdo e garantia das pessoas
portadoras de deficiéncia” (BRASIL, 1988). Isso posto, as acdes em saude a este
segmento populacional tornam-se politica de Estado. Contudo, a efetivacdo dessas
acdes, que outrora eram pulverizadas, com a criacdo e regulamentacdo do Sistema
Unico de Satde (VALENTIM, 2020).

A partir deste instrumento federativo, outros instrumentos legais foram sendo
criados para efetivar os direitos das pessoas com deficiéncia. Em 24 de outubro de 1989
foi sancionada a Lei 7.853 que dispde sobre o apoio as pessoas portadoras de
deficiéncia, sua integracé@o social e sobre a Coordenadoria Nacional para Integracédo da
Pessoa Portadora de Deficiéncia.

No tocante a saude, esta Lei normatiza sobre a promocao de agdes preventivas; 0
desenvolvimento de programas especiais de prevencdo de acidente do trabalho e de
transito; a criacdo de uma rede de servicos especializados em reabilitacdo e habilitacéo;
a garantia de acesso das pessoas portadoras de deficiéncia aos estabelecimentos de
salde publicos e privados; adequado tratamento sob normas técnicas e padrdes de
conduta apropriados; a garantia de atendimento domiciliar de salde ao deficiente grave
ndo internado e o desenvolvimento de programas de salde voltados para as pessoas
portadoras de deficiéncia, desenvolvidos com a participacdo da sociedade e que lhes
ensejem a integracgéo social (BRASIL, 1989; VALENTIM, 2020).



21

Apos essa Lei, temos a promulgacdo da Lei 8.080 de 1990, conhecida como Lei
Organica da saude que dispde sobre as condicdes para a promocdo, protecdo e
recuperacdo da salde, a organizacdo e o funcionamento dos servigos correspondentes e
d& outras providéncias (CAMPOS; SOUZA; MENDES; 2015).

Mediante a percepcdo da mudanga do conceito de saude, bem como da
funcionalidade humana e como esses termos interagem com a participacao social das
pessoas com deficiéncia com o ambiente, demandou da Organizacdo Mundial da Saude
uma revisdo da Classificacdo Internacional de Deficiéncias, Incapacidades e LimitacOes
(ICIDH). Nesse sentido, em 2001 foi aprovada na 54% Assembleia Mundial de Saude a
revisao da ICIDH que recebeu o titulo de Classificacdo Internacional de Funcionalidade
Incapacidade e Saude (SANTOS, 2017).

A CIF busca alinhar os modelos médico e social da saude, utilizando-se assim o
modelo biopsicossocial, para retratar aspectos da funcionalidade, incapacidade e saude
das pessoas, incorporando aspectos relativos ao ambiente como determinantes da
funcionalidade e incapacidade. Desse modo, o ambiente fisico e social, as diferentes
percepc¢des culturais, a deficiéncia, disponibilidades de politicas publicas e servicos de
salde e as relacBes interpessoais como facilitadores e/ou barreiras para 0 processo
funcionalidade-incapacidade (SANTQOS, 2017).

A CIF tem como objetivo geral proporcionar uma linguagem unificada e
padronizada como um sistema de descricdo da saude e de estados relacionados a saude.
Ela define os componentes da salde e alguns componentes do bem-estar relacionados a
salde, tais como educacdo e trabalho. Os dominios sdo descritos com base na
perspectiva do corpo, do individuo e da sociedade em duas listas basicas: Fungdes e
Estruturas do Corpo, e Atividades e Participacdo (SANTQOS, 2017).

No ano de 2002 foi criada a Politica Nacional de Saude da Pessoa Portadora de
Deficiéncia que estabelece as diretrizes que orientaram a definicdo ou a readequacéo
dos planos, programas, projetos e atividades voltadas as pessoas com deficiéncia, a
partir das seguintes premissas: promoc¢do da qualidade de vida; prevencdo de
deficiéncias; atencdo integral a salde; melhoria dos mecanismos de informacéo;
organizagdo; capacitacdo dos Recursos humanos; organizacdo e funcionamento dos
servicos de atengdo a pessoa com deficiéncia (BRASIL, 2002; VALENTIM, 2020).

A presente politica visa a inclusdo das pessoas com deficiéncia em toda a rede

de servigos do SUS. Caracteriza-se por reconhecer a necessidade de implementar o
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processo de respostas as complexas questdes que envolvem a atencdo a saude das
pessoas com deficiéncia no Brasil.

Na PNSPD, a assisténcia as pessoas com deficiéncia deve ser pautada no
pressuposto de que, além da necessidade de atencdo a salde inerente a sua condicao,
esses sujeitos podem ter associados outros problemas e agravos a saude, necessitando
assim de outras assisténcias além daquelas ligadas a sua deficiéncia. Essas diretrizes
devem ser implementadas solidariamente nas trés esferas de gestdo, incluindo também
as parcerias interinstitucionais. A PNSPD é, portanto, resultado de multiplos
movimentos e longa mobilizagdo de muitos atores sociais e institucionais
(CARVALHO, 2019; VALENTIM 2020)

Em 2010, pela portaria 2.344 a Secretaria de Direitos Humanos da Presidéncia
da Republica trouxe uma importante mudanca na designacdo das pessoas com
deficiéncia, trazendo a mudanga do termo “portador de deficiéncia” para “pessoa com
deficiéncia”. O avanco conceitual ¢ fruto da luta por direitos, pois reconhece que
deficiéncia € um fenébmeno organico decorrente de estruturas e funcBes bioldgicas
alteradas e nédo se refere ao sujeito enquanto ser social (SANTOS, 2017). Nesse sentido
a pessoa ndo porta a deficiéncia, podendo deixar de porta-la por sua escolha ou
mediante acles e intervencdes de saude. Outro termo também deixado em desuso,
“portador de necessidades especiais”, pois entende-se que diferentes pessoas, em
diferentes momentos do ciclo de vida humano podem apresentar necessidades
especificas para desempenhar as atividades de vida diaria e efetivar sua participacao
social dentro do contexto sociocultural, ndo sendo assim uma exclusividade das pessoas
com deficiéncia.

O governo federal, em 2011, criou o Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com
Deficiéncia - Plano Viver sem Limite publicado em Decreto n° 7.612 de 17 de
novembro de 2011, que tem como principal objetivo a promocdo, por meio da
integracdo e articulacdo de politicas, programas e ac¢Ges, 0 exercicio pleno e equitativo
dos Direitos das Pessoas com Deficiéncia, dentro dos termos da Convencdo
Internacional sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia a partir da colaboracéo de
15 ministérios e do Conselho Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia
(BRASIL, 2011; DUTRA et al, 2022).

As acbes do Plano Viver sem Limites estdo divididas em quatro eixos
prioritarios: Atencdo a Saude; Acesso a Educacao; Inclusdo Social; e Acessibilidade. O

Ministério da Saude é um dos atores centrais desse Plano, mas as acOes sao
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compartilhadas por todos os entes federativos e integradas aos diversos setores
institucionais. Mais do que realizar acBes incrementais em relacdo aquilo que é
praticado para a saude das pessoas com deficiéncia, a criacdo desse plano se tornou
estruturante essa agenda no SUS, por meio da criacdo da Rede de Cuidados & Salude da
Pessoa com Deficiéncia, na condigdo de rede prioritaria de satde (CAMPOS; SOUZA,
MENDES, 2015).

Como desdobramento do Plano Viver sem Limite, no que se refere a Atencao de
Saude foi criada a Rede de Cuidados & Pessoa com Deficiéncia (RCPCD) pela Portaria
GM/MS 793 de 24 de Abril de 2012, a qual estabelece em seu escopo diretrizes e
objetivos, como direito de acesso e de qualidade dos servicos, com oferta de cuidados
integrais e assisténcia multiprofissional sob a ldgica interdisciplinar, promog¢do de
estratégias e mecanismo de educacdo permanente, bem como expansdo de oferta de
Orteses, proteses e meios auxiliares de locomocéo (DUTRA et al, 2022).

Ha uma revisdo e readequacdo das Redes de Atencdo a Saude pela Portaria de
Consolidacdo n° 03, de 28 de setembro de 2017. Essas mudancas nao trouxeram grandes
alteragcdes no que compete a RCPCD.

No ano de 2015 foi promulgada a Lei 13.146 que institui a Lei Brasileira de
Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia - Estatuto da Pessoa com Deficiéncia destinada a
“assegurar e a promover, em condi¢BGes de igualdade, o exercicio dos direitos e das
liberdades fundamentais por pessoa com deficiéncia, visando a sua incluséo social e
cidadania” (BRASIL, 2019a, p 8).

Em seu segundo capitulo, denominado Do Direito a Habilitacdo e a Reabilitac&o,
fica assegurado que estes dois elementos sdo direito das pessoas com deficiéncia. Esse
processo de habilitacio e de reabilitagio tem por objetivo o desenvolver
potencialidades, talentos, habilidades e aptiddes fisicas, cognitivas, sensoriais,
psicossociais, atitudinais, profissionais e artisticas que contribuam para a conquista da
plena autonomia da pessoa com deficiéncia e de sua participacdo social em igualdade de
condicdes e oportunidades com as demais pessoas (BRASIL, 2019a).

O termo ‘“Habilitar” € tornar algo ou alguém habil, no sentido da
destreza/inteligéncia para a realizacdo de determinada funcdo. O termo Reabilitacdo é
amplamente utilizado no campo da salde referente aos processos de cuidado que
envolve medidas de prevencdo da perda funcional, reducéo do ritmo da perda funcional
e/ou da melhora ou recuperacdo funcional; e medidas da compensacdo da funcéo

perdida e da manutengédo da funcéo atual (BRASIL, 2013).
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O uso do prefixo “re” tem sido bastante debatido. O “re” constitui prefixo latino
que apresenta as nocdes basicas de voltar atras, tornar ao que era. A questdo que se
coloca no plano do processo satde/doenca ¢ se € possivel “voltar atras”, tornar ao que
era (BRASIL, 2013). A partir do momento que o individuo esta diante de uma
incapacidade, seja esta inata ou adquirida; momentanea ou progressiva, as suas
experiéncias, relacdes, condi¢des historicas, fisioldgicas, econémicas, sociais, culturais
estdo em constantes mudancas. Desse modo, voltar ao que se era anteriormente pode ser
uma problematica.

Na salde, estaremos sempre desafiados a habilitar um novo sujeito a uma nova
realidade biopsicossocial. Porém, existe o sentido estrito da volta a uma capacidade
legal ou pré-existente e, por algum motivo, perdida, e nestes casos, o “re” seria limitado.

Nesse sentido a reabilitacdo € um conjunto de medidas que ajudam as pessoas
com deficiéncias a terem e manterem uma funcionalidade ideal na interacdo social em
sua maxima funcionalidade. Esse processo tem duracdo limitada e como objetivo
definido, com vista a permitir que uma pessoa com deficiéncia alcance o nivel fisico,
intelectual e/ou social funcional 6timo, proporcionando-lhe assim os meios de modificar
e controlar a sua prépria vida (CARDOSO org, 2019).

Em seu terceiro capitulo, Do Direito a Salde, os servi¢os de salde devem ser
ofertados em uma rede de servicos articulados, com atuacdo interssetorial, nos
diferentes niveis de complexidade, buscando diagnostico e intervencao precoce, baseada
em avaliagdo multidisciplinar das necessidades, habilidades e potencialidades de cada
pessoa e na ado¢do de medidas para compensar perda ou limitacdo funcional, buscando
o0 desenvolvimento de aptiddes. (BRASIL, 2019a)

Nesse sentido, nos programas e servigos de habilitacdo e de reabilitacdo para a

pessoa com deficiéncia, sdo garantidos:

| — Organizagdo, servigos, métodos, técnicas e recursos para atender as
caracteristicas de cada pessoa com deficiéncia;

Il — Acessibilidade em todos os ambientes e servigos;

Il — tecnologia assistiva, tecnologia de reabilitacdo, materiais e
equipamentos adequados e apoio técnico profissional, de acordo com as
especificidades de cada pessoa com deficiéncia;

IV — Capacitacdo continuada de todos os profissionais que participem dos
programas e servicos. (BRASIL, 20193, p 16)
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Assim, é assegurada atencdo integral a saude da pessoa com deficiéncia em
todos os niveis de complexidade, por intermédio do SUS, garantido acesso universal e
igualitario; atendimento segundo normas éticas e técnicas; garantia de recursos e
tecnologias assistivas que propiciam maior funcionalidade e participagdo social; a
educacdo permanente e continuada dos profissionais que assistem a esse segmento
populacional e a participacdo da pessoa com deficiéncia na elaboracédo das politicas de
salde a ela destinadas.

Por meio da portaria n® 4.279 de 30 de dezembro de 2010 o Ministério da Saude
estabeleceu as diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencdo a Saude no ambito do
SUS. O modelo de satde no Brasil esteve organizado por acdes curativas; centrada no
cuidado médico e hospitalocéntrico; polarizada nos grandes centros urbanos e com
cardapio de servigos organizado por oferta de servicos. A fim de superar esse modo de
operar o sistema de saude, um novo modelo, a partir do Pacto pela Saude, é construido
para a organizacdo dos servi¢os de salde busca superar a fragmentacdo dos servicos de
salde e qualificar a gestdo do cuidado, a Rede de Atencdo a Salde (BRASIL, 2012a;
DUTRA et al, 2022).

A Rede de Atencdo a Satde pode ser definida como “arranjos organizativos de
acdes e servigcos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por
meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade
do cuidado” (BRASIL, 2012a, p 1).

O objetivo da RAS entdo é promover a integracdo sistémica, de acdes e servigos
de salde com provisdo de atencdo continua, integral, de qualidade, responsavel e
humanizada, bem como incrementar o desempenho do Sistema, em termos de acesso,
equidade, eficacia clinica e sanitéria; e eficiéncia econdmica (BRASIL, 2012a).

Desse modo a RAS sdo redes integradas de servigos de saude, clinicamente
integrados que presta ou prové arranjos para a prestacdo de servigos de saude
equitativos e integrais a uma populacdo definida, e que se dispde a prestar contas pelos
seus resultados clinicos e econdmicos e pelo estado de saide da populacdo a que ela
serve (BRASIL, 2012a).

Somado a isso a RAS caracteriza-se pela formagéo de relagOes horizontais entre
os diferentes pontos de atencdo com o centro de comunicacdo na Atencdo Primaria a
Salde, que é a ordenadora do cuidado, centralizado nas necessidades em saide de uma

populacdo, pela responsabilizacdo na atencdo continua e integral, pelo cuidado
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multiprofissional, pelo compartilhamento de objetivos e compromissos com 0S
resultados sanitarios e econémicos dos diferentes pontos da Atencéo a Saude.

As redes estabelecidas na portaria n° 4.279 dividem-se em: Rede Cegonha,
estabelecida por meio da Portaria n® 1.459/11; Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE),
estabelecida pela Portaria GM/MS n°1. 600/11; Rede de Atencgdo Psicossocial (RAPS),
estabelecida pela Portaria GM/MS n° 3.088/11, para as pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas; Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncias (Viver Sem Limites), estabelecida
pela Portaria GM/MS n° 793/12; e Rede de Atencdo a Salde das Pessoas com Doengas
Cronicas, pela Portaria GM/MS n° 438/14 (BRASIL, 2017)

Figura 2: Linha do tempo de legislacbes no campo da salde para as pessoas com
deficiéncia

1938 +Constituicdo da Republica Federtiva do BrasilArtigo 23, Inciso 1l e Artigo 3, Inciso IV

+Lei n°7.853 de 24 de Outubro que assegura o pleno exercicio dos direitos individuais e
(efslsl  sociais das pessoas portadoras de deficiéncias e sua efetiva integracdo social

+Criacdo da CIF

Portaria do Ministério da Saude MS/GM n° 1.060 de 5 de Junho que institui a Politica
Nacional de Satde da Pessoa com Deficiéncia

*Portaria SEDH n° 2.344, 3 de Novembro de 2010 que altera o uso do termo "portador de
deficiéncia" para "pessoa com deficiéncia"

+Criacdo do Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia - Plano Viver sem
Limites

+Portaria 793 de 24 de Abril que institui Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no
ambito do Sistema Unico de Saude.

*Lein®13.146 de 6 de Julho que institui a Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com
Deficiéncia (Estatuto da Pessoa com Deficiéncia).

- CECECECECECEC E 4

Fonte: Autoria Propria, 2022.
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2.3. Rede de Assisténcia Satide a Pessoa com Deficiéncia

Como visto, 0 Ministério da Saude é um dos atores centrais do Plano Viver Sem
Limites. Além de realizar a¢Bes incrementais em relacdo aquilo que é praticado na
salide das pessoas com deficiéncia, tornou estruturante essa agenda no SUS, por meio
da criacdo da Rede de Cuidados a Saude da Pessoa com Deficiéncia, na condicdo de
rede prioritaria de saide (CAMPQOS; SOUZA; MENDES; 2015).

O processo de formulacdo e implementacéo dessa Rede comecga em 2012, com a
publicacdo da Portaria 793, de 25 de abril de 2012, que institui a Rede de Cuidados a
Saude da Pessoa com Deficiéncia no ambito do SUS.

Assim como os demais servi¢os de salde, antes da atual politica, o cuidado a
salde da pessoa com deficiéncia estava fragmentado e restrito a equipamentos de
reabilitacdo na Atencdo Especializada, o que € insuficiente para as demandas de saude
da pessoa com deficiéncia.

O cuidado ampliado em saude requer um olhar multidimensional para as
necessidades do usuario e deve ser desenvolvido por meio de um trabalho
multiprofissional e interdisciplinar, que produza acfes mais efetivas nos servigos de
salde, gerando troca de experiéncias e novos conhecimentos. Dessa forma, o modelo
assistencial e as configuracfes dos servicos na rede exercem expressiva influéncia na
resolutividade, eficiéncia e integralidade do cuidado (BOM, 2020).

Desse modo, a RCPD por meio da criacdo, ampliacéo e articulacdo de pontos de
atencdo a saude para pessoas com deficiéncia temporaria ou permanente; progressiva,

regressiva ou estavel; intermitente ou continua, no &mbito do SUS, tem como diretrizes:

| - Respeito aos direitos humanos, com garantia de autonomia,
independéncia e de liberdade as pessoas com deficiéncia para fazerem as
préprias escolhas;

Il - Promog&o da equidade;

Il - promogdo do respeito as diferencas e aceitacdo de pessoas com
deficiéncia, com enfrentamento de estigmas e preconceitos;

IV - Garantia de acesso e de qualidade dos servicos, ofertando cuidado
integral e assisténcia multiprofissional, sob a légica interdisciplinar;

V - Atencéo humanizada e centrada nas necessidades das pessoas;

VI - Diversificacdo das estratégias de cuidado;
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VII - Desenvolvimento de atividades no territorio, que favoregam a inclusdo
social com vistas a promocdo de autonomia e ao exercicio da cidadania;
VIII- Enfase em servicos de base territorial e comunitaria, com participacao
e controle social dos usuarios e de seus familiares;

IX - Organizacdo dos servicos em rede de atencdo a salde regionalizada,
com estabelecimento de agBes interssetoriais para garantir a integralidade do
cuidado;

X - Promocéo de estratégias de educagdo permanente;

XI - Desenvolvimento da ldgica do cuidado para pessoas com deficiéncia
fisica, auditiva, intelectual, visual, ostomia e mdltiplas deficiéncias, tendo
como eixo central a construcdo do projeto terapéutico singular; e

XII- Desenvolvimento de pesquisa clinica e inovacdo tecnoldgica em
reabilitacdo, articuladas as acfes do Centro Nacional em Tecnologia
Assistiva (BRASIL, 2017, p 2)

Diante dessas diretrizes, o estabelecimento da RCPD visa ampliar 0 acesso e
qualificar o atendimento as pessoas com deficiéncia com o SUS; promover a
vinculagéo, garantir a articulacdo e a integracdo das pessoas com deficiéncia com todos
0s pontos da rede, a fim de qualificar o cuidado, fortalecer o acolhimento e a
participacao social.

Somado a esses beneficios desse novo modelo de assisténcia observa-se
ampliacdo do cuidado e do cardapio de ofertas; desenvolvimento de a¢des de prevengdo
e de identificacdo precoce de deficiéncias na fase pré, peri e pds-natal, infancia,
adolescéncia e vida adulta; ampliacio da oferta de Ortese, Protese e Meios Auxiliares de
Locomocdo e do acesso a servicos de reabilitacdo; reinser¢cdo das pessoas com
deficiéncia na participagdo social e assim garantir os direitos das pessoas com
deficiéncia (OLIVEIRA, 2016).

Para que essas medidas sejam implementadas, se faz necessario promover
mecanismos de formacdo permanente para profissionais de saude; desenvolver acGes
interssetoriais de promocdo a salde e prevencdo de agravos; regular e organizar as
demandas e ampliar e fortalecer os fluxos assistenciais da Rede de Cuidados a Pessoa
com Deficiéncia; e construir indicadores capazes de monitorar e avaliar a qualidade dos
servicos e a resolutividade da atencédo a saude (OLIVEIRA, 2016).

Nesse sentido, a RCPD se organiza nos trés niveis de Atencdo a Saude, sendo
estes, a Atencdo Baésica, contando com as Unidades Bésicas de Saude, Atencédo
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Odontologica e Nucleo de Apoio a Saude da Familia, quando houver; Atencédo
Especializada em Reabilitacdo Auditiva, Fisica, Intelectual, Visual, Ostomia e em
Multiplas Deficiéncias, nos quais estdo inseridos os estabelecimentos de saude
habilitados em apenas um Servico de Reabilitacdo, os Centros Especializados em
Reabilitacdo e Centros de Especialidades Odontologicas; e Atencdo Hospitalar e de
Urgéncia e Emergéncia.

Os servicos devem ser articulados entre si, de forma a garantir a integralidade do
cuidado e o acesso regulado a cada ponto de atencdo e/ou aos servigcos de apoio,
observadas as especificidades inerentes e indispensaveis a garantia da equidade na
atencdo a estes usuarios. (BRASIL, 2017)

2.4. Centro Especializado em Reabilitagio

Como visto anteriormente, a RCPD, no ambito da Atencdo Especializada em
Reabilitacdo Auditiva, Fisica, Intelectual, Visual, Ostomia e em Multiplas Deficiéncias
contara com os seguintes pontos de atencdo: estabelecimentos de saude habilitados em
apenas um Servico de Reabilitacdo; Centros Especializados em Reabilitacdo; e Centros
de Especialidades Odontoldgicas (BRASIL, 2012a).

Esses pontos da Rede que estiverem habilitados para Reabilitacdo Fisica poderdo
contar com uma Oficina Ortopédica. Esta constitui-se em um servico de dispensacéo, de
confeccdo, de adaptacdo e de manutencdo de Orteses, proteses e meios auxiliares de
locomocdo (OPM), e serd implantada conforme previsto no Plano de A¢do Regional,
vicando ampliar o acesso e a oferta de Tecnologias Assistivas (BRASIL, 2012a).

O CER é um ponto de atencdo ambulatorial especializada em reabilitacdo que
tem como proposito realizar o diagnostico, o tratamento, a concessdo, a adaptacdo e a
manutencéo de tecnologia assistiva, sejam estes oferecidos pelo Servigo de Reabilitacdo
Fisica ou pelas Oficinas Ortopédicas, constituindo-se em referéncia para a rede de
atencdo a salde no territorio. O CER ¢é organizado de acordo com 0s servi¢os de
Reabilitacdo habilitados, sendo assim, CER Il composto por dois servigos de
reabilitagdo habilitados; CER I1l composto por trés servigos de reabilitacdo habilitados e
CER IV composto por quatro ou mais servigos de reabilitacdo habilitados. Os servicos
de Reabilitacdo habilitados incluem as deficiéncias auditivas, motoras; visuais e
intelectuais (BRASIL, 2012a; VALENTIM, 2020).
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O atendimento desenvolvido no CER deve ser realizado de forma articulada com
0s outros pontos de atencdo da Rede de Atencdo a Saude, através de Projeto Terapéutico
Singular, cuja construcdo envolvera a equipe, o0 usuario e sua familia; somada a acfes
multiprofissionais desempenhada pela interprofissionalidade e interdisciplinaridade
(MACHADO, 2018).

O CER assim como os demais pontos da Atencdo Especializada em Reabilitacédo
Auditiva, Fisica, Intelectual, Visual, Ostomia e em Mudltiplas Deficiéncias tem seu

funcionamento norteado pelos seguintes aspectos:

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

Il - Estabelecer-se como lugar de referéncia de cuidado e protecdo para
usuérios, familiares e acompanhantes nos processos de reabilitacdo auditiva,
fisica, intelectual, visual, ostomias e multiplas deficiéncias;

I1l - Produzir, em conjunto com o usuério, seus familiares e acompanhantes,
e de forma matricial na rede de atencdo, um Projeto Terapéutico Singular,
baseado em avaliagBes multidisciplinares das necessidades e capacidades das
pessoas com deficiéncia, incluindo dispositivos e tecnologias assistivas, e
com foco na produgdo da autonomia e 0 maximo de independéncia em
diferentes aspectos da vida;

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

V - Melhorar a funcionalidade e promover a inclusdo social das pessoas com
deficiéncia em seu ambiente social, atraves de medidas de prevencdo da
perda funcional, de reducdo do ritmo da perda funcional, da melhora ou
recuperacdo da funcdo; da compensacdo da funcio perdida; e da manutencéo
da funcéo atual,

VI - Estabelecer fluxos e praticas de cuidado a satde continua, coordenada e
articulada entre os diferentes pontos de atencdo da rede de cuidados as
pessoas com deficiéncia em cada territério;

VIl - Realizar ag¢des de apoio matricial na Atencdo Bésica, no ambito da
Regido de Saude de seus usuarios, compartilhando a responsabilidade com

os demais pontos da Rede de Atenc¢do a Saude;
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VIII - Articular-se com a Rede do Sistema Unico de Assisténcia Social
(SUAS) da Regido de Saude a que pertenga, para acompanhamento
compartilhado de casos, quando necessario;

IX - Articular-se com a Rede de Ensino da Regido de Salde a que pertenca,
para identificar criancas e adolescentes com deficiéncia e avaliar suas
necessidades; dar apoio e orientacdo aos educadores, as familias e a
comunidade escolar, visando a adequacdo do ambiente escolar as

especificidades das pessoas com deficiéncia (BRASIL, 2012a, p6)

Nesse sentido, o0 CER se revela como um servigo de referéncia para as pessoas
com deficiéncia, haja vista a complexidade das demandas de salde requerida por este
segmento social. Desse modo este servigo visa habilitar e reabilitar as pessoas com
deficiéncia por meio de a¢BGes e mecanismos articulados que avaliem as potencialidades
e fragilidades do sujeito (incluindo aspectos relativos as condi¢Bes de salde, economia,
social, educacional, ambiental e tantos outros aspectos que se revelarem pertinentes a
construcdo de uma caracterizacdo do individuo); planejamento de metas e acdes
programadas compartilhamento de responsabilidades entre usuario-profissional-familia;
0 desenvolvimento de trabalho multiprofissional, interdisciplinar e articulado com os
outros pontos de RCPD de modo a melhorar a funcionalidade, incluséo social e ampliar

0 acesso a tecnologias assistivas.

2.5. Atuacéo do Profissional Fisioterapeuta

A Fisioterapia é uma ciéncia tdo antiga quanto o homem. Surgiu com as
primeiras tentativas dos ancestrais de diminuir uma dor esfregando o local dolorido e
evoluiu ao longo do tempo com a sofisticagdo, principalmente, das técnicas de
exercicios terapéuticos (HADDAD, 2006).

A Fisioterapia enquanto profissdo nasceu em meados do século XX, quando as
duas guerras mundiais causaram um grande namero de lesGes e ferimentos graves que
necessitavam de uma abordagem de reabilitacdo para reinserir as pessoas com
deficiéncia adquirida no contexto social. Inicialmente executada por voluntarios nos
campos de batalha, os profissionais que a desempenhavam souberam agregar novas

descobertas e técnicas as suas praticas, sofisticando e desenvolvendo uma ciéncia
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prépria e um campo especifico de atuagdo, independente das outras areas da saude
(HADDAD, 2006).

No Brasil, a Fisioterapia iniciou-se dentro da Santa Casa de Misericérdia de Sao
Paulo em 1929. Em 1951 foi criado o primeiro curso para formacgédo de fisioterapeutas,
na época denominados técnicos, com duracdo de um ano (HADDAD, 2006).

Em 1959 foi criada a Associacdo Brasileira de Fisioterapeutas (ABF), que se
filiou a WCPT (World Confederation for Physical Therapy), cujo objetivo era buscar o
amparo técnico-cientifico e sociocultural para o desenvolvimento da profissdo. Somente
no dia 13 de outubro de 1969, a profiss@o adquiriu seus direitos, por meio do Decreto
Lei n® 938/69, no qual a Fisioterapia foi reconhecida como um curso de nivel superior e
profissdo regulamentada (HADDAD, 2006).

Como visto o cuidado em salde para as pessoas com deficiéncia requer a
avaliacdo criteriosa, prescricdo adequada, treinamento assertivo e acompanhamento
continuado de OPM por profissionais qualificados. (BRASIL, 2019b). Dentre os
profissionais habilitados para essa prescricdo no SUS, ganha destaque o Fisioterapeuta,
que por meio da Portaria SAS/MS n° 661 de 2 de dezembro de 2010 teve seu direito
reconhecido para prescricdo de Orteses, proteses e materiais especiais ndo relacionados
ao ato cirdrgico regulamentado pelo Sistema de Gerenciamento da Tabela de
Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS - SIGTAB.

A Tecnologia Assistiva & um termo utilizado para identificar todos o0s recursos e
servigos que contribuem para proporcionar ou ampliar habilidades funcionais de pessoas
com deficiéncia. Enquanto estratégia de salde e resposta social a deficiéncia, a
reabilitacdo tem nas Tecnologias Assistivas, um importante adjuvante para a
valorizagéo, integracdo, inclusdo e promocdo dos direitos das pessoas com deficiéncia.
No universo das TA, as OPM ocupam papel de destaque no ambito da salde. Assim, o
acesso qualificado e oportuno as OPM impacta sobremaneira a qualidade e
resolutividade das acGes de reabilitacdo, sendo sua resolugdo encarada como prioritéria
pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2019b).

Conceitualmente, ortese € todo dispositivo aplicado externamente ao segmento
corpdreo tem a finalidade de proporcionar o melhor realinhamento possivel, buscando
sempre a posicdo funcional, a fim de proporcionar a melhora funcional, seja as
alteracdes funcionais temporéarias ou permanentes (BRASIL, 2002; BRASIL, 2019b).

As proteses sdo aparelhos que substituem total ou parcialmente membros ou

Orgdos do corpo para a execucdo de suas funcdes. Essas podem ser interna ou
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implantada, relacionada ao ato cirlrgico; externa ou ndo implantada, ndo cirdrgica e
estética, quando mantém a forma do segmento corporal (BRASIL, 2019b).

Os meios auxiliares de locomocdo proporcionam a mobilidade pessoal
independente ou por auxilio externo, ampliando as funcdes fisicas, fornecendo apoio
suplementar durante o deslocamento, através da marcha ou ndo (BRASIL, 2002;
BRASIL, 2019b).

Dessa forma, a concessdo de uma OPM deve ser pensada como um dos
processos da construgdo do cuidado em salde, sendo, portanto, papel de todos 0s pontos
de atencdo da RCPD, o qual deve compor um programa estruturado de reabilitacdo e o
Projeto Terapéutico Singular. Ressalta-se que a escolha da OPM, deve se pautar nas
necessidades individuais do usuario e em um processo sistematico de avaliacdo e
acompanhamento, provido por uma equipe multiprofissional especializada (BRASIL,
2019a).

O cenério tipico para a concessao da OPM sdo os componentes da Atencao
Especializada, mas ndo sdo o inicio e nem o fim deste processo. A Atencdo Basica,
enquanto coordenadora do cuidado e ordenadora das Redes de Atengédo, possui uma
série de acOes estratégicas no campo do cuidado em saude a pessoa com deficiéncia,
como exemplo o conhecimento da realidade em que vivem e o levantamento das
barreiras que dificultam o cotidiano (CARDOSO, 2019).

A equipe da Atencdo Especializada ndo tem todas as condigdes necessarias para
conhecer a fundo o ambiente e as barreiras enfrentadas pelo usuério, mas pode ter nas
equipes de Atencdo Bésica uma referéncia para discutir estes aspectos. Da mesma
forma, a Atencdo Especializada pode oferecer, através de apoio matricial, suporte com
informacdes relevantes sobre os diversos casos atendidos naquele territrio. Esse fato
demonstra a necessidade de integracdo da RAS (CARDOSO, 2019).

Nesse sentido, o profissional fisioterapeuta, que tem seu foco de atuacdo a
biomecénica humana para a reabilitacdo/habilitacdo da funcionalidade. Entender o seu
processo de trabalho dentro dos CER é fundamental para compreender o processo de

cuidado oferecido as pessoas com deficiéncias.

2.6. Processo de Trabalho em Saude

O desenvolvimento e a gestdo do processo de trabalho em salde sdo temas que

tem merecido atencdo dos gestores e das instituicdes de ensino e pesquisa em
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decorréncia da sua complexidade e do impacto proporcionada na vida comunitaria. O
trabalho em saude é carregado de subjetividade tendo sua esséncia promovida pelo
relacionamento entre o profissional de salde e o sujeito que busca amparo no servico de
salde. Nesse sentido, a formacgdo desses profissionais exige competéncias especificas
para atender tanto as demandas dos gestores/servi¢os de saude quanto dos usuarios do
sistema (MACHADO e XIMENES, 2018).

Nesse sentido, diferentes abordagens e perspectivas sobre o processo de trabalho
em saude tém sido desenvolvidas na literatura, principalmente no tocante a qualidade
desse trabalho, que é materializada nos modos concretos e subjetivos de como se
realizam as acdes, politicas e programas de salde; a maneira como esse trabalho se
desenvolve na atuacdo dos profissionais e na recepcdo e protagonismo dos usuarios
(CARRAPATO; CASTANHEIRA e PLACIDELLI, 2018).

Assim a operacdo do trabalho em salde, no tocante a qualidade, perpassa a
realizacdo de procedimentos biomédicos, sendo necessario levar em consideracdo as
singularidades e autonomia de cada sujeito, seja trabalhador ou usuario, as
potencialidades de cada servico de saude, a construcdo de saber em salde decorrente do
intercdmbio gestores-profissionais-comunidade. Nesse sentido, a matéria base do
trabalho em salde é o encontro.

No que se refere ao trabalho vivo, este que é produzido e consumido no exato
momento de sua produgdo, no campo da salde este & operado no encontro entre
profissional de salde e o usuério. Este é desenvolvido pelo uso de tecnologias leves
(falas, escutas, acolhimentos, vinculos, responsabilizagdes produzidas nos encontros),
leves-duras (conhecimento técnico de cada ocupagdo profissional e 0o modo de
organizacédo do processo de trabalho) e duras (maquinas, instrumentos, protocolos). J& o
trabalho morto é o trabalho pregresso, engessado e que ndo produz nenhum produto,
pois este ja foi consumido (FRANCO e MERHY, 2012).

Um conceito inferido pela correlagdo destes dois tipos de trabalho é a

Composicédo Técnica do Trabalho. Diante disto, Franco e Merhy (2012, p. 156) relatam:

Inferimos dai que a Composicéo Técnica do Trabalho, quando favoravel ao
Trabalho Morto, isto €, estd sob sua hegemonia, vai refletir em processos de
trabalho com menores graus de liberdade, operando um cuidado mais
capturado por légicas estruturadas de desenvolvimento do trabalho, quais
sejam, as normas de funcionamento das equipes de salde, medidas
rigidamente vinculadas aos protocolos, e todo arsenal que de regulacdo do
trabalho. Ao contrario se houver predominancia do Trabalho Vivo, em ato, o
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trabalhador conta com altos graus de liberdade, podendo exercer melhor a
criatividade necessaria ao cuidado em salde, fortalecer os aspectos
relacionais do seu trabalho, tendo, portanto mais possibilidade de conduzir o
trabalho por diretrizes como o Acolhimento, estabelecimento de vinculo,
acompanhamento dos projetos terapéuticos, que sdo diretrizes que para se
efetivarem na rede de servi¢os, como mudancas estruturais na producdo do
cuidado, sdo dependentes das tecnologias leves. Se isto ndo ocorre 0 gque se
verifica é uma repeti¢do de velhas formas de agir, sob novos nomes.

Desse modo, ao analisar o processo de trabalho desenvolvido pelos
fisioterapeutas que atuem nos CER, ser4 de fundamental importancia analisar a
Composi¢cdo Técnica do Trabalho, identificando os tipos de trabalho e as relagbes
construidas entre profissionais e usuarios, enfocando na qualidade da assisténcia
prestada.

Além disso, a satde mundial tem sido for¢ada a lidar com novos desafios em um
ritmo acelerado, sem necessariamente ter vencido alguns antigos. Os sistemas de salde
ainda se deparam com uma tendéncia a fragmentacdo e, consequentemente, a apresentar
solucdes incapazes de atender integralmente as necessidades de salde presentes neste
contexto dindmico (BISPO, ROSSIT, 2021).

Apesar de ser um tema em discussdo relativamente antigo, o tema pratica
interprofissional passa a percepcéo de ser algo novo pelo fato de ainda ser uma via nao-
hegemdnica e ainda enfrenta questionamentos quanto a sua pertinéncia e Sseus
resultados. Por outro lado, na atualidade, tém se reconhecido que investir em uma forca
de trabalho forjada em ambientes interprofissionais e colaborativos ¢ uma das melhores
formas de enfrentar esses complexos desafios de salde (CECCIM, et al, 2020).

Para se alcancar a implementacdo de uma pratica colaborativa/interprofissional
nos servicos de saude deve se partir da formagdo da mao de obra em um contexto de
pratica interprofissional. Ceccim et al (2020) relatam que a Educacéo interprofissional
contribui a melhor formagdo para as praticas profissionais, compreensdo do papel das
diferentes profissdes e apreensdo de métodos de escuta/interpretacdo constante do rol de
habilidades de diferentes profissbes, além de construir horizontalidade e honesto
respeito a pluralidade de profissdes no fazer atencioso em satde. Assim é uma etapa de
vital para a composicdo e atuacdo da forca de trabalho em saude, assumindo que estas
possuem um compromisso indissociavel com uma préatica colaborativa e centrada nas
necessidades de saude locais

Nesse mesmo caminho, a pratica interprofissional congrega as acg0es

colaborativas que devem estar previstas no trabalho em equipe, no trabalho
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compartilhado, nas trocas em ato no trabalho vivo e nas circunstancias cooperativas e
protegidas em busca da melhor conduta em cada caso, consideradas particularidades,
singularidades e multiplicidades em saude individual, coletiva e comunitaria (CECCIM,
et al, 2020).

Sendo assim, a efetiva pratica colaborativa qualifica praticas clinicas, otimiza
servicos, fortalece os sistemas e incita melhorias de resultados na satde. Essa afirmacao
da pratica colaborativa acontece quando varios profissionais de salide com diferentes
vivéncias e experiéncias profissionais trabalham com pacientes, familias, cuidadores,
comunidades, visando uma assisténcia integral e de qualidade. E nesse contexto que o
Instrutivo de Reabilitacdo estabelece como pratica interprofissional realizar acolhimento
multiprofissional de usuarios; construir e reavaliar periodicamente o PTS e realizar e
participar de reunides periddicas de equipe para estudos e discussbes de casos
(BRASIL, 2020).
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

Analisar a atuacdo dos Fisioterapeutas lotados nos Centros Especializados em
Reabilitacdo e o cuidado ofertado a populacdo de pessoas com deficiéncia no Estado da
Paraiba.

3.2. Objetivos Especificos

e Caracterizar os fisioterapeutas que atuam nos CER, no que se refere as
caracteristicas gerais de sua formacao profissional e de seu trabalho;

e Construir o fluxograma de acesso dos pacientes ao atendimento fisioterapéutico
oferecido pelos CER,;

e Descrever 0 processo de trabalho dos fisioterapeutas dos CER, no tocante a
rotina do servico, planejamento de acGes e avaliacdo do servico oferecido;

e Analisar o processo prescricdo de Orteses, protese e dispositivos auxiliares de
locomocdo pelos fisioterapeutas dos CER;

e Compreender os encontros interprofissional e multidisciplinar nos quais 0s

fisioterapeutas dos CER participam.
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4. METODOLOGIA

Esse é um estudo de campo de carater transversal com abordagem metodoldgica
qualitativa. A coleta de dados foi realizada entre os meses de fevereiro e junho de 2022.
O processo de trabalho em salde € caracterizado, conforme ja discutido, por sua
complexidade, resultante dos componentes de sua finalidade, de seu objeto, das
tecnologias e dos sujeitos que o executam. Ao se articular e se materializar nos atos
produtores de cuidado, eles devem satisfazer a uma gama de necessidades socialmente
construidas, expressas pelas necessidades de salude da populacdo. Nesse sentido para
compreender esse componente, optou-se pela soma dos métodos quantitativos e
qualitativos. Os dados quantitativos estudados serviram apenas para caracterizar 0s
participantes da etapa qualitativa.

Proetty (2017) afirma que os métodos qualitativos e quantitativos ndo se
excluem, e contribuem para o entendimento e a quantificacdo dos aspectos ldgicos e
essenciais de um fato ou fendmeno estudado. Ambos sdo procedimentos de cunho
racional, intuitivo e descritivo que auxiliam os pesquisadores em seus estudos
cientificos e profissionais. Nesse sentido, 0os métodos qualitativos e quantitativos
permitem a reflexdo dos caminhos a serem seguidos nos estudos cientificos, pois
auxiliam para entender, desvendar, qualificar e quantificar os fenémenos e fatos em tela.

Os conhecimentos cientificos sdo obtidos por procedimentos metodoldgicos que
permitem a busca, andlise, interpretacdo e entendimento dos fatos e fenémenos que, em
alguns casos, poderdo ser observados, definidos, manipulados, experimentados,
controlados, recompostos e entendidos. As pesquisas qualitativas e quantitativas
contribuem para o desenvolvimento da ciéncia e 0o aumento do saber do homem
(PITANGA, 2020).

A opcéo pela perspectiva qualitativa ou quantitativa reflete a prépria formacao
ou maneira como o pesquisador percebe o0 objeto e/ou o sujeito e sinaliza afetamentos
histdricos e ideoldgicos que formam o pesquisador. Na abordagem quantitativa, a énfase
é na analise, pelo exame dos componentes separadamente, enquanto a qualitativa visa
compreender o significado de uma experiéncia dos participantes, em um ambiente
especifico, bem como o modo como 0s componentes se mesclam para formar o todo
(MUSSI, et al, 2019).
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A pesquisa qualitativa é a modalidade de pesquisa na qual os dados sdo
coletados por meio de interacBes sociais e analisados subjetivamente pelo pesquisador
(PROETTY, 2017). A pesquisa qualitativa visa ao direcionamento para o
desenvolvimento de estudos que buscam respostas que possibilitam entender, descrever
e interpretar fatos. Ela permite ao pesquisador manter contato direto e interativo com o
objeto de estudo.

As abordagens qualitativas de pesquisa focam sua atencdo na inducdo, nos
mecanismos subjacentes aos comportamentos e as interpretacdes destes pelos proprios
sujeitos, valorizando a diversidade. Estudos com essa abordagem objetivam o
aprofundamento da compreensdo de um fendmeno social por meio de entrevistas em
profundidade e andlises qualitativas da consciéncia articulada dos atores envolvidos no
fendmeno. Nessa perspectiva, a pesquisa qualitativa permite dar voz as pessoas, em vez
de tratd-las como objetos (MUSSI et al, 2019; PITANGA 2020).

A pesquisa qualitativa permite por seus métodos estudar as especialidades de
cada sociedade visto que seu foco é a exploracdo do conjunto de opinifes e
representacfes sociais sobre 0 tema que se pretende investigar. Assim, a pesquisa
qualitativa nos permite enveredar por situagfes que oS numeros muitas vezes nao
conseguem responder. Mais ainda, a investigacdo qualitativa é alicercada na
inseparabilidade dos fendmenos e seu contexto, pois, as opinides, percepcbes e
significados serdo mais bem compreendidos com maior profundidade a partir da
contextualizacdo (MUSSI, et al, 2019).

Em resumo, Proetty (2017) aponta como caracteristicas desse método: permitir a
percepcdo do fenémeno estudado; poder observar as sequéncias, 0s testemunhos com
coletas de dados em entrevistas para entender o contexto; possibilitar a determinacao de
padrdes, seleciona-los e classifica-los; descobrir, compreender, descrever, interpretar e
partilhar novos conhecimentos; a anotagéo, a observacao e o levantamento de dados por
meio de questionarios, entrevistas e formulérios sdo essenciais para a obtencdo de
informacdes; descrever os significados da descoberta; utilizar método dialético/indutivo;
ter como elementos béasicos para as analises as palavras e ideias que formam o
raciocinio tedrico a que se pretende comprovar; tem carater organicista, pois o todo é
mais do que as partes e deve ser compreendido e o resultado depende da analise do
contexto do fato/objeto estudado.

Em contrapartida, a pesquisa quantitativa segue com rigor de estudo a um plano

previamente estabelecido, com hipdteses e variaveis definidas pelo estudioso. Nessa
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modalidade de pesquisa as varidveis predeterminadas sdao mensuradas e expressas
numericamente. Os resultados também sdo analisados com o uso preponderante de
métodos quantitativos, como a estatistica (PROETTY, 2017).

Esse método tem grande influéncia do Positivismo, um movimento que enfatiza
a ciéncia e 0 método cientifico como unica fonte de conhecimento, estabelecendo forte
distincdo entre fatos e valores. Insiste na existéncia de uma ordem natural com leis que a
sociedade deve seguir. Além disso, a realidade ndo pode ser conhecida em sua
totalidade; portanto, apenas se estudam dados individuais (MUSSI, et al. 2019).

A pesquisa quantitativa pretende e permite a determinagdo de indicadores e
tendéncias presentes na realidade, ou seja, dados representativos e objetivos. Seu eixo
central € a materializacdo fisico-numérica no momento da explicacdo, com uma
desvalorizacdo da subjetividade e da individualidade.

Proetty (2017) apresenta de forma resumida as caracteristicas desse método de
pesquisa cientifica: € objetivo; testa teorias; permite a percepcao de forma quantificada
do fenbmeno estudado; permite selecionar populacdo e amostras e identificar suas
propriedades; o pesquisador consegue medir, correlacionar e estabelecer
estatisticas/escalas; reduz (delimita) e controla os dados (varidveis) e delimita-os de
forma precisa; utiliza-se do método dedutivo para conclusdo e aborda analises
estatisticas; o pesquisador mantém distancia do processo de estudo (do objeto); pode
formular hipdteses e testa-las; estabelece relagdes e causas do fato estudado e utiliza-se

de instrumentos especificos de coleta de dados de forma numeérica.

4.1. Local da Pesquisa

Esse estudo foi desenvolvido em trés CER do estado da Paraiba, a saber:

Tabela 2: Lista dos CER participantes do estudo

Tipo Municipio Habilitacdo  Gestdo  Referéncia

Fundacdo Centro CERIV Jodo Pessoa Portaria 778  Estadual 12
Integrado de Apoio de Macrorregi
ao Portador de 09/05/2013 do de saude
Deficiéncia -

FUNAD

Centro de CERIlI  Jodo Pessoa  Portaria Municipal =~ Municipio
Referéncia Fisicae GM 3.077 Jodo Pessoa
Municipal de Intelectua de

Inclusdo da Pessoa | 28/12/2016
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com Deficiéncia -

CRMIPCD

Centro CER IV Campina Portaria Municipal 22
Especializado em Grande GM 2.918 Macrorregi
Reabilitacdo de de do de saude
Campina Grande - 26/12/2016

CER IV CG

Fonte: Area Técnica de Salde da Pessoa com Deficiéncia, SES/PB, 2022

O Estado da Paraiba possui 13 CER habilitados junto ao Ministério da Saude,
distribuidos em todas as macrorregides de saude. A escolha desses Centros aconteceu de
forma intencional. A intencionalidade da escolha dos locais € justificada pelo fato de
que a realizacdo das etapas da pesquisa ndo tem como objetivo central gerar dados que
possam ser generalizaveis, mas aprofundar os conhecimentos sobre os fenbmenos a

partir da percepcdo de determinados sujeitos inseridos numa dada realidade.

4.2. Participantes da Pesquisa

Ao total foram selecionados 23 Fisioterapeutas que atuam nos CER
selecionados, sendo 10 da FUNAD; 09 do CER de Campina Grande e 04 do
CRMIPCD. Foi realizado o contato com a coordenagdo dos CER estudados e feito o
convite para os fisioterapeutas participarem da pesquisa.

O criterio de incluséo nessa pesquisa foi ser Fisioterapeuta devidamente inscrito
no érgao do conselho de classe e trabalhar a pelo menos seis meses no CER. O critério
de exclusdo se deu pela auséncia do servico no dia da avaliacdo, seja por férias, licenca
médica ou qualquer outro afastamento.

A FUNAD possui em seu quadro funcional 27 fisioterapeutas atuando na
assisténcia aos usuarios na Coordenadoria de Atendimento a Pessoa com Deficiéncia
Fisica - CODAFI. Destes 5 se recusaram a participar do estudo e 3 estavam afastados de
suas fungdes por motivos de saude, compondo 19 fisioterapeutas aptos a participarem
da pesquisa. Foram selecionados 10 fisioterapeutas de forma intencional. Nos dias pré
agendados para a coleta dos dados, os profissionais que se dispuseram a participar da
pesquisa foram entrevistados e responderam o questionario.

O limite da amostra da FUNAD foi estabelecido pela técnica de saturacgdo.

Segundo Fontanella et al (2008, p. 20) a avaliagdo da amostra por saturagao “¢ feita por
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um processo continuo de analise dos dados comecgando ja no inicio do processo de
coleta [...] essa analise preliminar busca 0 momento em que pouco de substancialmente
novo aparece”.

Nesse sentido, buscou-se compor a amostra da pesquisa até 0 momento em que
os dados coletados contemplavam os objetivos tragados pela pesquisa e as categorias de
analise previamente estabelecidas foram exaustivamente saturadas até o momento em
que ndo surgiu nenhum elemento novo.

O CER de Campina Grande possui 12 fisioterapeutas atuando na assisténcia aos
usuarios. Destes 1 estava em licenca médica e 2 foram excluidas por atuarem no servico
a menos de 6 meses. J& o CRMIPCD do municipio de Jodo Pessoa possui 4

fisioterapeutas e os 4 profissionais foram entrevistados.

4.3. Pesquisa Qualitativa

Para a conducdo do componente qualitativo deste estudo foi construido um
roteiro de entrevista semiestruturado. As entrevistas foram gravadas, transcritas pelo
pesquisador principal e o produto resultante foi submetido a andlise de contetdo do
método de Bardin. As entrevistas foram sendo transcritas logo apds a gravacdo, com
tempo médio 1 dia e o tempo medio da entrevista foi de 15 minutos.

De acordo com Brito (2016), as entrevistas se consolidaram como o instrumento
principal para a coleta e levantamento dos dados no campo da saide no tocante a
utilizacdo do método qualitativo. A partir dessa estratégia, os sujeitos da pesquisa falam
dos significados que eles associam as suas experiéncias acerca do fenbmeno estudado, e
0 pesquisador, a partir desses dados, descreve e interpreta determinada realidade.

As entrevistas tm um carater assimétrico, configurando a pesquisa de acordo
com as particularidades da estrutura do fendbmeno, modulando-a a partir do que lhes
acontece na realidade, e ndo, em uma situagcdo previamente idealizada e investigada
pelos instrumentos fechados. Elaborar criteriosamente o roteiro da entrevista, visando
garantir que ele seja capaz de gerar dados substanciados, fundamentados e informados
pelo referencial tedrico é sobremaneira importante. Caso contrario, os dados poderdo
ndo favorecer uma analise que atenda aos objetivos propostos (BRITO, 2016).

Nesse sentido a elaboracdo do roteiro da entrevista, o pesquisador introduz o
tema, e o0 entrevistado tem a liberdade para discorrer livremente sobre 0 assunto e a

questdo apresentada, visando explorar amplamente as percepcdes. O pesquisador pode
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interferir no momento da entrevista para dirigir as respostas que lhe interessam, com
perguntas adicionais para elucidar questdes que ndo ficaram claras ou ajudar a recompor
0 contexto da entrevista, caso o informante tenha afastado do tema ou sentido
dificuldades de entendé-lo (BONI; QUARESMA, 2005). Para o presente estudo, o
roteiro das entrevistas foi elaborado com base nos conceitos apresentados na tabela
abaixo seguindo pontos abordados no Instrutivo de Reabilitacio do Ministério da

Saude.

Tabela 3: Conceitos utilizados para a elaboragdo do roteiro de entrevista

Conceito Autor Descricao

Composicdo Tecnica do Trabalho é a
razdo entre Trabalho Morto (sdo o0s
instrumentos, e é definido assim porque
sobre eles ja se aplicou um trabalho
pregresso para sua elaboracédo) e Trabalho
Vivo (é o trabalho em ato, campo
obrigatorio das tecnologias leves)

A concessdo de uma OPM deve ser
pensada como um processo da construgao
do cuidado, sendo, portanto, papel de
todos os pontos da RCPCD, o qual deve
compor um programa estruturado de
reabilitacdo. Ressalta-se que a escolha da
OPM, deve se pautar nas necessidades
individuais do usuério e em um processo
sistematico de avaliacao e
acompanhamento, provido por uma
equipe multiprofissional especializada. A
prescricdo da OPM, a necessidade e a
indicacdo do tipo mais adequado ao
usudrio devem considerar  diversos
aspectos individuais para que a OPM
ofereca  maior independéncia e
funcionalidade ao usuério, observando-se
0s critérios éticos preconizados para 0
atendimento de pacientes em consonancia
com a politica de humanizagdo do SUS
Congrega as acOes colaborativas que
devem estar previstas no trabalho em
equipe, no trabalho compartilhado, nas
trocas em ato no trabalho vivo e nas
circunstancias cooperativas e protegidas
em busca da melhor conduta em cada
caso, consideradas particularidades,
singularidades e multiplicidades em saude
individual, coletiva e comunitaria. A

Composicao MERHY,
Técnica Trabalho  FRANCO (2003)

Prescricio OPM  BRASIL (2019b)

Prética
Interprofissional
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efetiva pratica colaborativa amplia e
qualifica o0 acesso e a coordenacdo dos
servicos de salde; promove 0 USO
adequado de recursos clinicos
especializados; melhora as condi¢des de
salde dos pacientes; amplia a seguranca
dos usuarios em servicos de salde;
diminui rotatividade de profissionais e
aumenta a satisfagdo com o trabalho.
A garantia de acesso do usuério a atengédo
a saude em tempo adequado relaciona a
capacidade de acolhimento e resposta as
necessidades das pessoas atendidas. Para
1SS0, pode-se dispor: estabelecimento da
RAS; implementacdo de diretrizes e
protocolos de atendimento; defini¢do de
Acesso BRASIL (2013) fluxos assistenciais;  criagdo  e/ou
aprimoramento de sistema de regulacéo;
avaliacdo dos servicos oferecidos;
definicdo do perfil epidemioldgico dos
territérios; avaliacdo da estrutura e dos
recursos disponiveis e dos processos de
educacdo permanente das equipes de
saude

Fonte: Autoria propria, 2022.

Para a analise dos dados qualitativos o material produzido pela transcri¢do foi
lido, analisado em exaustdo e submetido ao método de analise de contetdo. Bardin
(2012, p. 42) define analise do contetdo como:

Um conjunto de técnicas das comunicacBes, visando obter, por
procedimentos sisteméaticos e objetivos de descricdo de conteddo das
mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitem a inferéncia de
conhecimentos relativos as condi¢Bes de produgdo/recepcdo (varidveis
inferidas) destas mensagens.

O termo andlise de conteudo tem permeado pelos mais diversos campos de
pesquisa a fim de analisar o material qualitativo levantado, seja este verbal ou nao
verbal. E uma técnica de analise que requer do pesquisador um rigor metodologico para
aplicacdo da técnica.

A conducdo do método segue trés etapas. A primeira etapa, pré andlise, é
formulada para sistematizar as ideias iniciais do referencial teorico, estabelecer o

material a ser analisado (corpus de analise), é realizada uma leitura superficial e
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elaborados os indicadores para a interpretacdo dos dados coletados. A segunda etapa,
exploracdo do material, que consiste na construcdo dos elementos de codificacgéo,
considerando os recortes do texto em unidades de registros, as normas para a contagem
das frequéncias e a classificagio e organizacdo dos registros nas categorias
estabelecidas. A terceira etapa, tratamento dos resultados e interpretagcGes, consiste em
captar os materiais captados e categorizados e realizar inferéncias e interpretacdes
respaldadas no referencial teérico (CARLOMAGNO; ROCHA, 2016).

A anélise do contetdo foi conduzida por um olhar interpretativo dos dados, por
meio dos seguintes passos de analise (BARDIN, 2012):

a) Leitura dos materiais;
b) Identificacdo e comparacdo das ideias e dos sentidos de cada resposta;
c) Definicdo dos nucleos de sentido (significados atribuidos pelos sujeitos);

d) Criacdo de hipoteses interpretativas.

Desse modo, foram elencadas as seguintes categorias de analise:

Fluxo e acesso ao servico de reabilitacdo fisica oferecido pelo CER

Fluxo e prescricdo de OPM

Multiprofissionalidade, Interdisciplinaridade e Pratica Colaborativa no CER
Processo de Trabalho em Salde

M owbdhdpRE

As entrevistas também foram submetidas a andlise subsidiada pelo software
Interface de R pour les Analyses Multidimensionnelles de Textes et de Questionnaires
(IRAMUTEQ), utilizado para desenvolver analises estatisticas textuais. A anéalise

utilizada nessa pesquisa foi a Classificacdo Hierarquica Descendente (CHD).

4.4. Pesquisa Quantitativa

Para a conducdo do componente quantitativo do objeto de estudo optou-se pela
aplicacdo de um questionario estruturado, onde apenas 0s participantes da etapa
qualitativa responderam as questdes. Dessa forma, todos os participantes da etapa
qualitativa responderam ao questionario que tinha objetivo caracterizar a amostra do

estudo com perguntas referentes de caracteristicas de identificacdo, de formacdo do
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profissional e do mundo do trabalho, sendo 09 participantes do CER IV de Campina
Grande; 10 participantes da FUNAD e 04 do CRMIPCD.

Para Brito (2016), o questionario desenvolve-se com uma relacdo fixa de
perguntas e respostas com uma ordem e uma redagao invaridveis e estabelecidas para
todos os entrevistados de modo a possibilitar o tratamento quantitativo dos dados.
Comumente é denominada de questionario ou de formulario, porém o emprego do
termo questionario é mais apropriado quando se referir a procedimento auto
administrado, enquanto o formulario se associa ao preenchimento do instrumento por
meio da entrevista face a face.

O questionario auto aplicado, utilizado neste estudo, apresenta como vantagem o
fato de sua aplicacdo ser mais agil e por apresentar um carater mais privativo, quando
comparado as entrevistas, o que potencializa a validade das respostas. A elaboracéo do
questionario obedeceu as recomendacdes apontadas pela literatura especializada. Foram
redigidas questbes claras, neutras e adequadas para a populacdo-alvo do estudo, que
possibilitavam a facil leitura e interpretacao.

Para a apresentacdo dos dados quantitativos foi utilizada a estatistica descritiva
(frequéncia e percentual) dos dados levantados pelo questionario, calculados pelo

Microsoft Excel® 2010. A tabela abaixo apresenta o panorama dos dados quantitativos

Tabela 4: Caracteristicas dos dados quantitativos

Variavel Tipologia Categorizagéo Tratamento
Sexo Qualitativa Masculino Frequéncia
dicotémica Feminino e percentual
Idade (anos) Quantitativa 20 a 29 anos Frequéncia
intervalar 30 a 39 anos e percentual

40 a 49 anos

50 a 59 anos

60 ou mais anos

Instituicdo de formagdo = Qualitativa Publica Frequéncia
dicotdmica Privada e percentual
Tempo de formacdo (anos) Quantitativa Até 5 anos Frequéncia
intervalar 6 a 10 anos e percentual

11 a 15 anos

16 a 20 anos

21 a 25 anos

26 a 30 anos
Curso de especializacdo = Quantitativa 1 curso Frequéncia
intervalar 2 CUrsos e percentual
Area da especializagio Qualitativa Neurofuncional Frequéncia
Fisioterapia Cardio e percentual
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Pulmonar
Traumato Ortopedia
Terapia Intensiva
Salde da Familia
Gerontologia
Dermatofuncional

Recursos
Cinesioterapéuticos
Quiropraxia
Pilates
Obstetricia
Educacao Inclusiva
Residéncia Qualitativa Sim Frequéncia
dicotémica Né&o e percentual
Curso de mestrado Qualitativa Sim Frequéncia
dicotémica Né&o e percentual
Curso de doutorado Qualitativa Sim Frequéncia
dicotdmica Né&o e percentual
Tempo de trabalho Quantitativa 6a48 Frequéncia
intervalar 49 a 96 e percentual
97 a 144
1452192
193 a 240
241 a 288
289 a 336
337 ou mais
Tipo de vinculo Qualitativa Estatutério Frequéncia
dicotdmica Prestador de servico e percentual
Trabalha em outro local Qualitativa Sim Frequéncia
~dicotdbmica Néo e percentual
Tipo do outro trabalho Qualitativa Publico Frequéncia
politdbmica Privado e percentual
Publico/Privado
Carga horéria semanal no | Qualitativa 20 hs Frequéncia
CER dicotdbmica 30 hs e percentual
Renda (salario minimo)  Quantitativa 1 Frequéncia
intervalar 2 e percentual
3
4
5
6
NUmero de atendimentos = Quantitativa 3 Frequéncia
(turno) intervalar 4 e percentual
5
6
7

Fonte: Autoria propria, 2022.
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4.5. Aspectos Eticos

Esse estudo teve seus aspectos eticos em pesquisa estabelecidos pela resolugédo
466/12 do Conselho Nacional de Salde e foi submetido ao Comité de Etica da
Universidade Estadual da Paraiba registrado CAAE: 55073621.7.0000.5187, n° do
parecer: 5.482.184.

A aplicacdo do questionario e as entrevistas foram realizadas de modo presencial
nos CER e respeitaram as normas estaduais e municipais estabelecidos para prevencao
da pandemia de COVID-19 em vigor no momento da coleta de dados. Todos o0s
participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, receberam uma
copia com as informacdes da pesquisa e contato do pesquisador para tirar davida ou
questionar quaisquer eventualidades.

Dessa forma, os riscos podem ser considerados minimos para os participantes da
pesquisa, tais como tomar tempo dos participantes para participar da entrevista
prejudicando a assisténcia aos usuarios ou responder questdes sensiveis ao participante
da pesquisa que possam evocar sentimentos nunca revelados.

A fim de minimizar esses e outros possiveis riscos inerentes a participacdo da
pesquisa, as entrevistas foram realizados em horéarios pré agendados com 0s
profissionais dos servicos a fim de ndo prejudicar a assisténcia; para minimizar
desconfortos, foi garantido local reservado e liberdade para ndo responder questdes
constrangedoras durante as entrevistas; assegurar a confidencialidade e a privacidade, a
protecdo da imagem e a ndo estigmatizacdo, garantindo a ndo utilizacdo das
informagfes em prejuizo das pessoas e/ou das comunidades, inclusive em termos de
autoestima, de prestigio e/ou econémico — financeiro. O pesquisador assumiu a
responsabilidade de dar assisténcia integral as complicacdes e danos decorrentes dos
riscos previstos e estar atento aos sinais verbais e ndo verbais de desconforto.

Assim, tem-se como beneficios proporcionar uma avaliagdo dos Centros
Especializados em Reabilitacdo e o processo de trabalho dos Fisioterapeutas que atuam
nesses servigos e assim identificar as fragilidades e potencialidades, propondo melhorias
na organizacdo e funcionamento desse servico, a fim de melhorar a assisténcia a satde

das pessoas com deficiéncia.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1. Caracterizagao da Amostra

A partir do questionario aplicado com os fisioterapeutas dos trés CER
pesquisados encontramos os seguintes dados:

O gréfico 4 apresenta a divisdo entre géneros, onde se observa uma
predominancia do género feminino. Os dados aqui encontrados corroboram com outras
pesquisas desenvolvidas. Lima (2019) e Barbosa et al (2019) mencionam que a
feminizacdo da salde estd muito relacionada com a maior insercdo das mulheres no
ensino superior e no mercado de trabalho em geral, especialmente a partir da década de
1970. Além disso, a construcdo social do feminino ocorre sobre o relevante papel
cuidador da mulher na sociedade, o que as direciona especialmente para profissdes da
area da salde. Esses contextos suscitam reflexdes para a sociedade e o Estado, no
tocante a valorizacdo da mulher, no ambito de uma sociedade que possa ser estruturada
com maior equilibrio diante da inser¢do, desempenho e remuneracéo.

Segundo os dados do Censo da Educacdo Superior (2022), em 2020, entre os 20
maiores cursos em numero de matriculas, verificou-se que 15 tém maior presenca
feminina e destes 8 eram da area da saude. No que diz respeito a fisioterapia, 76,9% das

matriculas foram realizadas por mulheres.

Graéfico 4: Relacdo de género entre os fisioterapeutas entrevistados

Classificagao de Género

B Masculino

B Feminino

18; 78%

Fonte: Dados da Pesquisa, 2022.
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No que diz respeito a faixa etaria dos profissionais, a Tabela 5 demonstra
predominancia da faixa etaria entre 40 a 49 anos. No estudo de Camargo (2021) que
avaliou o perfil dos prescritores de cadeiras de rodas, observou que a maior faixa etaria
esteve entre 37 a 44 anos, representando 35 % dos participantes, seguido da faixa etaria
de 30 a 37 anos, com 33,3% do total. Ainda neste estudo, foi observado que 75% dos

participantes eram do sexo feminino, corroborando com a feminizagédo da saude.

Tabela 5: Faixa etéria dos fisioterapeutas

Caracteristica Amostra

Idade (anos) N %
20-29 3 13,04%
30-39 8 34,78%
40-49 10 43,47%
50-59 2 8,69%

60 ou mais 0 0%
Total 23 100%

Fonte: Dados da Pesquisa, 2022.

Na Tabela 6 observamos o perfil de formacdo dos fisioterapeutas. Observa-se
uma predominancia da formacdo em Instituicbes de Educacdo Superior na categoria
administrativa privada, com 65,21% do total. Ainda segundo o Censo da Educacdo
(2022) no Brasil ha 2.457 IES, sendo 2.153 particulares e sdo ofertados 6.527 cursos na
area da saude nos quais 86,76% sao oferecidos por IES privadas. Nesse sentido, a oferta
de vagas para a formacdao de profissionais em IES privadas supera em muito as publicas,
0 que é observado nesse estudo.

Sobre o tempo de formagdo, observa-se uma distribuicdo de 6 a 20 anos. A
fisioterapia é uma profissdo recente, cuja regulamentacdo, enquanto profissao de nivel
superior aconteceu em 1969 com o decreto-lei 938. Siqueira (2019) ao estudar um CER
no municipio de Macei6-AL, encontrou o tempo de formagao dos profissionais de 10 a
38 anos, com tempo médio de 16,9 anos, o que corresponde aos dados encontrados.

Sobre as pés-graduacao realizadas pelos profissionais, no que se refere aos
cursos de especializacdo 95,65% do total realizaram ao menos um curso. No gréafico 5,
estd esquematizado as areas de formacdo dos cursos realizados. No que se refere aos
cursos de mestrado, apenas 1 profissional (4,35%) possuia a titulacdo, na area de salde

publica. Nenhum profissional realizou residéncia ou doutorado. Por se tratar de um
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servico assistencial, a procura por cursos que instrumentalize a pratica profissional séo
mais requisitados. Esses dados diferem do apresentado por Siqueira (2019), onde 55%

realizaram especializagdo e 45% tinham o titulo de mestre.

Gréfico 5: Areas dos cursos de especializagéo

Area de Especializa¢do

EDUCAGAOQ INCLUSIVA
OBSTETRICIA

PILATES

QUIROPRAXIA

RECURSOS CINESIOTERAPEUTICOS
DERMATOFUNCIONAL
GERONTOLOGIA

SAUDE DA FAMILIA

TERAPIA INTENSIVA

TRAUMATO ORTOPEDIA
FISIOTERAPIA CARDIO PULMONAR
NEUROFUNCIONAL

Fonte: Dados da Pesquisa, 2022.

Sobre a formacgdo complementar realizado nos Gltimos dois anos, percebe-se
uma pequena participacdo em congressos (21,74%). Esse fato pode ser explicado pela
pandemia do Covid-19 que limitou a realizacdo de eventos que aglomerassem muitos
participantes. Os cursos de qualificacdo com carga horaria de até 100 horas foram

realizados por pouco mais da metade dos participantes.

Tabela 6: Dados da formacdo complementar

Caracteristica Amostra

Instituicdo de formacao N %
Publica 8 34,79%
Privada 15 65,21%
Total 23 100%
Tempo de formacao (anos) N %
Até 5 2 8,70%
6al0 6 26,09%
11a15 5 21,74%
16 a 20 6 26,09%
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21a 25 2 8,70%
26 a 30 2 8,70%
Total 23 100%
Curso de especializacdo lato sensu N o
concluido 0
Né&o Realizou 1 4,35%
1 curso 13 56,52%
2 CUrsos 9 39,13%
Total 23 100%
Participacdo em Congressos N %
Sim 5 21,74%
N&o 18 78,26%
Total 23 100%
Cursos de Qualificacdo N %
Sim 12 52,17%
Né&o 11 47,83%
Total 23 7 100%

Fonte: Dados da Pesquisa, 2022.

Os dados referentes ao perfil de atuacdo profissional dos participantes da
pesquisa estdo apresentados na Tabela 7. O maior percentual dos profissionais (39,13%)
atuavam no servico de 6 meses a 4 anos e 0 vinculo empregaticio predominante é a
prestacao de servico.

Machado e Neto (2018) destacam que ap6s o surgimento do SUS, houve uma
expansdo dos servicos de saude no Brasil com a marca da multiprofissionalidade.
Acompanhando esse crescimento e geracdo de novos postos de trabalho ha problemas
estruturais persistentes, especialmente na gestdo do trabalho, como: desequilibrio entre
oferta e demanda, escassez de profissionais no interior do pais, precariza¢gdo do vinculo
de trabalho e terceirizacdo dos servigos de saude. Esses fatores geram inseguranca no
trabalhador protecdo inadequada em caso de demissdo e inseguranca de renda, fruto da
baixa remuneracao e auséncia de expectativa de melhorias salariais.

Girardi et al (2010) observaram que critérios de existéncia de protecdo social
(vinculo de trabalho - RJU ou CLT); cobertura legal (plenitude dos direitos trabalhistas
e previdenciarios) e vigéncia temporal indeterminada dos contratos (regras de
terminacdo dos contratos/vinculos estatutariamente definidas) sdo caracteristicas que
definem um trabalho com contrato plenamente protegido do ponto de vista formal. Os
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contratos de prestagdo de servico com a administracdo publica criados em razdo de
excepcional interesse publico, sdo em geral, contratos desprotegidos devido a
fragilidade das relacOes de trabalho ja descritas.

Nota-se nessa pesquisa que 73,91% dos trabalhadores estdo enquadrados em
vinculos de trabalho precarizado, o que é um fator preocupante para os trabalhadores
que atuam nos CER.

No que se refere a renda, 65,21% dos entrevistados relataram receber entre 2 e 3
salarios-minimos (renda entre R$ 2.424,00 e R$ 3.636,00) e que 22 entrevistados
(95,65%) atuam em outros servicos, seja este publico (31,82%), privado (59,09%) ou
publico/privado (9,09%).

Segundo o DIEESE (2022), o salario-minimo nominal em setembro de 2022 é de
R$ 1.212,00. Contudo, este mesmo departamento aponta que o salario-minimo ideal
para 0 mesmo periodo deveria ser de R$ 6.306,97. Ao comparar a renda média dos
profissionais entrevistados e o valor ideal, percebemos a necessidade que o trabalhador
tem em ter mais de um vinculo profissional.

Ao analisar a carga horaria despendida, a maioria dos profissionais 65,22%
atuam 30 horas por semana no CER. Esse valor € o méaximo estabelecido para a
categoria profissional do fisioterapeuta segundo a Lei 8.856/94. Para a quantidade de
atendimentos por turno, a maioria dos profissionais (73,92%) relatam atender entre 5 e 6
pacientes por turno de atendimento. A Resolugdo COFFITO n° 444 de 2014 estabelece
que os profissionais fisioterapeutas que atuam servicos ambulatoriais especializados
devem atender até 8 pacientes por turno e de forma individualizada. Essa resolugdo tem

sido cumprida pelos trabalhadores do CER.

Tabela 7: Perfil de atuacdo no CER

Caracteristica Amostra

Tempo de trabalho (meses) N %
6a48 9 39,13%
49 a 96 6 26,09%
97 a 144 3 13,04%
145 a 192 3 13,04%
193 a 240 1 4,35%
241 a 288 0 0%
289 a 336 0 0%
337 ou mais 1 4,35%
Total 23 100%
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Tipo de vinculo N %
Estatuario 6 26,09%
Prestador de Servico 17 73,91%
Total 23 100%
Trabalha em outro local N %
Sim 22 95,65%
Né&o 1 4,35%
Total 23 100%
Tipo do outro trabalho N %
Pablico 7 31,82%
Privado 13 59,09%
Publico/Privado 2 9,09%
Total 22 100%
Carga horaria semanal no CER N %
20 hs 8 34,78%
30 hs 15 65,22%
Total 23 100%
Renda (salarios minimos) N %
1 1 4,35%
2 7 30,43%
3 8 34,78%
4 2 8,70%
5 3 13,04%
6 2 8,70%
Total 23 100%
NuUmero de atendimentos (turno) N %
3 2 8,70%
4 3 13,04%
5 6 26,09%
6 11 47,83%
7 1 4,35%
Total 23 100%

Fonte: Dados da Pesquisa, 2022.

5.2. Analise do IRAMUTEQ

O corpus textual, analisado a partir da CHD, foi dividido em 442 Segmentos de
Texto (ST), relacionando 2199 palavras que ocorreram 17.978 vezes. A CHD reteve
81,00% do total de ST, gerando seis classes. Desta forma, a partir da analise da CHD

por meio do corpus, 0 software esquematizou no formato de dendograma das classes.
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A classes foram organizadas segundo as categorias pré-estabelecidas, sendo a
classe 1 (17,6%) pertencente a categoria Fluxo e Prescricio de Orteses, Proteses e
Meios Auxiliares de Locomocéo; a classe 2 (18,2%) a categoria Multiprofissionalidade,
Interdisciplinaridade e Pratica Colaborativa no CER; a classe 3 (14.2%), as categorias
Fluxo e acesso ao servico de reabilitagdo fisica oferecido pelo CER e Processo de
Trabalho em Salde; a classe 4 (20,4%) a categoria Fluxo e acesso ao servico de
reabilitacédo fisica oferecido pelo CER e as classes 5 (13,7%) e 6 (15,9%) a categoria

Processo de Trabalho em Saude.

Figura 3: Nuvem de Palavras do Dendograma das classes obtidas a partir da analise do

corpus
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Figura 4: Dendograma das classes obtidas a partir da analise do corpus
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5.3. Fluxo e acesso ao servico de reabilitacéo fisica oferecido pelo CER

No que diz respeito ao acesso e fluxo para o processo de habilitacdo/reabilitacéo
a legislacdo pertinente para a estruturagdo da Rede de Cuidados da Pessoa com
Deficiéncia, bem como a normatizadora do funcionamento dos Centros Especializados
em Reabilitacdo, revelam que uma das maiores prerrogativas do SUS é a garantia de
acesso do usuario a atengdo a satude em tempo adequado.

Para isso, pode-se dispor de um conjunto de mecanismos, entre 0s quais Se
destacam: estabelecimento de diferentes pontos da rede de atencéo a saude a partir de
uma linha de cuidado integral a saude da pessoa com deficiéncia; implementacdo de
diretrizes e protocolos de atendimento; definicdo de fluxos assistenciais que atendam as
especificidades e necessidades dos usuarios; criacdo e/ou aprimoramento de sistema de
regulacdo e avaliacdo dos servicos oferecidos, visando a qualidade do cuidado
(BRASIL, 2020).

Somado a essas iniciativas é necessario ofertar cuidado integral e assisténcia
multiprofissional, sob a l6gica interdisciplinar; promover a integralidade do cuidado e o
acesso regulado a cada ponto de atencdo, observando caracteristicas especificas e
indispensaveis a garantia da equidade, quais sejam: acessibilidade; manejo clinico
adequado (medidas de prevencdo da perda funcional, de reducdo do ritmo da perda
funcional e/ou da melhora ou recuperacdo da funcdo; e medidas da compensacdo da
funcdo perdida e da manutencdo da funcdo atual); garantir acesso a informacao,
orientacdo e acompanhamento as pessoas com deficiéncia, familias e acompanhantes e
promover a participagdo social (BRASIL, 2020).

Nessa pesquisa objetivou-se investigar o fluxo assistencial estabelecido nos CER
para a reabilitacdo fisica, desde o encaminhamento da atencdo bésica até o contato com
o profissional fisioterapeuta. A fim de cumprir com este objetivo, foram realizadas
questbes sobre o fluxo assistencial estabelecido em cada CER; as etapas percorridas
pelos usuérios; o tempo médio que este levava em cada uma dessas etapas e se 0
profissional entrevistado percebia fragilidades e a necessidade de mudancas no fluxo.

A partir das informacgdes levantadas, foi possivel construir um fluxograma
analisador de cada CER. Este tem como objetivo investigar a producdo do cuidado
dentro das Redes de Servicos da Saude e dentro dos proprios servi¢os de saude. A
ferramenta proposta por Franco e Merhy (2012) chamada de fluxograma analisador. O

fluxograma consiste em mapear os fluxos e os processos de trabalho, publicizando-os,
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cartografando-os por meio de uma representacdo gréfica, tornando-os uma ferramenta
para reflexdo da equipe para analisar 0 modelo assistencial (REIS; DAVID, 2010).

Os simbolos utilizados no fluxograma séo padronizados. A representacdo grafica
dos simbolos basicos desde a entrada e saida no processo sdo as elipses; 0s momentos
nos quais se realizam etapas importantes de trabalhos na cadeia produtiva, com
consumo de recursos e produtos bem definidos, bem como as a¢des desenvolvidas, sao
representados por retangulos e a mediacdo entre estas etapas € representada pelos
losangos que representam, os momentos de decisdo em relacdo as opcGes disponiveis e
as acOes desenvolvidas no processo (REIS; DAVID, 2010)

O Instrutivo de Reabilitacdo Auditiva, Fisica, Intelectual e Visual - Centros
Especializados em Reabilitacdo e Oficinas Ortopédicas (BRASIL, 2020) apresenta uma
proposta de fluxograma para a organizagdo da regulacdo interna dos CER. Este é
dividido em trés etapas: 1) acolhimento, que inclui a regulacdo para acesso ao servico e
o acolhimento multiprofissional; 2) oferta de cuidado, onde é feita a avaliacdo
multiprofissional que é o ponto disparador para a construcdo do PTS e definicdo do
atendimento em reabilitacdo e 3) alta, que preconiza a alta qualificada, onde o PTS €
revisado e o processo de reabilitacdo no CER ¢ finalizado e o usuério € encaminhado
para outros pontos da RCPCD. Abaixo é demonstrado o fluxograma do Instrutivo de

Reabilitacdo:



Figura 5: Fluxograma Norteador - Acolhimento e atendimento no Centro Especializado em Reabilitacao e Oficina Ortopedica

Oferta de agBes terapduticasem
conjuntocom a

Familla/respons dvel pelo paclente:

-CorresponsabllizagSo;
-Fortalecimento das relagbes
Equipe x Usudrio X Familla X Rede
PCD

Fonte: Brasil, 2020

ACOLHIMENTO g,

OFERTA DO

CUIDADO

-

Ll

Usudrioentrapor meioda regulagiobocal:
- Referendado dos Compon entes da RCPCD

mudtiprofissional

Avaliag 3o global
multip rofissional

Definig3o e construgo
do

Projeto Terap éutico

Recepg3o: n
-Atendimento agendado Recepgan: 1
-Atendimento n3o agendado
}

Acohhimento com
elegibilidadepar
Reabilitago (Profissional de
nivel superior)

Necessitade
Reabilitag 3o no CER?

Resve fisg o= reslizagio
derewnidespeiadics

Encaminhamento para Rede
SUS: Atenclo Bisica

y

Usuario po ssuiindicagao
parauso de Orteses, Pritase
efou meios awdliares de
locomocio (OPm)?

——p -
d to acomp anh em
Reabilitacio

/ iiagao global multipr 1 paraaltada reabilitagao com
usudno + familia/ respon sivel

Servigo de Referéndaparaconcess3o | | . oo o
de OPM* 3

{ Usuari s indicagdo para alta? ]

ALTAQUALFICADA: En oparaos d
pontos de ateng3o a saude e assisténda sodal,
conforme sua necessidade.

59



60

A partir desse fluxograma, buscou-se construir 0 percurso que 0 Usuario transita
em cada um dos CER participantes desse estudo para ter acesso a reabilitacdo fisica
prestada pelas equipes de fisioterapia.

Na FUNAD, as entrevistas permitiram a construcéo do fluxograma:

“Como qualquer outro servico daqui, ndo é falando especificamente da fisioterapia,
ele passa por uma triagem. Quando ele chega no CAD, que é o servico de inicio,
ele vai agendar os primeiros momentos, que agora no periodo da pandemia tem
sido agendado até pelo WhatsApp. Depois desse servigo ele é encaminhado para o
setor de triagem que é a CORDI e la ele comeca todo um processo que ele passa
por vérias especialidades, tem fisio, cardio, neuro, ortopedista, assistente social,
psicdlogo. Ele passa por cada um e dai eles fecham, enquanto equipe, um laudo.
Desse laudo ele vai ser direcionado para os servigos que eles acham que o paciente

estad necessitando. A maioria deles vem para a fisioterapia”. (P8)

“Ele faz a triagem na CORDI, no setor de triagem e a CORDI direciona de acordo
com a avaliagdo interdisciplinar de I& para qual setor o paciente deve ir. Ele chega

aqui, a gente faz a avaliagdo”. (P3)

“Ele depois de passar pela triagem do servico ele é encaminhado para o servico da
CODAFI e na CODAFI, a coordenacdo faz uma pré-triagem para saber qual a
melhor terapia para atender esse paciente, porque aqui tem a pediasuit, tem a
fisioterapia convencional e tem a hidroterapia, além de ver o perfil do reabilitador”.
(P2)

“Ele chega, vai para a CORDI que é |4 no térreo e 14 na CORDI ele faz uma
triagem. Ele passa pelos médicos, fisioterapeutas, eu acho que psicélogo também,
assistente social, eu acho que todos ou a maioria das profissbes que estdo aqui.
Psicdlogo, assistente social, fisioterapeuta, médico, ele passa por cada um e eles
fazem uma avaliacdo e vé a patologia e tudo bem direitinho. Ai eles mandam aqui
para a CODAFI e aqui a coordenag&o distribui entre os profissionais, quem tem o
horario eles colocam para a gente e a gente faz a avaliagdo e cada um cuida do seu

paciente, resumidamente é assim o caminho”. (P4)

“Os usuéarios sdo triados no setor embaixo da CORDI. Eles passam por uma

avaliacdo 14 embaixo; passa por um médico e pelo fisioterapeuta funcional 1&
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embaixo e ai eles veem a necessidade desse paciente precisar ou ndo. No caso a
maioria das vezes os pacientes de estimulacdo precoce ou que precisa de alguma
reabilitagdo assim que é vista essa necessidade no setor 14 embaixo da CORDI eles
sdo encaminhados para aqui, a CODAFI. Caso precise de reabilitacdo a nossa
coordenadora segue com o0s agendamentos seja para a fisioterapia motora, seja para
neurologia, para terapeuta ocupacional, psicologia ou fisioterapia respiratdria que é

0 meu caso”. (P5)

Figura 6: Fluxograma Analisador para acesso a Fisioterapia na FUNAD
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Para 0 CER do municipio de Campina Grande, temos o fluxograma organizado

da seguinte

forma:

“Com o encaminhamento do médico e com todas as documentacdes, ele vem
diretamente aqui no servico e marca na recep¢do. Eu acredito que aqui em
Campina Grande é o Unico servico que trabalha assim. Geralmente eles pegam
encaminhamento com o médico e vao para a Secretaria de Salde para marcar, mas
aqui é diferente, eles pegam encaminhamento e vem diretamente para 0 servigo e

marca na recepgao”. (P1)

Bem, com todas as documentages, ele marca na recep¢do uma pré-triagem. Ela é
feita com enfermeiro e assistente social, a principio. Com isso, é feita essa

avaliacdo para ver se ele é um paciente desse servico, para saber se ele se enquadra
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nesse servico. Se ele se enquadrar, ele vai para uma avaliagdo global, onde é visto
por todos os profissionais. Passa pela avaliacdo com o fisioterapeuta, o terapeuta
ocupacional, o psicopedagogo, o nutricionista, o fonoaudiélogo... eu posso estar
esquecendo algum, mas sdo todos os profissionais das terapias que fazem parte
dessa avaliacdo global. E feita a entrevista com o paciente, vé a histdria do
paciente, da patologia e encaminha para todas as terapias que ele se enquadrar. A,
nesse caso, ele vai para a lista de espera. Se ndo tiver paciente na espera, ele ja vai
direto para a terapia e € marcado avaliacdo com o fisioterapeuta de forma
individual. (P1)

O paciente vem, traz os documentos e faz o cadastro. Ele é convocado para a pré-
triagem, onde tem geralmente o assistente social e a enfermeira, e dali j& vé se esse
paciente pelo menos se encaixa no perfil de paciente neuroldgico. Se sim, ele é
encaminhado tanto para avaliacdo global, quanto para as partes clinicas, que sdo 0s
médicos. A partir da avaliagdo global, os médicos fazem a solicitacdo das terapias
para os pacientes, se eles vdo precisar ou ndo de fisioterapia ou outra terapia que

existe aqui no servico (P2)

Ele passa por todo um processo. Ele vai para a triagem, depois para 0 médico e
para avaliacdo global. Da avaliacdo global ele é enviado para a fisioterapia. Ai tem
a lista de espera. O normal é a gente ir nessa lista de espera, se vocé tem vagas, um
horario disponivel, e chamar o paciente que esta em primeiro lugar dessa lista. Ai a

gente chama aqui para o setor, faz a avaliacdo dele (P5)

O servico tem uma triagem que a gente chama de global. L& na frente, na recepcéo,
eles sdo direcionados para essa triagem. E na global tem um profissional de cada
setor, tem um fisio, terapeuta ocupacional, psicélogo, cada profissdo que esta
disponivel. Eles estdo alocados no mesmo ambiente para fazer a avaliacdo desse
paciente. Entdo 1a na frente que os pacientes sdo direcionados, se eles precisam de
um atendimento fisioterapéutico ou ndo. Eles sdo indicados a cada setor que eles
vém que tem necessidade. Entdo fica nessa lista de espera. A gente quando surge a
vaga, quando da alta ao paciente ou transfere um paciente para outro local, que
surge vaga na nossa agenda eles colocam o pessoal da lista de espera, 0 paciente
gue estiver na vez na nossa agenda. E ai, ligam e marcam para a semana seguinte,
para eles virem para cd. E quando eles vém, eles vém direto para o setor da
fisioterapia. E aqui a gente faz a avaliagdo para concretizar se o paciente fica, se

realmente é um paciente que se enquadra no servico de reabilitacéo (P6)
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Nesse sentido, o esquema do fluxograma pode ser representado da seguinte

forma:

Figura 7: Fluxograma Analisador para acesso a Fisioterapia no CER IV - Campina

Grande
2 N SIM Avaliagio Globa
Encamjnhar'r:l?nto — s e(;;}]}{qao ——> | Pré Triagem | —> Tem perfil? —_— e
Atenglio Basica Clinica Médica

NAO NAO

Necessita Fisioterapia?

| E

Alta_. do e | Condicio de sande em N Eg;ipe‘
sevieo estado de manutengio NAO eabilitagdo

Lista de

espera \ i

Atendimento SIM Tem
fisioterapéutico

vaga?

Fonte: Dados da pesquisa - entrevistas, 2022

No que se refere ao CRMIPCD, temos:

“Aqui € um praticamente um servi¢o de porta aberta onde paciente precisa trazer
um encaminhamento com laudo atestando a deficiéncia e ser menor de 18 anos. Ele
passa por uma triagem e a gente verificando que ele vai precisar de um
atendimento de fisioterapia, tendo vaga, ele ja é inserido na grade de atendimentos.
Entdo existem essas duas etapas, a primeira é a triagem e a segunda € vaga no
atendimento [...] S8o os mesmos profissionais que atendem durante a semana que

participam dessa triagem; ndo tem uma equipe especifica para isso”. (P1)

“Existe uma triagem que ela € mensal ja do proprio servico onde ele passa pelo
médico e demais profissionais que veem a necessidade de fazer atendimento da
Fisio. Nesse dia da triagem ele vai passando ele vai fazer na avaliagdo mediante
nossa ficha de acordo com a necessidade de fisioterapia ou ndo. A gente admite e
vai ser remanejado para algum colega que tem vaga. Essa é a estratégia do servigo

gue na sexta-feira pela manhd ele passa pelo médico e passa por todos o0s
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profissionais e faz o laudo para ver qual é a patologia. Entdo vé as terapias que ele
vai precisar para que ele possa ser atendido por aquela profissdo porque as vezes o
paciente ndo precisa de fono, ndo precisa de fisio e ai tem que ver todas as terapias
que realmente ele precisa aqui no centro. Eu ndo sei as outras partes, eu sei que
chega para mim aquele paciente para avaliar a parte da fisioterapia. Eu ndo sei as

outras profissdes, mas eu fago de forma individual a parte da fisioterapia”. (P3)

“Primeiro ele passa pelo servi¢o social onde faz toda aquela primeira ficha, aquele
primeiro contato e depois ele vai ser distribuido para os profissionais. Cada
profissional usa a ficha de avaliacdo para ver se 0 paciente se encaixa no perfil do
servi¢o. Eu acho que precisaria de uma reformulagdo, porque a gente vé que tem
um monte de casos que poderiam vir para a gente da fisioterapia e é passado
despercebido. A gente ja comecou a notar isso, que vai para os outros profissionais,

mas ndo pra fisio. Se fosse um pouco mais amarradinho seria melhor”. (P4)

Nesse sentido, o esquema do fluxograma pode ser representado da seguinte

forma:

Figura 8: Fluxograma Analisador para acesso a Fisioterapia no CRMIPCD - Jodo
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Fonte: Dados da pesquisa - entrevistas, 2022

Ao analisarmos os fluxos estabelecidos pelos servicos para 0 usuario ter acesso a
reabilitacdo fisica oferecida pelos profissionais fisioterapeutas estd proximo ao que é
preconizado pelo Instrutivo do Ministério da Satde no que diz respeito ao acolhimento.

Todos os servicos tém o acesso por demanda livre, ou seja, 0 usuario com o

encaminhamento da Atencdo Basica pode ir diretamente ao servico e agendar a pré-
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triagem. Essa forma de acesso difere do proposto pelo instrutivo, que deve ser feito pela
regulacdo. Além disso, como visto no CRMIPCD a avaliacdo global ocorre de forma
individualizada, cada profissional, de forma isolada, avalia o usuario e se achar
necessario o admite no servico de fisioterapia. Esse tipo de avaliagdo limita um olhar
integral sobre o sujeito, incidindo em um cuidado fragmentado e fragilizado.

Clemente (2022) realizou uma avaliacdo de um CER no municipio de Caic6/RN
a partir do Instrutivo em duas oficinas com os profissionais. Ao analisar o fluxograma
percebeu que os usuérios tém acesso do mesmo modo que o instrutivo, via regulagéo.
Porém, uma das propostas de reformulacéo do fluxograma é de que pacientes elegiveis
(que tem perfil para serem atendidos pelo CER) que ndo estivessem regulados
pudessem ser admitidos pelo CER, facilitando dessa forma o acesso ao servico.

Bom (2020) ao estudar o acesso de pessoas com deficiéncia a um centro
especializado em reabilitagdo do extremo sul catarinense, observou que o tempo
mediano que a Atencdo Primaria levou para agendar o acolhimento no CER foi de 3
dias (intervalo interquartil 2-10) e o tempo mediano entre 0 encaminhamento e o
acolhimento no Centro Especializado em Reabilitacdo foi de 25 dias (intervalo
interquartil 15-30). Desse modo, o usuario leva em torno de 28 dias para ser
encaminhado da Atencdo Basica e realizar o acolhimento no CER. Quando o usuario
tem a porta aberta para marcar o acolhimento, ndo precisando passar pelo sistema de
regulacao formal esta barreira é diminuida.

O funcionamento dos servicos por demanda espontdnea € caracteristica da
Atencdo Baésica, onde o usuario apresenta uma demanda especifica e procura uma
unidade de saude para ter sua necessidade atendida (FARIA, CAMPQOS, 2012). A forma
de organizacdo dos CER estudados ser por demanda livre minimiza um problema
apontado por Tesser e Neto (2017) que ¢ a geracdo de filas de espera por consulta com
especialistas, dificultando a coordenagdo do cuidado. Mas, como evitar um problema
comum observado na Atencdo Basica por demanda espontdnea que € demanda
excessiva?

O Instrutivo de Reabilitacdo e (2020) e Tesser e Neto (2017) apontam o
matriciamento como alternativa para esse enfrentamento. O CER deve oferecer apoio
matricial as equipes das Unidades Basicas de Saude e aos NASF a fim de complementar
aos mecanismos de referéncia e contra referéncia, protocolos, sendo um modo de

organizacéo de fluxos negociados e equitativos ao cuidado especializado.
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Outro elemento que estd presente no Instrutivo de Reabilitacdo (2020) e
apontado por Faria e Campos (2012) é o acolhimento, que deve garantir a ampliacdo do
acesso; permitir a humanizacdo do atendimento, através da criagdo de espacos
destinados a escuta; garantir atencdo resolutiva por meio de escuta qualificada oferecida
pelos trabalhadores, e o uso de tecnologias adequadas, ampliando a efetividade das
praticas de saude.

Um ponto que surgiu durante as entrevistas pelos participantes da pesquisa foi o
tempo de espera entre a avaliacdo multiprofissional/global e o inicio da reabilitacdo pela

equipe de fisioterapia, conforme vemos:

“Quando ¢ bebezinho eu sei que é mais rapido. Como eu ndo pego bebezinho, os
meus pacientes sdo poucos maiores, a partir de 2 anos, ai € um pouco mais
demorado. Mas assim quando é bebezinho quando termina a triagem eles ja estéo
fazendo aqui, mas comigo é um pouco mais demorado, mas eu ndo sei exatamente
os dias ou meses ndo”. (P2 - FUNAD)

“A gente tem uma lista de espera bastante grande. Eu ndo sei como é que esta
agora, porque é quando eu vim trabalhar aqui hd quase 12 anos era uma lista
imensa que foi realmente zerada. Teve uma época que essa lista foi zerada, mas
agora eu nao sei, pois devido a pandemia e uma série de coisas eu acredito que
tenha uma lista grande. Com a pandemia a gente ficou sem atender entdo deve ter
uma lista boa, eu ndo sei lhe dizer. Eu acredito de la para cd da CORDI para a
CODAFI n#o deve ser muito demorado porque 14 é so a triagem. E aqui que ele é
atendido mesmo. A coordenacdo tem que procurar um profissional que esteja com
horério disponivel e que também trate daquele tipo de patologia, porque tem
paciente aqui, por exemplo, crianca eu ndo atendo. Tem profissional aqui que s6
atende criancas, que ndo atendem adulto. Entdo aqui demora por isso”. (P4 -
FUNAD)

“Eu ndo sei dizer em exato porque aqui a gente tenta colocar esses pacientes de
estimulacdo precoce o mais rapido possivel em atendimento. A gente sabe que
precisa trabalhar naquela janela de zero a 3 anos. Entdo esses pacientes precisam
chegar aqui o0 quanto antes. Entdo quando chega muito bebezinhos a coordenacéo
tem esse cuidado de encaminhar o mais rapido possivel para iniciar a estimulagéo,
s6 que infelizmente é um setor publico e vocé sabe a gente tem uma demanda

muito grande de pacientes crénicos e a gente tem uma lista de espera também
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muito grande. Mas aqui € assim quando nds fomos orientados a reabilitar e dar alta
0 mais precocemente possivel e com qualidade para que a gente possa chamar essa
lista de espera 0 mais rapido”. (P5 - FUNAD)

“Eles esperam muito. Tem paciente que espera 2 a 3 anos para ser atendido. Tem
paciente que esta sendo atendido e que ndo quer sair. Entdo assim, eu acho que a
fisioterapia ela tem um tempo, vocé sabe que aquele paciente ndo vai sair daquilo,
entdo se vocé conseguir 0 maximo com aquele paciente vocé poderia trocar,
entendeu? Dar alta e chamar outro para eles ndo ficarem tanto na fila de espera”
(P6 - FUNAD)

“Tem varios pacientes que vem para a global e passam anos sem conseguir entrar
no servico de forma efetiva. Fica mais na parte clinica, na parte médica, mas ndo
chega nos outros cantos. E tem outros pacientes que vdo para a global essa semana
e quando é na semana seguinte ja estdo inseridos nas agendas dos profissionais.
Entdo, ha uma desorganizacdo onde alguns pacientes sdo privilegiados e outros
ndo. Eu ndo sei como é feito essa lista de espera, mas infelizmente, é assim que
acontece”. (P4 - CER IV CG)

“Porque € o0 que a gente tem visto que tem muitos pacientes que estdo perdidos na
agenda. Paciente que ja tem mais tempo que passaram por avaliacdo global e que
ndo foram chamados e pacientes que entraram ha pouco tempo e que entram. 1sso
ou por falta de comunicac¢do da recep¢do com a fisioterapia ou as vezes a gente
tenta ligar para aquele nimero que eles forneceram e a gente ndo consegue. Ai
passa a vez e a gente acaba chamando um paciente mais recente. Ai depois daquele
paciente que estava la atras diz: por que vocé ndo me chamou? Porque houve esse
problema de comunicagdo. Ai acontece muito isso, deixa a desejar por essa causa
porque era para a gente puxar la de trds os pacientes que estdo precisando e ndo
acontece. As vezes a gente acaba colocando o paciente mais recente”. (P5 - CER
IV CG)

Conforme o Instrutivo de Reabilitacdo (2020) uma das prerrogativas do SUS é a
garantia de acesso do usudrio a atencdo a saude em tempo adequado. Para tanto a
integracdo de diversos mecanismos devem propiciar a qualidade da assisténcia em
tempo oportuno, a saber: linha de cuidado integral com a integracdo dos diferentes

pontos da RAS; implementacéo de diretrizes e protocolos de atendimento e definicdo de
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fluxos assistenciais. Na medida em que alguns desses mecanismos operam de forma
deficitaria, a garantia do acesso no tempo adequado se torna prejudicada.

Bom (2020) apresenta que o tempo mediano entre o usuario ser acolhido no
CER e iniciar a terapia é de 39 dias (intervalo interquartil 20-50). Desse modo, o0 tempo
entre 0 usudrio ser encaminhado pela atengdo bésica e conseguir ter a consulta no CER
agendada (3 dias), a data do agendamento e o acolhimento (25 dias) e do acolhimento
para iniciar as terapias (39 dias) dando um total de 67 dias de espera. O autor destaca
que a demora em ser atendido € um dos principais motivos de insatisfacdo dos usuarios
com os servicos de saude.

Bom (2020) observa que o tempo de espera por atendimento que pode ocorrer no
CER pode sim ser um complicador para o acesso, haja vista que 0s usuarios podem
cronificar seu quadro de doenca nesse periodo e, consequentemente, ter sua
funcionalidade futura prejudicada. Tesser e Neto (2017) acrescentam que a retencdo
desnecessaria de pacientes e, por conseguinte, a geracdo de filas de espera para
especialistas, dificulta o vinculo com os diferentes pontos da RAS e a integralidade e
coordenacao do cuidado.

O acesso ao servico de reabilitacdo esta fortemente relacionado a capacidade de
acolhimento e resposta as necessidades das pessoas atendidas. Isto requer anélise e
definicdo do perfil epidemioldgico dos territorios, dos recursos disponiveis e de
processos de educacdo permanente das equipes de salde para que os resultados do
cuidado ofertado possam gerar melhor qualidade de vida e o maior grau de autonomia
possivel a satde da pessoa com deficiéncia (BRASIL, 2020).

Diante do exposto fica evidente que, apesar dos avancos com as politicas de
salde voltadas para as pessoas com deficiéncia, 0 acesso aos servigos, assisténcia
precéria e recursos insuficientes ainda se constituem como problemas para esse publico
(CLEMENTE, 2022). Assim, as atuacOes articuladas e integradas entre os diferentes
elementos da atencdo em salde devem produzir arranjos capazes de minimizar as filas
de espera, como também de promover a melhora da condicéo de satde das pessoas com
deficiéncia, desenvolver a autonomia dos usuarios em relacdo ao cuidado com si
mesmos e servir como modelo positivo de articulagdo da RAS (FREIRE, et. al, 2020).

Ao analisar as falas dos profissionais percebemos que a forma de organizacédo do
fluxo estd dividida em trés perfis de paciente: 1) intervencdo precoce, que congrega
pacientes menores de 3 anos que possuem potencial de evolucdo do quadro da

deficiéncia e 2) pacientes agudos, que envolvem principalmente patologias adquiridas
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em estégio inicial da evolugdo do quadro de deficiéncia e possuem potencial alto de
recuperacdo funcional e 3) pacientes crénicos, que possuem patologias em seu quadro
com pouco ganho funcional. A ordem de chamada dos pacientes da fila de espera segue
essa ordem, sendo assim, pacientes que estdo em um quadro crénico tem pouco espago
para conseguir o atendimento, permanecendo mais tempo na espera da reabilitacdo
(BRASIL, 2020).

Um né critico levantado por alguns profissionais estd relacionado com o
processo de triagem na avaliagdo global, onde pacientes que ndo se enquadram no perfil
de atendimento do CER, que tem suas acGes voltadas para reabilitagéo de pacientes com
deficiéncia que tem possibilidades de evolucdo do quadro clinico de salde sao

direcionados para o servico de fisioterapia, como vemos:

“Assim, a gente vé que tem alguns pacientes usuarios que sobem para aqui que nao
tem indicacdo. Entdo a avaliacdo 1a de baixo deveria ser mais especifica porque as
vezes pacientes sobem para ca apenas para prescrever uma oOrtese, quando 1a na
triagem ja poderia ter sido feito. Eu acho que a principal falha 1a esta no setor de
triagem”. (P3 - FUNAD)

“Se funcionasse da forma como deveria funcionar seria 6timo, seria excelente.
Porque que l& na pré-triagem mesmo, por exemplo, ndo € paciente de perfil. Para
que entdo, encaminha para o servico? Como nds somos um centro de reabilitacdo e
ndo um centro de manutencdo, entdo, tipo, se vé que € um paciente que, vamos
supor, € um AVC de 8 a 10 anos. A gente sabe que é um paciente que esta com a
sequela instalada. A gente sabe que ndo é um paciente mais de manutencgéo, e ndo
de reabilitacdo. Entdo, quando chega I&, na avaliacdo global e a gente visse que era
um paciente de manutengdo e nao de reabilitacdo, ja seria o ideal para ndo fazer o
paciente passar por tudo para quando chegar aqui na fisioterapia a gente vé e, nao,
vocé ndo se enquadra nesse servigo. Entdo precisa realmente melhorar nessa
questdo. De informagdes aqui entre os profissionais nessas etapas”. (P3 - CER IV
CG)

“Eles séo indicados a cada setor que eles vém que tem necessidade. E quando eles
vém, eles vém direto para o setor da fisioterapia. E aqui a gente faz a avaliacdo
para concretizar se 0 paciente fica, se realmente é um paciente que se enquadra no
servico de reabilitacdo ou se o0 paciente precisa de um outro servico. Ndo que ele

ndo va precisar de fisioterapia, ele precisa de fisioterapia, mas, porém, nao se
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encaixa no setor de fisioterapia do CER, que € a reabilitacdo. Ai, esses pacientes
gue ndo se enquadram, que a gente avalia que eles ndo se enquadram, eles sdo
direcionados para outros locais”. (P6 - CER IV CG)

“Ainda ndo esta bem organizado. Precisaria de mais organiza¢do, porque chega
muitos pacientes aqui que passam pela avaliagéo global que ndo se enquadram para
0 servigo daqui. Eles passam para a gente muitos pacientes que sdo pacientes de
manutencdo. Mas creio que isso aconteca porque aqui em Campina Grande nédo
existe um centro de manuten¢do. Entdo, para que o paciente ndo fique totalmente
sem atendimento, eles acabam passando despercebidos. Teria que ser melhor
triado”. (P8 - CER IV CG)

Gomes (2020) destaca que operfil de casos que devem ser encaminhados para o
CER, bem como para os setores de reabilitacdo, mediante umapactuacdo local no
territério baseado em um perfil de saude especifico de usuarios. Em seu estudo o perfil
de populagdo alvo foi formado por casos agudos (p6s operatorio imediato); crénicos
agudizados (em até um ano de seguimento da patologia) e 0 acompanhamento para casos
crénicos, em carater de suporte em situacdes nas quais as UBSs ndo consigam realizar
esse atendimento.

Foi observado por Gomes (2020) e Faria e Campos (2012) que o
estabelecimento e organizagdo de fluxos, mecanismos de regulagédo, clareza da
populacdo alvo e casos prioritarios para uma intervencdo mais oportuna, resolutiva e
de qualidade, foram aspectos bastante abordados nos documentos, diretrizes,
legislagdes, instrucdes e normativas da implantacdo da RCPCD e do CER ao longo do
tempo.

Clemente (2022) destaca que as duvidas relativas ao perfil de paciente atendidos
pelo CER sdo uma realidade durante o processo de trabalho no servico. Os
questionamentos e caminhos parecem ainda ndo bem definidos e entendidos por todos
os profissionais que compdem a equipe. Isso pode estar relacionado ainda com a falta de
organizacgédo do processo de trabalho e falta de conhecimento quanto a essas ferramentas
de gestdo que propde o Instrutivo de Reabilitacdo. Mefano (2014) relata, em seu estudo
que, para que a RCPD cumpra o seu papel, torna-se necessaria uma clara definicéo e
conhecimento publico da missdo assistencial de cada ponto de atencdo, bem como dos

fluxos entre os servigos.
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5.4. Fluxo e Prescricio de Orteses, Proteses e Meios Auxiliares de

Locomogao

A fim de entender como funciona esses processos de prescricdo de OPM nos
CER estudados, foram levantadas questdes na entrevista com os profissionais sobre o
fluxo prescricdo e como é percebido o papel do fisioterapeuta nessa atribui¢do. Foi
identificado que alem do profissional realizar essa avaliacdo e prescricdo a FUNAD e o
CER IV de Campina Grande possuem profissionais fisioterapeutas especificos para essa
atribuicdo, ficando a cargo do profissional realizar a prescricdo ou encaminhar. J& o
CRMIPCD os fisioterapeutas que realizam os atendimentos Sdo 0s mesmos que

prescrevem as OPM. Destaco as seguintes falas:

“Geralmente eu faco essa prescri¢cdo. Eu pego a solicitacdo do BPA, oriento em
relagdo as xerox que precisam se for aqui da prefeitura local. Se for da prefeitura de
outro municipio oriento procurar a secretaria de salde. Geralmente eu preencho, a
ndo ser que seja alguma coisa muito especifica uma cadeira elétrica que precisa de
mais burocracia é ai que eu encaminho para uma colega que é responsavel so para
isso. Eu acho muito importante porque a gente tem uma convivéncia com o
paciente, a gente sabe que precisa de uma adaptacdo e a gente sabe se o paciente e
a familia eles vao aderir ou ndo ao uso. Entdo a gente tem esse convivio, conhece
muitas limitagBes fisicas e as condi¢bes sociais do paciente por causa desse

conviver continuo e a gente consegue prescrever”. (P2 - FUNAD)

“Se a gente quiser a gente pode fazer essa prescricdo, mas aqui nos temos duas
reabilitadoras que fazem, que séo especificas para isso. Entdo a gente pede para o
paciente marcar com a secretaria para fazer essa avaliagdo com elas duas”. (P3 -
FUNAD)

“Cada profissional fazia a requisicdo da értese e da prétese. Eu até fiz um curso ha
muito tempo atras sobre isso e a gente fazia. De uns anos para cd, como muitos
profissionais estavam sem tempo para estar atendendo e ainda ter que fazer a
prescricdo da Ortese e da protese, foi colocado duas pessoas, que sdo profissionais
daqui, que elas ttm um tempo um periodo que ndo atende para fazer isso”. (P4 -
FUNAD)
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“E muito importante essa avaliagio porque a partir do momento que a gente avalia,
a gente ndo confecciona em si, mas a gente diz que tipo de Ortese é necessaria para
aquele paciente, qual ele deve usar e aqui no setor a gente tem profissionais
especificamente para esse tipo de servico. Quando a gente tem pacientes que
precisam, eles passam por esse profissional especializado que tira as medidas da
cadeira de rodas e eles fazem o encaminhamento mais direcionado, mais
especifico”. (P7 - FUNAD).

“Geralmente a rotina nossa agora é encaminhar para uma colega que prescreve.
Quando eu vejo que o agendamento dela estd muito longo eu mesma vou e ja
prescrevo porgue a gente vai aprendendo. Eu busquei muito, estudei muito sobre
tudo aquilo que o paciente precisava; inclusive dentro do prdprio curso que a gente
teve de capacitacdo hd 3 anos, mas eu ja vinha fazendo ha muitos anos. Agora
direcionou para uma Unica pessoa e ai vocé acaba se acomodando. Vocé fala:
fulano esté aqui s6 para fazer isso. A gente encaminha o paciente principalmente se
for cadeira de rodas. Eu encaminho para a colega porque ela tem uma area muito
ampla de adaptacOes e tudo mais. Mas quando é uma drtese ou algo desse tipo eu
mesmo ja prescrevo”. (P8 - FUNAD)

“Eu fago a solicitacdo, eles trazem todos os documentos e eu preencho o
formulario. Dependendo se ele for daqui de Jodo Pessoa, eles vdo direto para o
Cais de Jaguaribe para dar entrada. Se for de outro municipio eles precisam pedir

autorizacdo na Secretaria de saude”. (P9 - FUNAD)

“Tem fisioterapeuta que consegue prescrever pela experiéncia. Mas eu ainda nao
tenho. Eu ndo tenho muita experiéncia em protese. E a gente encaminha a értese. A
Ortese a gente faz direitinho. Mas ai a protese, eu encaminho para aquela

fisioterapeuta gue atende os pacientes amputados”. (P1 - CER IV CG)

“Depende muito de cada terapeuta. Tem alguns que terapeutas que tem o

conhecimento e ai a gente faz a solicitacdo”. (P2 - CER IV CG)

“Eu avalio, vejo qual € o instrumento que ele precisa e faco a solicitagdo para eles
irem junto a secretaria de salde da cidade. [A atuacdo do fisioterapeuta] é
imprescindivel, ndo é? E muito importante porque nés que estamos ali no dia a dia

do paciente e nés sabemos o que realmente ele precisa”. (P3 - CER IV CG)
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“E de extrema importancia, porque a gente trabalha com esses pacientes que sdo
neuroldgicos e que precisam dessas Orteses, porque se ndo, vai atrofiar ou vai
reduzir a amplitude de movimento [...], é extremamente importante porque eles
dependem dessa prescri¢cdo para ter uma melhoria na qualidade de vida e uma

evolucdo do tratamento mesmo”. (P4 - CER IV CG)

“Os meus pacientes que fazem uso de cadeira de rodas quando a gente vé que a
cadeira esta ficando inadequada e precisa de algum ajuste € marcada uma sessao
com a terapeuta ocupacional. A gente marca com ela, ela vé, e juntos fazemos a
prescricdo de uma nova cadeira para que seja dada entrada ou na cidade de origem
do paciente ou na secretaria de salde de Campina Grande. Porque quando a gente
fala sobre uma drtese, quando a gente fala de uma protese, a gente esta falando de
funcdo. A gente estd falando de um paciente que precisa de um membro superior
para pegar um copo, que ele precisa fazer uma extensdo desse membro para ter
funcionalidade, para que esse membro ele consiga a nivel cerebral ter alguma
ativagdo. O que a gente preza € a funcdo do paciente, é o paciente dentro do meio
social, o paciente conseguindo fazer suas atividades no dia a dia de forma adequada
de forma regular dentro das suas possibilidades. Entdo eu acho que o profissional
fisioterapeuta é de extrema importancia, porque a gente consegue avaliar a
funcionalidade, a gente consegue avaliar se esse tipo de dispositivo esta sendo ideal
para o paciente” (P6 - CER IV CG)

“A gente prescreve e encaminha para 0 servigo publico para a Secretaria de
Saude”. (P9 - CER IV CG)

“Eu solicito imediatamente. A gente tem um formulério para solicitacdo e é
solicitada que ele precisa. A gente indica quais sdo os locais da Prefeitura e ele leva
esse laudo com a documentacdo para dar entrada para receber o material”. (P1 -
CRMIPCD)

“A maioria dos nossos pacientes que precisaria de uma Ortese ja vem com a értese,
com a cadeira de rodas, mas muitos precisam fazer a troca porque as crianc¢as vao
crescer e se desenvolvendo répido. A gente tem esse olhar em fazer a troca ou
entdo aquele que ndo tem a gente faz a solicitacdo normal como é feito pelo
Municipio com o laudo. A gente faz todas as medigBes para cadeira de rodas,

Ortese, protese para que venham mais certo possivel”. (P3 - CRMIPCD)
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Ganha destaque a fala de um entrevistado no que diz respeito a importancia da

ampliacdo da prescrigcdo para outras categorias profissionais:

“Antigamente a gente prescrevia, olha so, a gente prescrevia o papel descia e 0
médico assinava. Eu ficava revoltada com isso. Depois da resolucdo a gente passou
a assinar e carimbar. E de extrema importancia a nossa prescricio, agora o
profissional precisa ser responsavel e ver se realmente ele esta fazendo aquela
prescricdo da forma correta, fazer jus ao conhecimento dele, se ele realmente tem a
capacidade, se esta entendido da causa, porque a gente sabe que uma Ortese ela vai
auxiliar ou ela pode piorar se vocé fizer errado. Entéo é preciso bom senso desse
profissional. E 6timo o nosso avanco, perfeito porque nds temos capacidade para
isso, mas o profissional precisa ser bem consciente se ele se acha capaz de
realmente pedir”. (P8 - FUNAD)

A partir da portaria SAS/MS N° 661 de 2 de dezembro de 2010 foi reconhecido
o direito dos profissionais fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais em prescrever
oOrteses, proteses e dispositivos auxiliares de locomoc¢do ndo relacionados ao ato
cirargico. Desse modo, além do profissional médico, essas duas categorias sao incluidas
no rol de prescritores da rede SUS. Essa ampliacdo de profissionais proporciona um
maior acesso por parte dos usuarios as tecnologias assistivas.

Siqueira (2019) em seu estudo de um CER na cidade de Macei6 pode inferir que
a organizacdo do CER, com maior numero de profissionais da area de reabilitacéo,
fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais, com autonomia nas a¢cGes competentes a cada
categoria, bem como o0 maior acesso dos pacientes aos servicos de reabilitacdo prestados
proporcionou maior atuacdo destes profissionais na prescricdo de orteses do membro
superior, ampliando a oferta de cuidado mais integral.

A concessdo de uma OPM deve ser pensada como um dos processos de
construcdo do cuidado integral as pessoas com deficiéncia. Ressalta-se que a escolha da
Ortese, Protese ou Meio Auxiliar de Locomocdo, deve se pautar nas necessidades
individuais do usuario e em um processo sistematico de avaliacdo e acompanhamento,
provido por uma equipe multiprofissional especializada. A prescricdo da OPM, a
necessidade e a indicacdo do tipo mais adequado ao usuario devem considerar diversos

aspectos individuais para que a OPM ofereca maior independéncia e funcionalidade ao
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usuario, observando-se os critérios éticos preconizados para o atendimento de pacientes
em consonancia com a politica de humanizacdo do SUS (BRASIL, 2019)

O Guia de Prescricdo de OPM do Ministério da Saude estabelece que o cenario
tipico para a concessdao da OPM sdo os componentes da Atencdo Especializada, ou seja,
Centros Especializados em Reabilitagdo e as Oficinas Ortopédicas. Estes equipamentos
devem realizar o diagndstico, tratamento, concessdo, adaptacdo e manutencdo de
tecnologia assistiva conforme o niumero de modalidades de reabilitacdo. Mas estes nao
sdo o inicio e nem o fim deste processo, haja vista que a Atencdo Bésica, enquanto
ordenadora do cuidado e equipada com a equipe matricial do NASF-AB é também
elemento crucial para um processo qualificado de concessao.

Ancorado nas questdes supracitadas, o Instrutivo de Reabilitacdo do Ministério
da Saude (2020, p.23) estabelece como elemento do processo de trabalho do
profissional fisioterapeuta que atua no CER “prescrever, confeccionar, gerenciar
orteses, proteses, meios auxiliares de locomocao, adaptacdes e tecnologia assistiva para
otimizar, adaptar ou manter atividades funcionais com vistas a maior autonomia e
independéncia funcional”.

Galvdo, Barroso e Grutt (2013) ao analisar a dispensacao de cadeiras rodas no
estado do Rio Grande do Norte observaram a composi¢do de uma equipe formada por
profissionais da Terapia Ocupacional e da Fisioterapia, especialistas em tecnologia
assistiva que trabalham permanentemente no setor, proporcionou um aumento
qualitativo das prescricdes de OPM, pois muitas prescricdes que eram dadas para a
abertura de processo vinham sem detalhamento de medidas ou do tipo de cadeiras de
rodas. Esse tipo de pedido impossibilitava que o usuario recebesse uma cadeira que
atendesse suas reais necessidades posturais e limitavam sua participagéo social.

As autoras destacam que essa equipe especializada para a prescri¢do tinham um
olhar apurado para identificar e prescrever o melhor material dentro da variabilidade de
equipamentos disponiveis no mercado e melhor avaliar o potencial fisico do usuério,
relacionando o0s seguintes critérios: condicbes osteomioarticulares e aspectos
neuromotores; condigdes respiratdrias e circulatérias; condi¢es cognitivas (como nivel
de compreensédo e capacidade de aceitacdo do equipamento); condi¢Ges funcionais em
relacdo as atividades desempenhadas: de autocuidado, escolares, de trabalho e de lazer;
tipo de comunicacdo; capacidade de realizar transferéncias e propulsdo independente,

entre outros.
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Neste mesmo trabalho, as autoras realizaram um levantamento do acervo
documental dos processos para a concessdo de cadeiras de rodas entregues no periodo
de janeiro de 2009 a marco de 2012. Entre os profissionais que mais prescreveram as
cadeiras estdo os terapeutas ocupacionais, que encaminharam 734 prescri¢oes (39%),
seguidos dos fisioterapeutas, com 707 cadeiras indicadas (38%). Em conjunto,
terapeutas ocupacionais e fisioterapeutas realizaram 62 solicitacdes (3,3%).

O reconhecimento e a regulamentacdo do terapeuta ocupacional e do
fisioterapeuta pelo Sistema Unico de Salde como aptos a prescreverem cadeiras de
rodas e outros equipamentos de tecnologia assistiva relacionados a ato ndo cirurgico,
atualizou e ampliou a situacdo documental das prescri¢bes, anteriormente autorizadas
apenas por profissional da medicina. Essa mudanca foi de grande relevancia no
atendimento das necessidades das pessoas com deficiéncia, pois esses profissionais
estdo diretamente ligados ao processo de reabilitacdo e facilitacdo da execucdo das
atividades de vida didria e tem grande habilidade para descrever e especificar as
medidas dos equipamentos, compreender as necessidades dos usuarios, delinear o seu
perfil e selecionar as possibilidades de escolha do produto (GALVAO, BARROSO E
GRUTT 2013).

Em seu estudo Barroso (2019) analisou a prescricdo de OPM pelo SUS em uma
microrregido de saude do municipio de Sdo Paulo pela avaliacdo retrospectiva de
prontuario dos pacientes de janeiro de 2015 a dezembro de 2017 em um servico de
salide em processo de habilitacdo para CER e verificou uma notoriedade na participacéo
do profissional fisioterapeuta na prescricdo desses materiais, sendo 99 prescri¢cGes em
2015 (44,4%), 92 em 2016 (67,5%) e 186 em 2017 (77,2%), totalizando 377 prescrigdes
(62,8%). O autor destaca a participacdo expressiva desse profissional em decorréncia do
marco legal de 2010 que possibilitou o fisioterapeuta prescrever as OPM pelo SUS.

Mei et. al. (2020) destacam que a integralidade é um conceito complexo e
polissémico, a saber visdo holistica do ser humano objetivando a organizacdo e
integracao dos diferentes servicos que compdem a rede de cuidados, para que esta ndo
seja fragmentada. Para tanto faz-se necessario o desenvolvimento de mecanismos de
cooperacao e coordenacdo duravel das praticas de salde e nas tomadas de decisdo da
gestdo. Estes conjuntos de sentidos atribuidos a integralidade se conectam ao desafio
atual de dispensacdo de OPM, e o seu papel na qualidade de vida e participacdo de

pessoas com deficiéncia fisica e/ou mobilidade reduzida.
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Para os autores o carater mais interdisciplinar da dispensacéo, com a presenca de
fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais favorece a compreensdo e assisténcia das
necessidades em saude alinhadas a concepcéo holisticas de bem-estar. Compreender que
a dispensacdo exige um envolvimento e um investimento que transcendem a atuagao
estritamente técnica, configurou-se como um exercicio diario da ndo fragmentagdo do
cuidado e das praticas, colaborando para a continuidade e integralidade dos processos
em salde.

Para Siqueira (2019) a correta prescri¢do e confeccdo de OPM leva em conta as
condigdes clinicas e as alteracdes da funcionalidade do individuo. O interesse, estilo e
contexto de vida, ambiente e treinamento sdo fatores primordiais para se obter sucesso
na adesdo ao uso dos OPM e consequentemente aumento dos beneficios. A analise
destes fatores proporciona aos profissionais de salde a ado¢do de acbes que visam 0
controle de possiveis dificuldades que venham a surgir ao longo do processo de
reabilitacao.

A autora destaca em seu estudo que a abordagem centrada no paciente lhe
possibilita compreender a indicacdo da 6rtese, bem como uso, cuidado e necessidade de
acompanhamento do terapeuta. Cabe destacar que a interacéo terapeuta-cliente durante
todo o processo (avaliagdo, confeccdo e intervencdo) possibilita a otimizacdo dos
resultados. E imprescindivel que o profissional compreenda a necessidade, a satisfacao
e as expectativas do cliente em relacdo a Ortese para que possa adequé-la ao proposito
terapéutico.

Um ponto de destaque nas falas diz respeito ao tempo que o0 usuario espera para
receber o material solicitado pela equipe de reabilitacdo e a forma como este é

adquirido, conforme dizem os entrevistados:

“Eu mesmo gosto muito de prescrever, sou uma das que mais prescreve porque eu
vejo essa necessidade mesmo desse usuario. Agora, infelizmente o acesso, a gente

SO prescreve, porgue para ele receber mesmo é muito dificil”. (P2 - FUNAD)

“Quando pede alguns tém condig¢des financeiras e compram e ai € bem mais rapido.
Quando ndo esperam que passe para a prefeitura e a prefeitura a peca e ai demora
mais um pouco”. (P6 - FUNAD)
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“Demora as vezes anos. Dependendo do material demora anos. As vezes nem
recebe porque muitas vezes eles dizem que depende da licitacdo, depende de quem
vai ganhar, depende de quanto tempo dura a licitacdo. Quando o paciente é daqui
de Jodo Pessoa anda mais rapido, mas a gente nunca tem um retorno do paciente
para dizer que recebeu. Nunca tem. As vezes eles recebem e a gente fica sem saber.
Mas muitas vezes, quando sdo de outras cidades, demora muito ou Ihes nem
recebem”. (P9 - FUNAD)

“E com relacdo aos amputados precisa encaminhar para a Secretaria de saude e
essa Secretaria de Salde faz todo o procedimento, mas ai a perder de vista. A gente
solicita hoje, mas daqui 1 ou 2 anos que ele recebe. Alguns pais, algumas mées
quando a gente solicita em questdo de oOrtese, de andadores ou de algum dispositivo
assim, alguns pais, algumas mées ainda fazem rifas para tentar conseguir a quantia
para comprar no particular mesmo. Porque hoje em dia, infelizmente para a gente
depender do SUS. As vezes a gente passa uma Ortese agora do jeito que a gente
prescreveu. Mas quando ele conseguir daqui a um ou 2 anos ja ndo serve mais o
gue a gente solicitou e eu tenho que fazer uma nova solicitacdo, basicamente
assim”. (P2 - CER IV CG)

“Eu avalio, vejo qual é o instrumento que ele precisa e faco a solicitagdo para eles
irem junto & secretaria de saude da cidade. S6 que é um servico muito lento. Entéo,
se 0 paciente tiver beneficios com BPC ou se ele puder comprar, eu indico para ele
comprar”. (P3 - CER IV CG)

“Antes tinha uma parceria com AACD, mas recentemente eles cancelaram essa
parceria. Entdo a gente estd sem esse servigo, jA que a oficina daqui ndo esta
funcionando. Entdo a gente indica algumas pessoas que ja trabalharam aqui e que
fazem isso de forma particular. E se a pessoa tiver condicdo financeira, o familiar
do paciente tiver condicdo financeira para comprar, eles compram, mas se ndo, a
gente faz 0 encaminhamento e ele vai na secretaria de satde das cidades, porém ai
é bem dificil conseguir, ndo é muito fécil ndo, principalmente quando é cadeira de
rodas, porque é mais caro. Quando é értese, ainda vai, mas como a cadeira é mais
caro, ai é mais dificil”. (P4 - CER IV CG)

“Antes, até 0 ano passado, até antes da pandemia, a gente solicitava para AACD de
Recife. A gente mandava o encaminhamento do médico daqui e quando chegava la

dava entrava 14 e a AACD confeccionava as préteses daqui. Ai quando foi agora,
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no comeco do ano, ndo ia mais fornecer e que s6 iria fazer a prétese de 14, ndo iria
mais estar fornecendo essas proteses para cd. Ai a gente hoje orienta o paciente a
dar entrada na Secretaria de salde para conseguir essa protese ou entdo, se eles
acharem que nao tem como receber pela Secretaria de salide da entrada pela justica.
E assim que esta sendo feito. E aqueles que a familia tem condic&o ou faz vaquinha
eles compram particular”. (P5 - CER IV CG)

“No caso de proteses e orteses, quando vem para ca, a gente encaminhava para
AACD de Recife, mas no momento eles ndo estdo atendendo mais. Atualmente, 0s
pacientes que tém essa necessidade, a gente faz essa solicitacdo e as mées estdo
fazendo particular quando ndo conseguem pelo municipio. Quando elas néo

conseguem pelo municipio, elas fazem privado, particular”. (P7 - CER IV CG)

“Como eu ja atendi em outro servico, eu sei que demora um pouco. Entdo ja tenho
essa ideia que demora. Porém aqui eu solicitei uma vez e ainda ndo chegou.
Solicitei a 2 meses e ainda ndo chegou. O tempo exato de quando vai chegar vou
saber com essa experiéncia de agora; vai ser até bom para saber 0 tempo que esta
demorando para chegar a cadeira de roda que eu fiz toda a medicdo e eu estou até

curiosa para saber quanto tempo vai estar chegando”. (P3 - CRMIPCD)

“Rapaz demora de 6 meses para la. Entdo quando a gente faz a prescricéo, a gente
coloca sempre 0s nUMeros um pouco a mais por que a crianca esta desenvolvendo”.
(P4 - CRMIPCD)

Como se pode notar pelas falas, um direito garantido por lei tem sido
negligenciado pelo poder publico as pessoas com deficiéncia: a dispensacdo de OPM
em tempo oportuno e pelo SUS. Esse fato gera descontinuidade do cuidado oferecido
pelos CER estudados, piora na funcionalidade dos usuarios, restricdo da participacao
social e o efetivo exercicio de sua cidadania.

No que se refere ao tempo oportuno para a dispensacdo de OPM Caro et al
(2014) tiveram como proposta verificar a dispensagdo de tecnologia assistiva no
Departamento Regional de Salde da 3% Regido do Estado de S&o Paulo, o qual é
composto por 24 municipios, cuja somatdria populacional envolve uma média de 921
mil habitantes. Em relacdo ao tempo de espera dos usuarios para acesso aos dispositivos

de tecnologia assistiva foi relatada uma média de 2 anos e 6 meses.
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Para as autoras, apesar do Brasil possuir legislacbes vigentes no tocante a
dispensacdo de OPM pelos entes federativos, a pratica com relacdo a dispensacdo de
tecnologia assistiva mostrou-se pouco efetiva no Departamento Regional de Salde,
sendo descrita como um vazio assistencial. Observou-se que a caréncia na oferta de
recursos de tecnologia assistiva no DRSIII, deriva da concentragéo da dispensacdo em
um pélo assistencial, o que ocasionou longo tempo de espera e consequentemente
prejuizos funcionais aos pacientes.

No estudo realizado por Mei et al. (2020) em um Centro de Referéncia em
Reabilitacdo do municipio de Campinas - SP sobre a dispensacéo de cadeiras de rodas, a
espera entre a solicitacdo do material pelo profissional e o recebimento pelo usuario
poderia chegar a 24 meses. Diante disso, 0 usuario passava por uma etapa denominada
de prescricdo, que correspondia a uma reavaliacdo do caso. O profissional observava se
as necessidades do usuério se alteraram naquele periodo, se era preciso alteracdo de
modelo ou tamanho na indicacdo anterior. Apds a confirmacao de modelo e numeracéo,
a cadeira era montada pelos profissionais na mesma consulta.

Observou-se que a demora para a dispensacdo da cadeira de rodas gerava um
retrabalho dos profissionais de saude, haja vista que o tempo entre a primeira solicitacdo
e a entrega poderia chegar a 2 anos. Além disso, poderia ocorrer uma piora no quadro
funcional do usuario pelo ndo uso da cadeira de rodas reduzindo também sua
participacao social.

No trabalho de Moreno (2021) o tempo para o recebimento de OPM foi de até 6
meses para 397 usuarios (44,96%) e acima de 6 meses para 472 usuarios (53,46%).
Apenas 14 usuarios (1,58%) ndo souberam ou ndo responderam esse quesito do
questionario. Em relacdo ao tempo de dispensacéo, Barroso (2019) observou que o CER
leva em média 129,7 (DP 170,8) dias. Isto corresponde a 4,3 meses para realizar a
dispensacdo da OPM solicitada. Para a filantropia ndo foi possivel avaliar o tempo de
dispensacdo do material solicitado pois, esta informacdo ndo constava nos prontuarios
analisados.

Galvdo, Barroso e Grutt (2013) observaram que 819 cadeiras de rodas foram
concedidas no prazo méximo de 90 dias, sendo 546 entregues ao USUArio em prazo
inferior a 30 dias. Outras 308 cadeiras foram entregues entre 6 a 9 meses e 173,
entregues entre 9 meses a um ano de espera. Apenas 357 cadeiras de rodas foram
entregues apés um ano da abertura do processo. As autoras apresentam as agdes do

Ministério Publico do Rio Grande do Norte anteriormente realizadas através da
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Promotoria de Justica de Defesa dos Direitos dos Idosos, das Pessoas com Deficiéncia e
das Minorias Etnicas como o elemento para essa reducdo do tempo de espera e do
numero de pessoas na fila aguardando os equipamentos, haja vista o baixo tempo de
entrega nédo ser visto em outros estudos.

No tocante a forma de aquisicdo da OPM Caro et al (2014), revelou que os
municipios do 3° Departamento Regional de Salde que ndo possuem centro de
reabilitacdo e dispensacdo de tecnologia assistiva (56,25%) mencionaram oferta de
alguns dispositivos auxiliares de locomocgédo por meio do servigo social. Os dispositivos
sdo emprestados mediante uma avaliacdo de renda e adequacdo a um perfil
socioecondmico preestabelecido.

Nota-se que ndo ha um protocolo baseado nos manuais e instrutivos que
regulamentam o trabalho do CER para verificagdo da indicacdo dos dispositivos, assim
como ndo ha treinamento e acompanhamento multiprofissional especializado nessa
sistematizacdo. A falta de um profissional habilitado e capacitado para a avaliacéo,
prescri¢do, adaptacdo, treinamento e acompanhamento do uso de OPM pode gerar
danos irreparaveis a satde do usuério, sendo totalmente contréario ao estabelecido pelo
Instrutivo de Reabilitacdo.

As autoras destacam que a caridade e paternalismo sdo marcas histéricas do
cuidado as pessoas com deficiéncias transitando em torno da causa religiosa e
filantropica. Esses mecanismos de politicas assistencialistas, muitas vezes sem a
avaliacdo de uma equipe interdisciplinar na prescricdo de um dispositivo de tecnologia
assistiva pode levar a um direcionamento erréneo do recurso, levando muitas vezes a
subutilizacdo do recurso ou até ao abandono do mesmo.

Sobre esse tema, 0 estudo Barroso (2019), a forma de aquisicdo da OPM esteve
fortemente ligada a filantropia, onde 51,9% dos dispositivos foram dispensados pela
instituicdo filantrépica conveniada no periodo de 2015 a 2017. Esse numero foi
diminuindo drasticamente, pois em 2015 correspondia a 82,1% finalizando 2017 com
25,1%. Essa reducdo ocorreu com o incremento da dispensacdo pelo SUS via CER.

Para Parreira et al (2020) atualmente a forma mais comum de aquisicdo dos
recursos de TA € através do SUS que realiza a disponibilizacdo de alguns recursos por
meio dos servicgos de satde. Os autores relembram que a disponibilizacdo de recursos de
TA por meio do SUS é um reflexo da atencdo a salde das pessoas com deficiéncia, que

é direito previsto em lei.
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Ainda sobre estudo de Parreira et al (2020) a maioria dos 108 participantes
(66%) declarou adquirir recursos de TA por meio de instituicdes e associacdes de apoio
a pessoa com deficiéncia, as quais prestam este servigo utilizando verbas do Sistema
Unico de Salde. A dispensacdo de recursos de TA realizada através do SUS, por meio
das instituicGes, associa¢fes e entidades de apoio a pessoa com deficiéncia, € uma
medida de atencdo a saude, que tem como base o direito a saude e a reabilitacdo das
pessoas com deficiéncia. Entre os outros participantes 17 % utilizaram recursos
proprios; 15% receberam de doacdo de amigos e familiares e 1% realizaram o
financiamento.

Uma forma de aquisicao dos recursos de TA com o apoio do governo federal é a
disponibilizacdo de crédito especifico para financiamento de OPM. A possibilidade de
financiamento para aquisicé@o de recursos de TA surgiu com a criagcdo o Programa Viver
Sem Limites. Este estabeleceu como uma de suas metas a criacdo do BB Crédito
Acessibilidade.

Por meio do microcrédito disponivel para contratacdo no Banco do Brasil a
partir de janeiro de 2012, podem ser financiados produtos de tecnologia assistiva com
valores entre R$ 70 a R$ 30 mil, por prazos de 4 a 60 meses, a juros de 0,64% ao més,
sem tarifa de abertura de crédito, com até 59 dias para o0 pagamento da primeira parcela.

E importante registrar que esse crédito pode ser obtido por qualquer pessoa que
queira adquirir para si ou para terceiros os produtos de tecnologia assistiva listados na
Portaria Interministerial 31, de 1 de fevereiro de 2012 (BRASIL, 2011; PARREIRA, et
al 2020). Atualmente, diversas instituicdes bancérias oferecem linha de crédito para
aquisicdo de OPM.

Outra forma de adquirir uma prétese é utilizando o saldo do FGTS. O decreto n°
9.345/18 ampliou o direito ao uso do beneficio para trabalhadores com deficiéncia de
natureza sensorial ou fisica que produza efeitos pelo prazo minimo de 2 anos para
aquisicdo de drtese e/ou protese mediante prescricdo médica, com vista a promocao da
acessibilidade e da incluséao social do trabalhador com deficiéncia (BRASIL, 2018).

Crippa et al (2017) observaram que dos 20 recursos que foram mencionados
pelos entrevistados 12 foram custeados pelas préprias familias. Sobre as dificuldades
encontradas pelos participantes quanto ao acesso aos recursos de Tecnologia Assistiva
disseram respeito ao tempo de aquisicdo demandado, o alto custo dos equipamentos e

aos tramites e critérios quanto a dispensacao dos recursos via SUS.
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Cruz (2012) aponta que 79 (40%) dos 199 recursos elencados entre 0s sujeitos
de sua pesquisa foram adquiridos com recursos financeiros préprios; 75 (37%) foram
doados; 15 (8%) foram alugados e 5 (3%) foram emprestados. Os recursos
disponibilizados pelo SUS corresponde a 25 (12%), sendo destes 4 (2%) obtidos por
acdo judicial. No trabalho de Camargo (2021), 38 participantes, correspondente a 76%

do total de participantes, referiram ter pago para a aquisicdo de cadeira de rodas.

5.5. Multiprofissionalidade, Interdisciplinaridade e Pratica Colaborativa no
CER

Nesta categoria buscou-se compreender como o trabalho multi e interdisciplinar
acontece no CER e como o profissional fisioterapeuta contribui para essa efetivacao,
haja vista que os servicos de reabilitacdo da Rede de Cuidados a Saude da Pessoa com
Deficiéncia, em qualquer que seja a modalidade de reabilitacdo, devem garantir como
oferta do cuidado integral e qualificada.

Para que esse cuidado se efetive € preciso: um processo de
reabilitacdo/habilitacdo  baseados em uma abordagem multiprofissional e
interdisciplinar, envolvendo a equipe de profissionais, 0s assistentes pessoais e 0S
familiares nos processos do cuidado; promocao de reunibes periddicas de equipe para
acompanhamento e revisdo sistematica dos projetos terapéuticos e discussdo de casos, a
fim de promover o trabalho interdisciplinar e transdisciplinar; acolhimento
multiprofissional de usuarios e atendimento em grupo de acordo com as necessidades de
cada usuario e suas dificuldades especificas (BRASIL, 2020).

Baseados nessas premissas podemos identificar quatro momentos em que a
prética colaborativa é desenvolvida no CER, a saber: avaliagdo global/interprofissional;
construcdo do PTS; atividades em grupo e discussdo dos casos. A avaliacdo
global/interprofissional foi tratada na categoria acesso e fluxograma e a construgdo do
PTS serd apresentada na categoria processo de trabalho e ndo serdo abordados nesse
topico.

A fim de compreender como a pratica colaborativa se desenvolve nas acGes
coletivas e em reunides para a discussdo de casos clinicos, foram levantadas nas
entrevistas questBes sobre a ocorréncia de reuniBes interprofissionais e como essas se

desenvolviam. Os resultados das falas sdo descritos a seguir:
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“A gente conversa com o fonoaudidlogo e com o psicdlogo. A gente tem essa
conexdo com eles, com certeza. Geralmente a reunido acontece quando tem

necessidade, ndo tem dia fixo, se € semanal ou semestral ndo”. (P1 - FUNAD)

“No momento essas conversas acontecem entre um atendimento e outro na copa
enquanto a gente estd tomando um café. E nessas horas. Ndo tem um momento

certo para a discussdo de casos”. (P2 - FUNAD)

“Formalmente ndo, mas se eu tenho um paciente que eu atendo respiratério e ai ele
precisa de neuro a gente conversa. E muito informalmente, mas sempre tem um
pessoal que atende junto fono com fisio, o fono com TO, fisio com TO”. (P3 -
FUNAD)

“A gente faz assim, a gente conversa com o psicologo, porque tem todo o resto
profissdes, aqui tem psicologo, assistente social, entdo a gente conversa. Muitas
vezes eu preciso conversar alguma coisa com a psicéloga sobre um paciente meu
que é dela também, a gente senta e conversa. A assistente social também a gente
sempre precisa de servicos deles e eles sempre ajudam, mas nada formal; ndo é
uma mesa onde a gente se senta e conversa ndo € uma coisa entre um profissional e
outro bem informal”. (P4 - FUNAD)

“A gente senta discute aqui nessa mesa mesmo porque a maioria dos pacientes sdo
atendidos por 2, 3 profissionais diferentes, entdo a gente discute entre a gente o que
pode melhorar o que ndo estd melhorando e o porqué da gente ndo esta alcancando
aquilo. Essa conversa acontece somente quando ha necessidade porque cada um

tem a sua rotina, cada um esta no seu canto trabalhando”. (P6 - FUNAD)

“Ja teve muito [discusséo de caso clinico], de rotina. Como eu digo a vocé depende
muito de gestdo para gestdo. As vezes a gestdo 14 de cima vé que nio tem
necessidade de discutir caso e ndo da esse tempo para a gente. J& em outras gestdes
achavam que era muito importante disparar; naquela manha vai ser sé discusséo de
caso e a gente levava aqueles casos mais complicados, mas enganchados e isso era
destrinchado [...]. Quando eu vejo que tem algo que precisa ser discutido eu chego
individualmente para cada profissional e vou conversando. Ai chega outro e
converso, € mais ou menos assim. Eu tenho ja aquela coisa que foi sistematizado
para isso. Desde antigamente era estimulado para fazer isso eu acho que esse é um

Servico que precisa ter essa caracteristica porque ela é muito importante, ja que é
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um servico interdisciplinar, multiprofissional, entdo é muito importante”. (P8 -
FUNAD)

“Quando o paciente € atendido por mais de um profissional a gente tem essa
liberdade de chegar para o outro profissional e conversar sobre o paciente.
Antigamente n6s tinhamos grupos de atendimentos e orientaces, mas depois da
pandemia, isso acabou. Mas a gente ja estd revendo para voltar com esses grupos
de orientacOes, porgue tem paciente que, por exemplo, ja sdo de manutencéo, que
ndo se enquadra mais no servico, mas precisa de orientacdo para o resto da vida”.
(P1-CER IV CG)

“Eu acho gue uns 8 meses antes da pandemia, a gente tinha reunifes semanais que
a gente via como estava. A gente se reunia por tratar-se de uma equipe uma
multidisciplinar e é exatamente essa parte multidisciplinar que ndo esta atuando.
Temos varios terapeutas de varias especialidades, mas que estd meio que cada um
no seu lugar. E ai essa parte de multidisciplinar dissipou um bocado”. (P2 - CER
IV CG)

“Havia, mas como a gente atende 0s pacientes uma vez na semana, a gente tirava
um turno para fazer isso, sendo que a gente anulava esses atendimentos. Entéo,
hoje em dia a gente esta dando prioridade para atender e reunir quando necessario,
quando o paciente ele esta com algum problema de adaptacdo, por exemplo, eu
chego ao psicdlogo e converso com ele, vejo se tem uma vaga, vejo como a gente
pode trabalhar mais assim sempre, pontualmente com o paciente, ndo de rotina”.
(P3-CER IV CG)

“Antigamente tinha quando era AACD. A gente fazia isso toda a semana. Toda
semana quando terminava a global, ou antes, da global a gente fazia discussdo dos
casos. A cada semana a gente discutia uma clinica. Ai, semana tal, a gente discutia
a clinica sobre PC, pegava os pacientes de PC que estavam em atendimento e dizia
gual o paciente estava evoluindo, o qual ndo estava ou se estava para receber algo
que estava faltando. Ai na outra semana ja era outra clinica, era DNPM e assim ia.
E depois que deixou de ser AACD e passou a ser CER deixou de ter”. (P5 - CER
IV CG)

“O que eu ougo é que antigamente existia. Existia um dia exato para se fazer esse

tipo de reunido e existiam profissionais de cada area para falar dos pacientes em
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comum, porque muitos pacientes aqui sio de mais de um profissional. As vezes é
do psicologo, do terapeuta ocupacional. Eles rodam e outros profissionais. Ent&o,
antigamente tinha mais isso de sentar os profissionais. E vamos falar sobre o caso
de fulano e ver o paciente como um todo, dentro de cada especificidade. Ai depois
deu uma parada. Porque nesse tempo que eu estou aqui, eu ndo peguei nenhuma
dessas discussbes”. (P6 - CER IV CG)

“Normalmente quando o paciente precisa de outro atendimento a gente tanto
coloca em prontuério, como se dirige diretamente ao profissional e solicita a vaga e
orientado a mde que procura o servico social para dar encaminhamento. As
reunides [multiprofissionais] normalmente s@o para passar informacgdes, para
discutir datas de festividades e essa organizacdo do servico, ndo necessariamente
voltado para o atendimento. Bem guando vocé comeca a fazer as perguntas, a gente
vai refletindo sobre 0 nosso processo de trabalho. Eu acredito que tanto aqui quanto
em Varios outros servicos a gente sente falta dessa atuacdo interprofissional, pois
isso € muito lucrativo para o usuério e também para o lado profissional. Aqui até
acontece de algum dos profissionais ir até a sala do outro e chama pra conversar.
Isso acontece muito aqui, mas ndo é uma coisa sistematica, € uma coisa
individualizada. Cada profissional que se sente a vontade de falar com outro e
buscar conversar. Entdo acho que isso é o que deveria ser mais disseminado,
deveria ser rotineiro”. (P1 - CRMIPCD)

“Nao que eu tenha participado™. (P3 - CRMIPCD)

“Nao tem esse momento especifico, mas se um paciente meu esta fazendo terapia
com fono e eu quero conversar, ou eu vou a sua sala ou ele vai a minha e a gente

conversa sobre o caso. N&o é nada formalizado ndo”. (P4 - CRMIPCD)

Ao analisar as falas, nota-se que o desenvolvimento de uma pratica colaborativa
entre os profissionais fisioterapeutas dos CER juntamente com as demais categorias
profissionais ocorre de forma incipiente, na informalidade e sem um compromisso
efetivo da gestdo dos servicos.

O enfoque no atendimento as pessoas com deficiéncia deve estar centrado na
producdo da autonomia e na participagdo efetiva dos usuarios na construgdo de projetos

de vida. Portanto, o processo de reabilitacdo/habilitacdo deve ser baseado em uma
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abordagem multiprofissional e interdisciplinar, envolvendo a equipe de profissionais, 0s
assistentes pessoais e os familiares nos processos do cuidado.

Diante dessa realidade o Instrutivo de Reabilitacdo (2020) estabelece ser
necessario que os profissionais realizem e participem de reunides periodicas de equipe
para estudos, construgdo dos PTS e discussdes de casos e que a gestdo do servico
desenvolvam estratégias de Educacdo Permanente, promovendo aprendizagem no
trabalho e a problematizacdo, em que o aprender e ensinar se incorporam ao quotidiano
das organizacGes e ao trabalho, bem como atividades sisteméticas de capacitacdo para
os trabalhadores, contemplando diferentes tematicas, entre elas a pratica colaborativa.

Ao avaliar diferentes servicos da atencdo primaria a salde do municipio
referéncia de uma regional de saude do interior de Goids, Ribeiro et al (2022)
observaram que os profissionais trabalham de forma isolada, com poucos momentos de
comunicacdo e troca de informagBes com vistas a continuidade do cuidado; ndo ha
reunides entre a equipe que compde 0s programas; a estrutura fisica de algumas
unidades estudadas ndo favoreciam a Interprofissionalidade; e ndo foi observado
atendimento coletivo e as “pequenas reunides” ou dialogos para a discussdo dos casos
ocorriam de forma fragmentada entre as categorias nos corredores ou consultérios de
forma pontual.

Os resultados encontrados por esses autores sdo semelhantes aos vislumbrados
nos CER estudados, onde ha uma incongruéncia entre o conhecimento tedrico acerca da
pratica colaborativa e sua efetiva implantacdo nos servicos. A falta de reunibes
especificas para a discussao de casos e a auséncia da construgdo de PTS relega a prética
colaborativa a segundo plano.

No trabalho desenvolvido pela Rede Unida (RIBEIRO, MEDEIROS, SILVA
[org], 2022), que ao longo de quase cinco anos, pesquisadores de oito estados
brasileiros se debrucaram sobre o processo de implantacdo da Rede de Cuidados a
Pessoa com Deficiéncia por meio do projeto de pesquisa Avaliacdo da Rede de
Cuidados Integral a Pessoa com Deficiéncia no SUS - Redecin Brasil apontam que o
trabalho da area da saude é coletivo, pois sozinho ndo hd como um trabalhador de saude
ofertar cuidado que dé conta de todas as necessidades de satde dos sujeitos.

Nessa perspectiva, os autores destacam que é preciso o desenvolvimento de um
processo de trabalho em equipe interprofissional, no qual envolve diferentes
profissionais compartilham o pertencimento a equipe e trabalham juntos de maneira

integrada e interdependente para atender as necessidades de salde das pessoas. Desse
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modo, a pratica colaborativa busca alternativas entre os préprios membros da equipe ou
entre equipes e até mesmo entre servigos, para melhorar a qualidade da assisténcia a
saude

Para tanto, é fundamental que a formacdo desses profissionais e o processo de
educacdo permanente devam ser interprofissional e a partir de uma prética
multiprofissional que visa melhorar a assisténcia e o cuidado a pessoa com deficiéncia
no SUS e sua familia numa perspectiva de integralidade. Esse processo ocorre quando
duas ou mais profissdes aprendem sobre 0s outros, com 0s outros e entre si resultando
em altos graus de colaboracéo e, consequentemente, alcangando os melhores resultados
na satde (RIBEIRO, MEDEIROS, SILVA [org], 2022).

No entanto, esse processo de formacdo e capacitacdo do profissional voltado
para trabalho em equipe e prética colaborativa é um desafio ndo apenas no sentido
operacional da préatica, mas sobretudo porque iniciativas do tipo ainda s&o incipientes.
Além disso, os modelos de formacgédo, em sua grande maioria, primam por profissionais
formados na perspectiva do trabalho uni profissional para atuarem com a equipe
multiprofissional no futuro, reforcando o modelo biomédico frente a uma divisdo do
trabalho por profissbes e uma centralizacdo do cuidado (BISPO; ROSSIT, 2021;
RIBEIRO, MEDEIROS, SILVA [org], 2022).

Para Reubens-Leonidio et al (2021) quando se fala de trabalho interprofissional
e prética colaborativa, pode-se remeter a no¢cdo do compartilhamento do mesmo espaco
fisico e do atendimento dos mesmos usuérios. Contudo, se ndo forem estabelecidos
meios para superar as tradicionais formas do trabalho em equipe, como a integra¢do dos
diversos nucleos de saber; mudancas da abordagem do processo de saude/doenca e de
forma a compreender a multicausalidade; e alteragbes pertinentes nos processos de
trabalho, ndo se chegara a uma pratica colaborativa efetiva.

Araujo et al (2017) afirmam que extrapolar a l6gica do trabalho uni profissional,
no Brasil, ainda é um desafio; pois trabalhar no mesmo ambiente e estar junto em uma
atividade ou acdo ndo significa efetivar o trabalho colaborativo. Assim, é muito
importante adotar a interprofissionalidade como estratégia de trabalho e de formacao,
vislumbrando aonde se quer chegar e propondo passos a serem dados.

A interprofissionalidade estéa vinculada a no¢do do trabalho em equipe de saude,
marcado pela reflexdo sobre os papéis profissionais e a negociacdo nos processos
decisorios, com respeito as singularidades e diferencas dos diversos nucleos de saberes

e praticas profissionais. Extrapolar o trabalho em equipe multiprofissional para a
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perspectiva interprofissional melhora a producdo do cuidado aos usuérios (BISPO;
ROSSIT, 2021).

Quando os profissionais que atuam nos CER compartilham saberes e praticas
entre si, da-se uma expansao de seu repertorio de competéncias, uma participacao ativa,
cooperativa, pautada na co-responsabilizacdo e cogestdo do trabalho, logo, aumenta sua
capacidade de resposta aos problemas de salde das pessoas com deficiéncia o que
implica em uma oferta de cuidado integral (BISPO; ROSSIT, 2021). Cabe frisar, que o
cuidado integral as pessoas com deficiéncia é o ponto central da pratica profissional. A
medida que essa ferramenta € pouco efetivada nos CER, a populacdo assistida tem seu
cuidado fragmentado, fragilizado e com condutas limitadas.

Para superar essa realidade, os autores destacam seis dominios de competéncias
com conhecimentos, habilidades, atitudes e valores essenciais a formacdo para a
colaboragéo interprofissional, a saber: comunicagdo efetiva; o cuidado centrado na
pessoa com deficiéncia, familia e comunidade; clareza de papéis com compreensao da
funcdo de cada profissional de satde; funcionamento da equipe com identificacdo de
elementos promotores da colaboracdo interprofissional efetiva; resolucdo de conflitos
para as formas das discordancias que surgem no cotidiano; e lideranca compartilhada a
partir da demanda centrada na pessoa com deficiéncia. Pode-se acrescentar ainda o
papel indutor da gestdo dos servicos de saude, a fim de pautar a pratica colaborativa
como agente de mudanca do processo de trabalho.

Bispo e Rossit (2021) destacam que a comunicagdo interprofissional;
cuidado/atencdo ao paciente/usuario; esclarecimento de fungdes/ clarificacdo de papeis;
funcionamento da equipe; lideranga colaborativa; resolucdo de conflitos
interprofissionais; valores éticos para a pratica interprofissional; responsabilidades e
trabalhno em equipe sdo competéncias colaborativas fundamentais para o trabalho
interprofissional.

As autoras destacam como desafios para a implementacdo da pratica
colaborativa nos servicos de salde: a formacdo individualista dos profissionais de
salde; a comunicacdo e socializacdo dos papéis de cada categoria profissional; a
organizacédo dos servicos e do processo de trabalho; o processo de gestdo dos servicos,
que sdo responsaveis por capacitar/instrumentalizar a equipe para a préatica colaborativa;
aspectos atitudinais, que envolvem a relutancia e resisténcia de alguns profissionais para
produzir mudancas do modus operandi do trabalho em saude e auséncia de

espacos/reunides para planejamento e discusséo de casos e do processo de trabalho.
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Ao refletir sobre a percepcdo de residentes e preceptores quanto ao trabalho
multiprofissional e interprofissional, a partir de uma experiéncia de Residéncia
Multiprofissional em Sadde Hospitalar, Aradjo et al (2017) perceberam que, embora 0s
profissionais compreendam o conceito, a pratica colaborativa ainda é um desafio a ser
perseguido devido a lacuna entre o trabalho desenvolvido por equipes, pois 0 mero
aglutinamento de profissionais ndo proporciona articular acGes entre os nucleos
profissionais para a efetivacao da interprofissionalidade e do cuidado integral.

Assim, 0s autores destacam que para superar esses desafios é necessario
favorecer a reflexdo sobre a reorganizacdo do trabalho, potencializando as préticas
colaborativas e suas implicacdes na atencdo a saude com o uso de metodologias ativas e
resolucdo de problemas de forma critica e reflexiva. Desse modo, promove-se a
interacdo entre os atores, com foco ndo s6 no aspecto cognitivo do conhecimento, mas,
também, assumindo a necessidade do desenvolvimento de outras habilidades
interpessoais e atitudes para o trabalho em equipe, compreendendo o processo de
trabalho em salde em grupo e a interprofissionalidade.

Nessa esfera de efetivacdo do trabalho colaborativo, Aradjo et al (2017)
apontam o PTS como uma ferramenta de organizacdo da gestdo do cuidado em salde,
instituida entre as equipes que efetivam este cuidado. A partir do dialogo, os
trabalhadores envolvidos compartilham saberes e praticas, e acompanham, de forma
longitudinal, os casos. Entretanto, a utilizacdo do PTS, por vezes, ndo foi acolhida pelos
trabalhadores dos cenérios de pratica.

Além desta, os autores apresentam outras metodologias que podem favorecer a
pratica colaborativa: a aprendizagem baseada em seminario; a aprendizagem baseada
em observacdo; a aprendizagem baseada em problemas; a aprendizagem baseada em
simulagdo; e aprendizagem baseada na pratica clinica.

Neste mesmo caminho, Reubens-Leonidio et al (2021) reiteram que a pratica
colaborativa esta centrada no usuario e em sua singularidade, sendo a materializagdo da
colaboracdo o ponto chave para o processo de trabalho em salde cujo objetivo é a
integralidade.

Desse modo, é necessario o desenvolvimento de politicas que estimulem as
praticas colaborativas, assim como a existéncia de mecanismos de cultura de trabalho
que permitam a equipe definir metas e projetos terapéuticos, com dialogo eficiente e

balanceamento de acles individuais e coletivas e mecanismos ambientais que
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organizem espac¢os de modo a facilitar o didlogo entre os membros da equipe e reduzir
hierarquias.

No estudo de Bezerra, Azevedo e Sampaio (2020) realizado no CER da
UNCISAL observaram que o trabalho interprofissional em salde é mais exigente e
requer mais discussdo e didlogo, o que sugere maiores possibilidades de conflitos e
situacbes de exposicdo entre os trabalhadores. Para superar esses desafios, sdo
necessarios um apoio organizacional e um compromisso da gestdo para impulsionar a
educacao interprofissional e a pratica colaborativa, pois esse estilo de trabalho permite a
cada profissional uma ampliacdo da percepcdo do processo saude/doenca, porque 0S
olhares sob diferentes angulos se aproximam, se misturam, potencializando o campo de

acao da problematica da salde e, assim, as chances de sucesso do tratamento.

5.6. Processo de Trabalho em Saude

O manual Instrutivo de Reabilitacdo (2020) estabelece o processo de trabalho
dos profissionais que atuam no CER. Nas competéncias comuns estdo: realizacdo de
acolhimento multiprofissional de usuarios; construcdo e reavaliacdo periodicamente do
PTS; diagnosticar e avaliar a funcionalidade; atender individualmente e/ou em grupo;
registrar prontuarios e a producéo; criar protocolos de atendimento; realizar e participar
de reunides periodicas de equipe para estudos e discussdes de casos; articular com 0s
outros componentes da RAS da pessoa com deficiéncia; realizar estudos e pesquisas na
area da deficiéncia, em parceria com Instituicdes de ensino e pesquisa e articular junto
aos servigos de protecéo social, educagéo, esporte, cultura, entre outros.

O mesmo instrutivo também estabelece as competéncias especificas por
categoria profissional. Para o fisioterapeuta séo estabelecidos:

¢ Realizar consulta fisioterapéutica,

e Solicitar e realizar interconsulta e encaminhamento;

o Realizar avaliacgdo fisica e funcional;

e Aplicar e interpretar escalas, questionarios, testes funcionais e exames
complementares para determinacdo do diagnostico, progndstico e tratamento
fisioterapéutico;
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e Prescrever, confeccionar, gerenciar orteses, proteses, meios auxiliares de
locomocgédo, adaptagdes e tecnologia assistiva para otimizar, adaptar ou manter
atividades funcionais com vistas a maior autonomia e independéncia funcional;

e Prescrever e determinar as condicdes de alta fisioterapéutica;

e Registrar em prontuario consultas, avaliacdes, diagnosticos, progndsticos,
tratamentos, evoluges, interconsulta, intercorréncias e altas fisioterapéuticas;

e Elaborar e realizar atividades de educacdo em saude;

e Orientar e capacitar os usuarios, cuidadores e acompanhantes para a promogao
de uma maior funcionalidade e autonomia dos usuarios e;

e Planejar e executar estratégias de adequacdes para uma melhor acessibilidade a
ambientes publicos e privados, como também planejar adequac¢des em ambiente
domiciliar, escolar, laboral e de lazer (BRASIL, 2020).

O processo de acolhimento multiprofissional foi abordado na categoria Fluxo e
acesso ao servico de reabilitacdo fisica oferecido pelo CER, quando foi discutido a
avaliacdo global. As reunides periddicas de equipe para estudos e discussdes de casos
foram abordadas na categoria multiprofissionalidade, Interdisciplinaridade e Pratica
Colaborativa no CER, onde foi verificado que estes acontecem de forma fragilizada e no
campo da informalidade. A discussdo de casos ainda ndo se mostrou enquanto uma
politica institucional dos CER avaliados. As fungdes relativas a OPM foram discutidas
na categoria fluxo e prescricio de Orteses, Proteses e Meios Auxiliares de Locomog&o.

Para entender como os fisioterapeutas desenvolviam seu processo de trabalho no
CER, na entrevista foram realizadas questdes para que fosse descrita a rotina do servico,
como era feito o planejamento, execugdo e avaliagdo do processo de trabalho, bem
como 0s recursos utilizados na pratica assistencial. A seguir sdo apresentados recortes

das falas que respondem a esses questionamentos:

“Normalmente é um paciente por horério. S80 em torno de 35 a 40 minutos, a
depender de como cada crianca aceita a conduta naquele dia. Eu atendo 7 pacientes
pela manhd, paro meia hora, mais ou menos, e dou continuidade no periodo da
tarde. Encerrando, sdo 12 pacientes por dia, em média. Basicamente isso. Aqui no
servico [enquanto recurso] usamos basicamente a mao e so. [...] A estrutura precisa
realmente melhorar bastante, tanto nas questdes que a gente ndo tem materiais
como aparelhos de eletroterapia e até mesmo brinquedos que chamem a atengédo e

gue sejam funcionais, como algumas coisas basicas tipo um rolo grande, bolas de
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diferentes tamanhos, porque as bolas sdo todas em um padréo e ai fica dificil da
gente usar e elas ficam ai praticamente de enfeite. Eu trabalho com os pacientes
que, na sua maioria, sdo infantis, eu utilizo algumas escalas na avaliagdo. [...] como
sdo realizados normalmente uma sessdo por semana, eu faco avaliacdo naquele
primeiro momento, planejo meus objetivos, o que eu desejo com aquela crianca. Se
eu vejo que essa crianga se enquadra em algumas das escalas que eu utilizo
normalmente, entdo nas outras semanas eu comego a fazer essas outras avaliagdes
por escalas”. (P2 - CER IV CG)

“Eu vejo como esta a questdo dos tablados, vocé se esta todo higienizado, trago os
meus materiais e 0s meus brinquedos e chamo as criangas e atendo. A gente tem a
avaliacdo inicial que tracamos o protocolo de atendimento com os objetivos e
temos também uma avaliacdo de 6 e 6 meses, comparando com 0 que a gente ja
fez. De avaliacdo tem os testes, a historia pregressa do paciente, como foi o parto,
esse tipo de coisa”. (P3 - CER IV CG)

“O paciente amputado tem um protocolo de atendimento nessa fase de pré
protetizacdo. Nessa fase a gente faz alongamento, fortalecimento e trabalho de
equilibrio. Se o paciente chega para mim, eu tenho tudo isso preparado para ele
hoje e ele ja sabe mais ou menos a sequéncia dos exercicios que ele vai realizar.
Quando eles recebem a protese a gente ja muda essa dinamica. A gente muda os
exercicios para treinos de marcha e treino de equilibrio. As vezes eu os levo la para
fora para dar uma volta no prédio aproveitando a rampa e a escada”. (P5 - CER IV
CG)

“Entdo eu uso uma escala chamada GMFM que avalia a fun¢do motora dessas
criangas. Eu trabalho s6 com criancas, entdo eu consigo avaliar bem onde essa
criancga se encaixa. Entdo sdo itens que eu vou elencando o que a crianga consegue
fazer. Essa escala ndo vai por faixa etaria, ela vai por funcdo. Entdo ela me da
Varias posturas, varias no¢des de posicionamento que eu consigo ir fechando o que
0 paciente consegue fazer, entdo eu consigo saber dentro daquele padréo, dentro
daquela classificacdo de postura, o que falta e eu vou trabalhar isso. Entdo essa é a
minha forma de avalia¢do. Eu sempre procuro utilizar essa escala para saber onde o
paciente se enquadra e 0 que esta faltando dentro de cada postura, que ele executa”.
(P6 - CER IV CG)
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“Bom, quando a gente chega aqui, a gente chega as 7:00 para organizar as coisas,
para higienizar tudo direitinno por causa da pandemia. As 7 :20 a gente comega 0s
atendimentos. Os atendimentos duram 40 minutos e a gente tenta organizar o
preenchimento da evolucdo e do BPA entre um paciente e outro. A gente utiliza os
estimulos visuais para 0s pacientes que precisam. Entdo a gente usa brinquedos,
instrumentos coloridos porque alguns tém baixa visdo. Porque alguns tém o
pescogo, a cabeca que ndo viram, entdo a gente utiliza esses recursos coloridos e 0s
auditivos. Utilizamos os recursos fisicos, talas, parapodium, andadores, bolas e
pesos na questdo de fortalecimento e equilibrio. Ai a gente também utiliza de
recursos cognitivos pra pintar, para montar, para encaixar. Porgque o tratamento da
gente engloba isso tudo, os recursos fisicos, visuais, auditivos e sensoriais. A gente

trabalha com essa gama de recursos”. (P8 - CER IV CG)

“Eu atendo 3 pacientes por turno em outra sala em uma sala chamada pediasuit que
é uma sala s6 minha. L& a gente tem a gaiola do pediasuit, lagos, band terapéuticos,
rolos, bola suica, alguns brinquedos bola inflavel, a gente tem um disco inflavel de
propriocepgdo e mais alguns brinquedos. Hoje se oferecem muitos recursos e eu
acho que o atendimento ficaria mais rico se tivesse uma esteira ou uma plataforma
vibratoria, coisas com mais tecnologias que a gente sabe que é dificil ter em

servigo publico, mas que enriqueceria”. (P2 - FUNAD)

“A minha rotina aqui é o seguinte, eu trabalho com o perfil de paciente neuroldgico
e 0 meu foco é o sistema respiratorio. Entdo chega muito o paciente com disfagia
por conta da sequela neuroldgica. Entdo a minha rotina aqui é basicamente
trabalhar com manobras de higiene brénquica, com manobras de reexpansdo
pulmonar, a gente trabalha com incentivadores respiratérios, com os pacientes que

tenham cognitivo preservado”. (P5 - FUNAD)

“Quando o paciente é crianca vem pela primeira vez a gente faz uma avaliacao
fisioterapéutica através de uma ficha de avaliacdo com dados pessoais, a queixa
principal, diagnostico, HDA e a proposta futura para o desenvolvimento do
atendimento”. (P7 - FUNAD)

“Eu chego e venho direto para a sala e verifico se esta tudo ok na sala, se tem lugar
disponivel e se a sala j& estd minimamente limpa. Eu volto na recep¢do e chamo o
primeiro paciente que j& tiver aguardando. Bom eu uso mais a parte de Cinesio e
mecanoterapia”. (P1 - CRMIPCD)
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“Eu chego vou diretamente para sala de fisioterapia que a gente tem aqui e vejo se
esta tudo organizado. Ai coloco na minha mesa as fichas onde a gente coloca 0s
dados do paciente e o responsavel assina porque a gente trabalha com criangas.
Deixo tudo organizado para as 8 horas da manhd iniciar a minha rotina. Eu sempre
organismo semanalmente na sexta-feira ja que eu estou aqui o dia todo e
geralmente de tarde os pacientes faltam e assim fago o planejamento da semana. Eu
faco a minha agenda onde eu coloco todos 0s meus pacientes e vou planejar aquela
semana toda sexta-feira a tarde porque uma tarde mais tranquila que é um tempo
gue a gente terminar o horério de trabalho e assim eu faco meu planejamento

semanal com a minha agenda”. (P3 - CRMIPCD)

Ao fazermos um comparativo entre 0 que é preconizado como agdes a serem
desenvolvidas pelos profissionais nas competéncias gerais e especificas para o
fisioterapeuta com o que é dito pelos profissionais, verificamos que hd muita
proximidade, o que nos mostra que nesta categoria o trabalho tem sido desempenhado
baseado nas exigéncias preconizadas pelo Ministério da Salde.

Valentim et al (2021) revelam que os CER fazem parte de uma politica publica
de saude que compreende agentes, estruturas, processos e objetivos de cuidado
predeterminados, devendo ser orientada & funcionalidade e ao modelo biopsicossocial,
ofertando servicos de reabilitacdo consonantes com os principios e diretrizes da RAS.
Essa politica ainda esta sendo implementada, com a missdo dos CER pouco
compreendida tanto por parte dos profissionais quanto dos usuarios do sistema de saude.

Os autores afirmam que no cotidiano dos servi¢os, ha dificuldades patentes em
relacdo a cobertura, acesso, qualidade da assisténcia, planejamento terapéutico, recursos
humanos e materiais e que certos arranjos organizativos do processo de trabalho podem
impedir a integralidade do cuidado.

Nesse sentido, € fundamental que os CER organizem seu processo de trabalho
baseado na avaliacdo global multiprofissional, com classificacdo da funcionalidade
humana por meio da Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Salde — embora essa classificacdo seja uma realidade em poucos servigos; consultas
compartilhadas; projeto terapéutico singular; acGes de educacdo em saude, grupos
terapéuticos; alta qualificada; agfes de matriciamento; alimentacdo de sistemas de

informacdo e articulagdo com outros servicos.
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A fim de oferecer habilitacdo e reabilitacdo as pessoas com deficiéncia, para que
esses sujeitos desempenhem suas funcdes e atividades diarias com independéncia,
garantindo uma participacdo social eficaz, dois pontos merecem destaque na avaliacao
do processo de trabalho, a Composicdo Técnica do Trabalho e o Projeto Terapéutico
Singular.

Merhy e Franco (2003) estabelecem a CTT como uma relacdo entre o Trabalho
Vivo, que é produzido no ato do encontro entre o profissional da salde e o usuario,
sendo entdo um trabalho relacional e dependente deste encontro e que pode ser
produzido de diferentes modos, haja vista, que as necessidades de salde apresentadas
pelos sujeitos, bem como o modo como o profissional lida com elas, é altamente
diversificado e multifatorial. J& o Trabalho Morto também envolve usuérios e
profissionais de salde, mas sobre este ja se aplicou um trabalho pregresso para sua
elaboragéo.

Nesse sentido o Trabalho Morto € desenvolvido por tecnologias duras onde o
trabalho se encontra dado e cristalizado neles mesmos, como 0 uso maquinas e
equipamentos para produzir salde e as tecnologias chamadas de leve-duras, que
possuem duplo aspecto, de um lado, referem-se a saberes estruturados de determinada
ocupacdo profissional, em nosso caso a Fisioterapia e do outro, relacionam-se aos
modos como esse trabalhador organiza o seu trabalho, de acordo com suas experiéncias
pessoais e seus saberes proprios, que pode e deve se aperfeicoar no processo de cuidado.
O Trabalho Vivo volta-se para as tecnologias leves, que se materializam no momento
que o trabalhador se relaciona com o usuério, indicando falas, escutas, interpretacées,
acolhimentos, responsabilizacdes e vinculos (FARIA, ARAUJO, 2010).

Cumpre frisar que a CTT nédo é mensuravel, mas sim um analisador qualitativo
das tecnologias de cuidado presentes no processo de trabalho. Todo o processo
produtivo vai conter necessariamente as trés tecnologias durante o desenvolvimento do
processo de cuidado. O que diferencia as préaticas profissionais e sua orientacao
tecnologia e a hegemonia do processo produtivo, a ser exercida pelas tecnologias duras
e leve-duras, ou leves. Mas historicamente a formacdo do modelo assistencial para a
salde, esteve centrado nas tecnologias duras e leve-duras sendo desenvolvido no ato
prescritivo, alto consumo de insumos e procedimentos (FRANCO; MERHY, 2012).

Ao analisar o processo de trabalho descrito pelos fisioterapeutas do CER, vemos
um trabalho sendo realizado pelo ato prescritivo de procedimentos e consultas

fisioterapéuticas além do uso de materiais e equipamentos. Nesse sentido, temos 0 uso



97

de tecnologias duras e leves-duras, o que implica diretamente em uma CTT voltada para
o Trabalho Morto. Isso € reforcado pela nuvem de palavras da classe 6 do Dendograma

(Figura 3) e as seguintes falas:

“Aqui ndo tem nenhum equipamento eletrénico; ndo tem TENS, ou FES, é manual
mesmo. A gente usa muito os brinquedos para auxiliar no atendimento. A gente
sente falta sim de eletroestimulacdo, porque como os pacientes da gente sdo, pelo
menos 0s meus sdo praticamente todos neuroldgicos, a gente sente falta de
eletroestimulacdo”. (P4 - CER IV CG)

“Mas 0s materiais que eu mais uso sdo os brinquedos. Brinquedos ludicos que
geralmente eu uso por faixa etdria. Entdo, sdo criangas que tém uma cognicao
melhor, que j4 tem uma idade mais avancada eu ja proponho brinquedos de
encaixe, brinquedos que requeiram um pouco mais desse cognitivo. Entdo, as
vezes, quebra-cabeca, um brinquedo de encaixe, alguma coisa assim mais dificil.
Com o0s menores, uso mais chocalho, esses brinquedos mais sonoros, visuais e
coloridos™. (P6 - CER IV CG)

“Eu poderia juntar ao convencional com a esteira. A gente ndo tem uma, mas eu
ouvi dizer que esta quase chegando, entdo acho que daqui que eu me aposentar ela
chegara eu vou ter essa felicidade de ver algumas criangas aqui usando. Sinto falta
de algumas tecnologias que ndo sdo tdo avancadas, mas que nos ajudariam [...].
Nem por isso o profissional deve ficar parado de bracos cruzados. Eu ndo vou fazer
isso porque a esteira ndo chegou jamais, jamais. A fisioterapia é arte e vocé precisa

colocar a cabeca para pensar”. (P8 - FUNAD)

Para Haddad (2006) a tendéncia da Fisioterapia em ocupar um processo de
trabalho voltado para as tecnologias duras e leves-duras reside na génese da propria
profissdo. Nos diversos periodos da histéria a profissdo passou por diferentes
reformulagGes, porém manteve o vinculo com o modelo biomédico, com forte tendéncia
em reabilitar, atendendo prioritariamente ao individuo em suas limitagdes fisicas.

De certa forma, essas caracteristicas sofreram influéncias dos campos de atuagédo
e a formacdo académica determinada pelos preceitos das ciéncias biomédicas,

notadamente da medicina. A préatica dos fisioterapeutas tem consistido em assisténcia a
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doenca, ocorrendo de forma fragmentada por areas especificas de conhecimento e, de
maneira geral, afastada dos reais problemas de salde da populacéo.

Franco e Merhy (2012) inferem que a Composicdo Técnica do Trabalho, quando
favoravel ao Trabalho Morto, vai refletir em processos de trabalho com menores graus
de liberdade, operando um cuidado focalizado nos equipamentos, materiais, normas de
funcionamento e acGes de salde rigidamente vinculadas aos protocolos com
procedimentos padronizados que se dirigem as partes de um corpo sem historia e sem
emocao e sem contexto cultural e social.

Valentim et al (2021) ao aplicar o0 modelo légico em CER estaduais no Rio
Grande do Norte observou que a dificuldade em aplicar o Trabalho Vivo (modelo
biopsicossocial) na avaliacdo global, na definicio de metas terapéuticas e na alta
qualificada decorre de praticas biologicistas e avaliacdo fragmentada por categoria
profissional. Esse fato gera fragmentacdo da assisténcia e dos projetos terapéuticos,
praticas unilaterais, estabelecidas sem dialogo; dificuldade para definir as prioridades
terapéuticas e alocar profissionais no caso, levando a falta de autonomia do paciente e
da familia na gestdo do cuidado e baixa resolutividade das acdes, com permanéncia dos
pacientes por tempo superior ao necessario e aumento da demanda reprimida.

Fato semelhante foi verificado por Silva (2018) ao estudar o processo de
trabalho da Clinica da Familia Victor Valla na cidade do Rio de Janeiro. Quanto a
producdo do cuidado a autora pode perceber, através das falas dos profissionais
entrevistados, um terreno hibrido. Hibrido porque a producdo do cuidado ora se mostra
centrado em procedimentos, consultas individualizadas, em atos pré-formulados, em
fazeres pré-moldados pelo Modelo Tecnoassistencial, ora se mostra centrado no usuario,
integral, produtor de cuidado-cuidador, que gera linhas de fuga no sentido da
integralidade.

Advogo, portanto, em um modelo assistencial com Composi¢cdo Técnica do
Trabalho centrado no Trabalho Vivo. Isso ndo significa que o modo como os CER
estudados apresentam seu processo de cuidado estejam equivocados, mas é necessario
um trabalho executado a partir da relacdo entre sujeitos, acolhedor, produtor de vinculo
com responsabilizacdo sobre as pessoas com deficiéncia, que entenda o mundo de
necessidades desse segmento populacional, desenvolvendo e acompanhando projetos

terapéuticos cuidadores, resolutivos, integrais, interprofissionais e interinstitucionais.
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A Transicdo Tecnologica € caracterizada por mudancas no modo de produzir
salde, impacta processos de trabalho e deve ser uma decisdo pactuada entre gestores,
trabalhadores, usuarios e comunidade.

A fim de promover essa transi¢ao tecnoldgica, trazendo o0 usuario como o centro
da producéo do cuidado, o Instrutivo de Reabilitagdo apresenta o PTS como instrumento
de tecnologia leve. Conforme Pereira e Oliveira (2022) mostram ser este um conjunto
de propostas e condutas terapéuticas articuladas para o atendimento individual - ou em
grupo - tendo como base a atuacdo interdisciplinar, que se inicia a partir da avaliagcdo
compartilhada sobre as condi¢des do usuério e definicdo dos procedimentos que serdo
pactuados e realizados por meio de um vinculo estavel e acolhedor entre equipe de
salde e usuério/familia.

Durante a realizagdo das entrevistas nenhum profissional mencionou a realizacéo
do PTS. Notadamente, a auséncia de uma politica institucional para o estudo e discussdo
de casos complexos praticamente inviabiliza a realizacdo desse mecanismo
interprofissional. Ao analisar as falas a seguir, pode-se perceber a auséncia da

construcdo de PTS:

“Os pacientes, que a gente chama de estimulacdo precoce, que sdo 0s pacientes que
tém uma evolucdo, um prognéstico bom, eu digo, bom, no sentido de ter uma
evolucdo consideravel. Esses pacientes a gente vai avaliando a cada sessdo e vai
reformulando a conduta de acordo com o que ele necessita. Mas ndo se tem isso
especificamente por escrito. Isso é uma coisa que a gente faz no proprio
atendimento, a gente vai adaptando a conduta e vai fazendo as alteracfes
necessarias para chegar no objetivo™. (P6 - CER IV CG)

“Eu trabalho com paciente com AVC, entdo eu sigo mais ou menos com
alongamento, eu ndo tenho nenhuma técnica, nada especifico, s6 exercicios mesmo
gue a gente aprende na faculdade. O atendimento para pacientes da neurologia a
gente trabalha com os tatames onde trabalha a parte de alongamentos a gente
trabalha com bola, com faixa eléstica, com pesos. Mas para a reabilitagdo
realmente eu ndo uso nenhum protocolo, até porque aqui a gente ndo tem isso.
Ninguém se reline para sentar e construir um protocolo. Entdo cada um faz o seu, a
gente se reine entre a gente mesmo e troca ideia, tira uma davida, discute o caso do
paciente, mas fora isso sdo 0s exercicios normais que a gente faz. Para cada

paciente meu eu traco mais ou menos a conduta. Ndo é escrito, mas mental.
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Normalmente o que eu quero fazer com ele para que ele consiga evoluir. O meu
objetivo é sempre deixar meu paciente 0 mais independente, essa € uma coisa que
eu faco com todos. Como é AVE, normalmente antes do problema, eles eram
pessoas independentes. Entdo assim, eu tento buscar isso a independéncia deles.
Inclusive em relacdo as familias converso muito sobre isso. Entdo assim, esse é 0
objetivo principal. Eu traco mentalmente na minha cabeca cada paciente e 0 que
mais ou menos ele esta precisando e qual é o objetivo e até onde a gente quer ir”.
(P4 - FUNAD)

“Eu traco as minhas metas e 0 que eu pretendo alcancar com cada paciente. A
forma de trabalho eu planejo, mas o comando quem da é 1& [coordenacéo], hoje
vOCé vai para aqui, hoje vocé vai para ali. O paciente € meu e sou eu que determino

0 que eles devem fazer e a forma do atendimento”. (P6 - FUNAD)

O PTS é um instrumento que promove a clinica ampliada e o trabalho
colaborativo, portanto, ndo esté restrito a um Unico nivel de assisténcia & salde ou a
normativa de um componente da RAS. Soares et al (2018) apresentam o PTS como um
recurso integrador das disciplinas ministradas por semestre em uma faculdade
particular. Pela construcdo do PTS, os autores observaram uma articulacdo de
conhecimentos teoricos e praticos; a aplicagdo do pensamento terapéutico tanto com 0s
componentes curriculares do curso quanto com os componentes curriculares do periodo
cursado de forma a resolver problemas reais e 0 empoderamento da pessoa e familia no
processo de cuidado.

Silva et al (2022) relataram a experiéncia na construcdo de PTS no Programa da
Residéncia multiprofissional em Atencdo Bésica com énfase em Saude da Familia. O
PTS foi construido com equipe multiprofissional, as propostas terapéuticas pactuadas
tendo o fisioterapeuta enquanto profissional condutor. Os autores concluiram que o PTS
como forma de cuidado centrado na pessoa em casos complexos, permite nortear
condutas multiprofissionais, baseando-se nas demandas do paciente de modo geral, sem
considerar apenas 0s aspectos da doenca. Essa proposta permite tragcar metas
abrangentes desviando do modelo biomédico, facilitando a comunicacdo
multiprofissional e um cuidado integral a satde.

Para Wagner et al (2020) o PTS € um recurso que pode ser utilizado para se
pensar na desospitalizacdo de pacientes internados por longos periodos. Implantado no
Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora (HU-UFJF/Ebserh), os
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autores buscaram oferecer uma atencéo integral, promover o trabalho em rede e garantir
a continuidade do cuidado a partir da construcdo das linhas de cuidado e da organizacédo
de fluxos, referéncias e contato comas demais unidades de salde e outros equipamentos
assistenciais que compdem a rede de atencédo a saude (RAS).

Durante a implementacdo do PTS os autores perceberam que este dispositivo
contribuiu de maneira contundente para o olhar ampliado sobre uma determinada
condicdo de saude e o trabalho em equipe transforma a assisténcia e asseguram
resultados muito mais efetivos e duradouros, uma assisténcia de qualidade e integral ao
usuario e seus cuidadores, fortalecendo o protagonismo e autonomia dos usuarios,
mostrando a necessidade de todos os envolvidos no processo assumirem suas
responsabilidades de modo a construir o cuidado compartilnado na rede hospitalar
(WAGNER et al, 2020).

Por fim, Pereira e Oliveira (2022) analisaram a aplicagcdo do PTS em conjunto
com a CIF e programas terapéuticos no processo de terminalidade do tratamento de
pessoas com deficiéncia intelectual em um CER tipo Il na cidade de Anapolis no
estado de Goias. Os autores perceberam que o PTS, atuando em conjunto com as
demais ferramentas se tornou um pilar essencial para a condugdo dos casos complexos
fortalecendo as condutas desempenhadas no CER através das metas e objetivos
terapéuticos pactuados com o tempo e o fluxo da intervencdo e a articulacdo com a rede
de servigos do municipio.

Diante de tantas experiéncias exitosas com o uso de PTS como ferramenta
indispensavel para um cuidado ampliado, integral e resolutivo, que tem sua aplicacéo
em diferentes cenarios como a graduacdo até o nivel mais complexo da RAS. Nesse
sentido, esse instrumento que pensa para além de tecnologias duras e leves-duras pode e
deve ser amplamente difundido entre os CER. Para tanto € necessaria uma decisdo
pactuada entre a gestdo dos servigcos e os profissionais, haja vista, ser imprescindivel
uma reorganizagdo do processo de trabalho dos profissionais e na organizacdo dos

Servigos.
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6. CONCLUSAO

O estudo permitiu verificar que o Centro Especializado em Reabilitacdo tem sido
uma estratégia fundamental para a consolidacdo da rede de cuidados a pessoa com
deficiéncia no Brasil, no que se refere a atencdo especializada. Esse instrumento tem
oferecido uma assisténcia multiprofissional que tem gerado impacto na qualidade de
vida da populacéo.

Verificou-se que a maioria dos profissionais fisioterapeutas que atuam nos
servicos € do sexo feminino, mostrando a relevancia da mulher tanto no mercado de
trabalho e que a maioria dos profissionais possuia a0 menos uma especializa¢do, com
destaque para a area neurofuncional, demonstrando alto grau de capacidade técnica dos
fisioterapeutas para atuacdo no CER. Além disso, o servi¢o de prescricdo de OPM ser
realizado por um profissional especifico e capacitado foi apontado como um fator de
impacto na qualidade e especificidade da prescricdo, apesar do tempo de espera para
recebimento do material ser um fator complicante para 0s usuarios.

Foi observado que os servicos funcionam dentro do preconizado pela legislacéo
da categoria profissional, respeitando a carga horaria e o limite de pacientes por turno.
Outra questdo seguida é o dimensionamento de profissionais de acordo com o tipo de
CER.

Apesar dos ganhos, alguns pontos precisam de ajustes. No tocante ao acesso,
percebe-se um tempo de espera prolongado entre a avaliagdo global e o inicio da
realizacdo da Fisioterapia. Esse tempo demasiado prejudica as condicdes de saude
populacdo podendo até aumentar as complicacdes do quadro de saude. Outra questdo
nesta categoria foi percebida no gerenciamento da demanda reprimida, onde pacientes
mais antigos na agenda eram preteridos para iniciar a terapia em oposi¢do a pacientes
recém avaliados. 1sso ocorrendo sem um motivo prévio.

Uma questdo critica é a auséncia da institucionalizacdo do estudo e discussdo de
casos complexos, relegando essa importante ferramenta para espagos informais. Essa
auséncia proporciona um cuidado fragmentado e pouco efetivo no empoderamento e
garantia de autonomia dos usuarios. Esse vazio implica diretamente no ndo uso do PTS
enguanto instrumento potencializador do cuidado integral, haja vista que nenhum dos

servicos realizava a construcéo do PTS.
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Ao analisar a Composigdo Técnica do Trabalho, percebe-se que a Fisioterapia
desenvolvida nos CER estudados esta ligada ao Trabalho Morto, sendo este um trabalho
voltado para equipamentos, protocolos, ato prescritivo e consultas individualizadas.
Faz-se necessario um olhar para a transicdo tecnologica dos CER, para o
desenvolvimento de um Trabalho Vivo, centrado no usuario e suas demandas a partir de
um modelo assistencialista biopsicossocial.

Diante do contexto apresentado, reconhece-se a necessidade de ampliacdo e
replicacdo desse estudo em diferentes CER, ndo s6 no estado da Paraiba, como também
em outros estados, a fim de verificar semelhancas e diferencas na organizagéo desses
servicos e na assisténcia prestada pelos fisioterapeutas a populacdo com deficiéncia.
Sugere-se também estudos com metodologia longitudinal capazes de aprofundar as
categorias estudadas, bem como o levantamento de outras. Faz-se notério o
desenvolvimento de Educacdo Permanente e Matriciamento com os profissionais,

gestores e usuarios sobre 0s pontos criticos levantados.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Prezado,

O senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa intitulada: O Processo de
Trabalho dos Fisioterapeutas dos Centros Especializados de Reabilitacdo no Estado da
Paraiba, sob a responsabilidade de: Alex Prates Lorenzo e da orientadora proféDr? Inacia
Satiro Xavier de Franca, de forma totalmente voluntaria.

Antes de decidir sobre sua permissdo para a participa¢cdo na pesquisa, € importante que
entenda a finalidade da mesma e como ela se realizard. Portanto, leia atentamente as
informagdes que seguem.

A populacdo com deficiéncia possui diferentes necessidades, incluindo uma assisténcia
a saude qualificada. Entender como funcionam locais de atendimento a essa populacéao e
0 processo de trabalho dos profissionais que os atendem é fundamental para auxiliar no
desenvolvimento dessa politica publica. Desse modo o objetivo dessa pesquisa é
analisar o processo de trabalho dos Fisioterapeutas que atuam pelos Centros
Especializados em Reabilitacdo do Estado da Paraiba.

Apenas com sua autorizacao realizaremos a coleta dos dados.

Este serd um estudo de campo de carater transversal. Para atingir os objetivos propostos
e responder a questdo norteadora, essa pesquisa utilizard uma abordagem quantitativa e
qualitativa. Os dados quantitativos levantados nessa pesquisa se delimitam a
caracterizagdo da populacdo estudada por um questionario estruturado e os dados
levantados submetidos a estatistica descritiva. No tocante aos dados qualitativos, estes
serdo coletados mediante entrevista semiestruturada, que serd gravada e transcrita para
posterior analise do discurso.

Essa pesquisa oferece riscos minimos decorrentes da participagdo na pesquisa, além de
promover uma elucidacdo e compreensdo dos objetivos propostos. As informacdes
obtidas serdo confidenciais e sera garantido o sigilo de sua participagdo. Os dados ndo
serdo divulgados de forma que permitam a sua identificacdo conforme a Resolu¢do CNS
466/12/ CNS/MS.

Dessa forma, os riscos podem ser considerados minimos para 0s participantes da
pesquisa, tais como tomar tempo dos participantes para participar da entrevista
prejudicando a assisténcia aos usuarios ou responder questdes sensiveis ao participante
da pesquisa que possam evocar sentimentos nunca antes revelados.

A fim de minimizar esses e outros possiveis riscos inerentes a participacdo da pesquisa,
as entrevistas serdo realizados em horarios pré agendados com os profissionais dos
servicos a fim de ndo prejudicar a assisténcia; para minimizar desconfortos, sera
garantido local reservado e liberdade para ndo responder questdes constrangedoras
durante as entrevistas; assegurar a confidencialidade e a privacidade, a protecdo da
imagem e a ndo estigmatizacdo, garantindo a ndo utilizacdo das informacdes em
prejuizo das pessoas e/ou das comunidades, inclusive em termos de auto-estima, de
prestigio e/ou econémico — financeiro; o pesquisador assume a responsabilidade de dar
assisténcia integral as complicacdes e danos decorrentes dos riscos previstos e estar
atento aos sinais verbais e ndo verbais de desconforto.

Proporcionar uma avaliacdo dos Centros Especializados em Reabilitacdo e o processo
de trabalho dos Fisioterapeutas que atuam nesses servicos permitira identificar as
fragilidades e potencialidade, propondo melhorias na estrutura e organizacdo desse
servigo, a fim de melhorar a assisténcia a saude das pessoas com deficiéncia.
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Ao pesquisador caberd o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial;
entretanto, quando necessario for, podera revelar os resultados ao individuo, cumprindo
as exigéncias da Resolucdo N°. 466/12 do Conselho Nacional de Saude/Ministério da
Saude.

O voluntario podera recusar-se a participar, ou retirar seu consentimento a qualquer fase
da realizacdo da pesquisa ora proposta, ndo havendo qualquer penalizagdo ou prejuizo.
O participante tera assisténcia e acompanhamento durante o desenvolvimento da
pesquisa de acordo com Resolucdo n°. 466/12 do Conselho Nacional de
Saude/Ministério da Saude.

Os dados individuais serdo mantidos sob sigilo absoluto e sera garantida a privacidade
dos participantes, antes, durante e ap6s a finalizacdo do estudo. Ser& garantido que o
participante da pesquisa receberd uma via do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Os resultados da pesquisa poderdo ser apresentados em congressos e publicacfes
cientificas, sem qualquer meio de identificacdo dos participantes, no sentido de
contribuir para ampliar o nivel de conhecimento a respeito das condicdes estudadas.
(Res. 466/2012, 1V. 3. g.e. h.)

Caso haja eventuais danos ou prejuizos devidamente comprovados em decorréncia da
participacdo desta pesquisa, 0s custos e despesas do ressarcimento serdo cobertas pelo
pesquisador responsavel.

Em caso de dividas, vocé podera obter maiores informag@es entrando em contato com
(responsavel da pesquisa), através dos telefones (83) 98721-2100 ou através do e-mail:
alexlorenzo_rj@hotmail.com, ou do endereco: Rua Denise Alves de Medeiros, 60,
Sandra Cavalcanti, Campina Grande-PB. Caso suas duvidas ndo sejam resolvidas pelos
pesquisadores ou seus direitos sejam negados, favor recorrer ao Comité de Etica em
Pesquisa, localizado no 2° andar, Prédio Administrativo da Reitoria da Universidade
Estadual da Paraiba, Campina Grande — PB, Telefone (83) 3315 3373, e-mail:
cep@setor.uepb.edu.br

CONSENTIMENTO

Apos ter sido informado sobre a finalidade da pesquisa O Processo de Trabalho dos
Fisioterapeutas dos Centros Especializados de Reabilitacdo no Estado da Paraiba e ter
lido os esclarecimentos prestados no presente Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, eu,

autorizo a
participacdo no estudo, como também dou permissdo para que os dados obtidos sejam
utilizados para os fins estabelecidos, preservando a nossa identidade. Desta forma,
assino este termo, juntamente com o pesquisador, em duas vias de igual teor, ficando
uma via sob meu poder e outra em poder do pesquisador.

() DOU MEU CONSENTIMENTO PARA PARTICIPAR DA PESQUISA O
PROCESSO DE TRABALHO DOS FISIOTERAPEUTAS DOS CENTROS
ESPECIALIZADOS DE REABILITACAO NO ESTADO DA PARAIBA

() AUTORIZO A GRAVACAO DA MINHA VOZ PARA A PESQUISA O
PROCESSO DE TRABALHO DOS FISIOTERAPEUTAS DOS CENTROS
ESPECIALIZADOS DE REABILITACAO NO ESTADO DA PARAIBA

( ) NAO AUTORIZO A GRAVACAO DA MINHA VOZ
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Campina Grande, de de

Assinatura do Participante

Assinatura do Pesquisador
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QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO DA AMOSTRA N
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Local da Pesquisa:

Q1. Sexo do Respondente
Masculino D

Feminino D

Q2. Qual a data do seu nascimento:

Q3. Qual a sua cor?

Branca D

Amarela D

Preta D
Parda D

Outra ‘

Q4. Atualmente voceé esta:

Casado(a) / Tem companheiro(a) / Vive junto
Separado(a) /Divorciado(a)

Solteiro(a) / Vive sozinho(a)

Viavo (a)

(]

OO0

Q5. Qual o seu ano de formacao: \

Q6. Em qual instituicdo vocé se formou?

Q7. Qual(is) curso(s) de especializagdo vocé concluiu? Em qual ano?
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Néo realizei curso de especializagio | |

Curso de Especializagédo Ano

Q8. Qual(is) curso(s) de residéncia vocé concluiu? Em qual ano?
Nao cursei residéncia E
Residéncia Ano

Q9. Voceé possui o titulo de mestre?

E Sim E Nao

Q9.1. Se sim, qual a area de seu curso de mestrado? Em qual ano vocé concluiu?

Area do mestrado Ano

Q10. Vocé possui titulo de doutor?

E Sim E Nao

Q10.1. Se sim, qual a area do seu curso de doutorado? Em qual ano vocé concluiu?

Area do doutorado Ano

Q11. Vocé participou de algum Congresso e ou Seminario nos ultimos dois anos?

[ ] Sim [ ] Néo

Q11.1. Se sim, qual a area do evento?
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Area do evento Ano

Q12. Vocé realizou algum Curso de Qualificacdo nos ultimos dois anos?

T osmo [ e
Q12.1. Se sim, qual a area do Curso?

Area do Curso Ano

| ]
| ] |
| || |

Q13. Quanto tempo vocé trabalha nesse servi¢co?

S anos S Meses

Q14. Qual a sua carga horaria semanal de trabalho neste servigo? ‘

Q15. Qual o seu vinculo de trabalho com esse servi¢o?

Estatutario

CLT

Prestacéo de servico
Cargo Comissionado
Outro

DEEE

Q16. Vocé trabalha em algum outro servico ou atende em domicilio?
o sm [ N
Q17. Nomeie o seu outro local de trabalho e sinalize se este é publico ou privado.

| ]
| ] |
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Q18. Qual a sua renda mensal (em salarios minimos)
b 2 0 ¢ 0 ¢+« 0 s O
@ 7 @ s @ ° @ v @

Q19. Quantos atendimentos individuais vocé realiza por turno durante sua semana de

trabalho neste servigo? ‘ ‘

Q20. Voce realiza alguma atividade em grupo?

E Sim E N&o

Q20.1. Se sim, descreva essa atividade

Q21. Assinale os dias que vocé trabalha nesse servigo bem como o turno

Domingo | Segunda | Terca Quarta | Quinta | Sexta Sabado

Manha

Tarde

Noite
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ANEXO A

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA
PARAIBA - PRO-REITORIA DE -€_2ﬂuhd’nr’ fome
POS-GRADUACGAO E
PESQUISA / UEPB - PRPGP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: O Processo de Trabalho dos Fisicterapeutas dos Centros Especializados de
Reabilitagac no Estado da Paraiba

Pesquisador: ALEX PRATES LORENZO

Area Tematica:

Versao: 4

CAME- BE073621.7.0000.5187

Instituigao Proponente: Universidade Estadual da Paraiba - UEPE

Patrocinador Principal: Finandaments Progrio

DADOS DO PARECER

Humero do Parecer: 5.482.184

Apresentagao do Projeto:

Mo projeto |&-se: “Define-se pessoa com deficiéncia aguela que tem impediments de longo prazo de
natureza fisica, mental, intelectusl ou senserial. o qual, em interagdo com uma ou mais barreiras, pode
obstruir sua parficipacde plena e efetiva na sociedade em igualdade de condicdes com as demais pessoas.
Messe sentido, & necessario que profissionais € servigos de salde gue respondam com qualidade as
demandas dessa populagao.”.

Objetive da Pesquisa:

Analisar o processo de trabalho dos Fisioterapeutas que atuam pelos Centros Especializados em
Reabilitagao do Estado da Paraiba.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Cluanto aos riscos o pesquisador informa: “As entrevistas serdo realizadas de modeo presencial nos CER &
respefiaran as nommas estaduais e municipais estabelecidos para prevencao da pandemia de COVID-18 em
wigor no momento da coleta de dados. Dessa forma, os fscos podem ser considerados minimos para os
participantes da pesguisa, tais como tomar tempo dos participantes para participar da entrevista
prejudicando a assisténcia aos usuancs ou responder questdes sensivels ao participants da pesguisa que
possam evocar sentimentos nunca antes revelados.

& fim de minimizar esses e outros possiveis riscos inerentes a parficipagio da pesquisa, as entrevistas
serdo reslizados em horarios pré agendados com os profissionais dos senigos a fim de

Emdensgn: Av.das Baraoras, 351- Campus Unkeskino

Balro:  Bosiocongd CEF: 52.108-753
UF: FE Munioipdo: CAMPINA GRANDE
Telefone: 53)3315-3373 Far: (8333153373 E-mall: cepfsetorueph. edubr

Pagea O da 31
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POS-GRADUACAD E
PESQUISA / UEPB - PRPGP

Costinuacio do Pasece:: 3452184

nac prejudicar 3 assisténcia; para minimizar desconforios, sera garanfido koecal reservado e liberdade para

nao responder guestdes constrangedoras durante as entrevistas; assegurar a confidencialidade & a

privacidade, a pratecdo da imagem e a ndo estipmatizagdo, garantindo a ndo utilizacio das informacbes em
prejuizo das pessoas elou das comunidades, inclusive em termos de auto-estima, de prestigio elou

sconomico — financeire; o pesguisador assume a responsabilidade de dar assisténcia integral as
complicagdes e danos decomrentes dos riscos previstos e estar atento aos sinais verbais e ndo verbais de

desconforto.”.

Quante aos beneficios o pesquisader informa: “Proporcionar uma avaliagio dos Centros Especializados em
Reabilitag3o & o processa de trabalho dos Fisicterapeutas gue atuam nesses senvigos permitira identificar as

fragilidades & potencialidade, propondo melharias na estrutura & organizagao desse servigo, a fim de

melhorar 3 assisténcia a salde das pessoas com deficiéncia.”.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
() projeto apresenta aspectos metodologicos caracterisicos de uma pesguisa cientifica

Consideragbes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:
O pesquisador apresenta os temnos exigidos.

Recomendagoes:

Mo ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Ciante do exposto, considera-se o projeto aprovado.
Consideragoes Finais a eritéric do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos decumentos abaixo relacionados:

Tipe Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagoes Basicas|FB_ ] - i) ACED |
Ldo Projeto 4 _El pdf 165037
Outros termo.pdf 300572022 |ALEX PRATES Aceitn

18:588:47 JLORENZQ
Denhran;.;iu de concordancia pdf A0/0eS2022 JALEX PRATES Acerio
concordancia 18:58:18  JLORENZO
TCLE /Termos de | TCLE pdf 00872022 |ALEX PRATES Aceitn
Assentimento 18:58:57 JLOREMZO
Justificativa de
[Ausencia
Endersgo:  Av.das Sarairas, 351- Campus Universkano
Balro:  Boadocongd CEF: =2 08-7s3
UF: FE Mundsiplo: CAMPINA GRANDE
Telefone:  (53)3315-3373 Fax: [B3)3315-3373 E-mall: cepsetorusph.edu.br

Pligena 0036 O3
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. CEQP‘Inhnan'p

Frojeto Detalhade | |PROJETD [ORENZD 3 docx TNOEI0EE [ALEX PRATES Aceio
Brochura 168:58:42 |LOREMEZD
|nvestigadar
Owtros anuendia_crmipcd.pdf ZADA2022 |ALEX PRATES Aceito
2108:31 JLOREMNFO
Owtros anuencia_jp.pdf 0AM022022 |ALEX PRATES Acero
09:08:40 |LORENZO
Owtros anuendia_funad.pdf 130172022 |ALEX PRATES Aceiio
140846 JLORENZFD
Owtros anuendia_cg.pdf 1310172022 |ALEX PRATES Aceitn
14:08:24 JLOREMNZED
Folha de Rosio Folha_de_rosto.par ] BLER PRATES ACEND
09-35:58 |LOREMFO
Situagao do Parecer:
Aprovado
Mecessita Apreciagao da COMEP:
MNao

CAMPINA GRAMDE, 22 de Junho de 2022

Assinado por:
Gabriela Maria Cavalcanti Costa
{Coordenadoria))

Enmdorepo:  Av. das Earadraes, 351- Campus Unkersiano
Balro:  Bodocongd CEF:
UF: FE Mundoipda: CAMPINA GRANDE
Telefome: §53)3345-3373 Fax: [BI3315-3373

S2.1058-753

E-mall:

cepels mtor cepb. edu.br
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formas suplementares: 113
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formas por segmento: 48.674288
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