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RESUMO

Reconhece-se a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPD) como uma
iniciativa para priorizar as necessidades assistenciais de saude da pessoa com
deficiéncia (PcD), por meio da disponibilizacdo de acdes de promocao, tratamento e
reabilitacdo, através de servicos de atengcdo primaria, secundéria e terciaria. Desse
modo, o objeto da pesquisa € o0 estagio de desenvolvimento de uma RCPD.
Pretende-se avaliar a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia a fim de
responder ao objeto da pesquisa, identificar as areas criticas do desempenho da
rede e investigar se existe uma rede regionalizada com servicos integrados e
cuidados coordenados pela APS. Estudo de caso, com abordagem quantitativa.
Utilizou-se um questionario fechado graduado em escala de 0 a 3, com 174 itens, os
quais versam sobre as sete dimensdes que constituem uma RAS: populagédo, APS,
Pontos de Atencdo Secundarios e Terciarios, Sistemas de Apoio, Sistemas
Logisticos, Sistemas de Governanca e Modelo de Atencdo a Saude. O somatdrio
dos escores classifica 0o estagio de desenvolvimento da Rede desde Incapacidade
para operacdo de RASs: sistema fragmentado, a Capacidade 6tima para operar
RASs: redes integradas de atencdo a saude. Os resultados expostos em gréaficos
revelaram areas criticas como: uma territorializacdo incompleta, uma APS
reconhecidamente porta de entrada, entretanto ndo consegue ser coordenadora dos
cuidados dentro de uma rede por lacunas comunicacionais existentes entre ela e os
servicos assistenciais dos diferentes niveis, por quase inexisténcia de prontuarios
eletronicos e contrarreferéncias, assim como lacunas comunicacionais entre APS e
os sistemas de apoio e logisticos por escassez de linhas guias e protocolos.
Evidenciou-se uma governanca indiferente, distante do conhecimento dos
profissionais e gestores e um modelo de atencdo a saude fragmentado. Alguns
servicos especializados como Centro Especializado em Reabilitagdo (CER) e
Oficinas Ortopédicas inexistem. O estagio de desenvolvimento da Rede se evidencia
com a média classificada como capacidade basica para operar RASs: rede de
atencdo a saude incipiente. Os servicos de saude na Regido de Saude investigada
nao se organizam de forma integrada em Rede.

Palavras chaves: Servicos de Saude para Pessoas com Deficiéncia; Pessoas com
Deficiéncia; Assisténcia a Saude; Integracdo de Sistemas; Atencdo Primaria a

Saude.



ABSTRACT

The Disabled People's Care Network (RCPD) is recognized as an initiative to
prioritize the health care needs of people with disabilities (PwD), through the
provision of promotion, treatment and rehabilitation through care services. primary,
secondary and tertiary. Thus, the object of research is the development stage of an
RCPD. The aim is to evaluate the Disability Care Network in order to respond to the
research object, identify critical areas of the network's performance and investigate
whether there is a regionalized network with integrated services and PHC-
coordinated care. Case study with quantitative approach. We used a closed
questionnaire graduated in scale from 0 to 3, with 174 items, which deal with the
seven dimensions that constitute an ASR: population, PHC, Secondary and Tertiary
Care Points, Support Systems, Logistic Systems, Governance and Health Care
Model. The sum of the scores classifies the development stage of the Network from
Disability to operate RASs: fragmented system to Optimal capacity to operate RASSs:
integrated health care networks. The results presented in tables revealed critical
areas such as: incomplete territorialization, PHC admittedly a gateway, however it
cannot be coordinator of care within a network due to communication gaps between it
and the care services of the different levels, due to the lack of electronic medical
records and counter-references, as well as communication gaps between PHC and
support and logistics systems due to lack of guidelines and protocols. There was an
indifferent governance, far from the knowledge of professionals and managers and a
fragmented health care model. Some specialized services like Specialized
Rehabilitation Center (REC) and Orthopedic Workshops do not exist. The
development stage of the Network is evidenced by the average classified as basic
capacity to operate RASs: incipient health care network. Health services in the Health
Region investigated are not organized in an integrated manner in the Network.

Keywords: Health Services for People with Disabilities; Disabled people; Health

care; Systems integration; Primary Health Care.
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1 INTRODUGAO

1.1 Identificacdo com o objeto do Estudo

O desejo de desnudar os percal¢cos em torno da organizagao dos servigos
disponiveis as pessoas com deficiéncia em uma Regido de Saude enquanto
iniciativa de conformacgao em rede foi, sem duvida, a forca motriz desse estudo.

A vivéncia na atencdo primaria durante doze anos como enfermeira da
Estratégia Saude da Familia (ESF), somada aos oito anos de experiéncia em servi¢co
de saude hospitalar de nivel terciario no setor de traumato-ortopedia, possibilitou-me
contato com publicos diversos. Sendo que, as pessoas que apresentam algum tipo
de deficiéncia, seja congénita ou adquirida, sempre me sensibilizaram com maior
intensidade, pois indago quais serédo as dificuldades enfrentadas ao longo de seu
trajeto na Rede de Atencdo a Saude (RAS).

De um lado, a dificuldade de acompanhamento e vinculo dessas pessoas
com a Atencao Primaria a Saude (APS); por outro, a insuficiéncia de servicos de
saude que atendam as suas demandas integralmente, tendo como aspectos de
complicacéo a fragmentacédo da comunicagcao ao longo da RAS, o que prejudica um
atendimento humanizado e resolutivo a esse publico.

Essas indaga¢Bes sdo impulsionadas por uma realidade local, na qual a
assisténcia a essa clientela € negada ainda nas primeiras necessidades de acesso
as orteses e as proteses, a transporte adaptado, a servicos de reabilitacdo, o que se
configuram verdadeiros entraves a equidade e integralidade, pressupostos basilares
do Sistema Unico de Saude (SUS).

Desse modo, conhecer a realidade dos municipios que integram a Regiao
de Saude a que estou inserida como profissional de saude faz-se necessario para
compreensao de como esta organizada a Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia em pauta, uma vez que essa foi pactuada em 2012 pelos seus gestores
municipais e o gestor regional, entretanto pouco se sabe acerca de sua estruturagao
e funcionamento para o devido referenciamento pelos profissionais da APS, a fim de

proporcionar a expansao e fortalecimento dela.

1.2 Recorte do Objeto do Estudo e Justificativa
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A presente investigacdo tem como objeto de estudo “o estagio de
desenvolvimento da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPD)” em uma
regido de saude. Selecionou-se como campo de investigacdo a Regido de Saude da
172 Coordenadoria Regional de Saude (CRES), microrregido de Ico, no interior do
Cear4, Brasil.

Para tanto, procurou-se investigar os trés elementos principais de uma
RAS conforme Mendes (2010): o primeiro, populacdo; o segundo, estrutura
operacional, que contempla cinco componentes: centro de comunicacdo (Atencéo
Priméria a Saude), pontos de atencdo (secundaria e terciaria), sistemas de apoio
(diagnostico e terapéutico, de assisténcia farmacéutica, de teleassisténcia e de
informacédo em saude), sistemas logisticos (registro eletrénico em saude, prontuério
clinico, sistemas de acesso regulado a atencao e sistemas de transporte em saude)
e sistema de governanca (da rede de atencdo a saude); e o terceiro elemento da
RAS, modelo de atencéo a saude.

Compreende-se a conformacao em redes como estratégia primordial para
organizacdo dos servicos de saude no Brasil. As redes se configuram na
disponibilizagdo de pontos de ateng&o primario, secundario e terciario que devem se
comunicar de forma articulada para atender integralmente uma populagéo adscrita.
Esse entendimento se coaduna com os principios do Sistema Unico de Salde
(SUS), integralidade, universalidade, equidade, descentralizacdo, regionalizagéo,
hierarquizacao, resolubilidade e participacédo social (AMARAL; BOSI, 2016).

Embora a concepcdo de redes seja uma estratégia para sedimentar os
principios e diretrizes do SUS, sua instrumentalizagdo s6 se formalizou em 2010
com a Portaria 4.279 que estabelece diretrizes para organizacdo das Redes de
Atencdo a Saude (RAS). Essa Portaria as define como um arranjo organizativo de
acOes e servicos de diferentes densidades tecnoldgicas (BRASIL, 2017).

Para atender as diversas necessidades de salde da populagédo, as RAS
assumem distintas nomenclaturas conforme o publico atendido. Sdo redes
prioritarias no Brasil: Rede Cegonha, Rede de Urgéncia e Emergéncia, Rede de
Apoio Psicossocial e Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (BRASIL, 2017).

Na intencdo de superar lacunas assistenciais e organizacionais na
atencdo a saude da pessoa com deficiéncia, € que a Rede de cuidados a Pessoa
com Deficiéncia (RCPD) foi instituida. Sua consolidacdo, em parte, perpassa pela
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capacidade de articulacdo entre os pontos de atencdo (Atencdo Priméaria a Saude,
Atencao Especializada e Atencdo Hospitalar) (PEREIRA, 2016; DUBOW, 2018;
MACHADO, 2017).

A RCPD, normatizada pela Portaria n°® 793 de 24 de abril de 2012, tem a
Atencdo Priméria em Saude (APS) como porta preferencial de entrada e deve
coordenar os cuidados para 0s outros niveis de atencdo com ac¢fes qualificadas
para a prestacdo de assisténcia nos Centros Especializados de Reabilitacdo (CER)
(BRASIL, 2017).

Compbe a RCPD a Atencdo Priméria a Saude, a Atencdo Especializada
em Reabilitagdo Auditiva, Fisica, Intelectual, Visual, Ostomia e em Mdltiplas
Deficiéncias (CER), a Atencdo Hospitalar e de Urgéncia e Emergéncia articulados
com o acesso regulado em cada ponto da atencédo para atender as necessidades
individuais e coletivas. Tem-se como finalidade promover acesso e acessibilidade,
comunicacdo, manejo clinico, prevencdo e recuperacdo das perdas funcionais
(BRASIL, 2012a).

Essa organizacdo busca prover atencdo qualificada a populacdo com
qualquer tipo de deficiéncia, prioriza um publico demasiadamente significativo da
populacdo em geral. Segundo a OMS (2012), a populacdo mundial estimada com
algum tipo de deficiéncia ou incapacidade corresponde a 15%, ou seja, mais de um
bilhdo de pessoas em todo o mundo.

No Censo do Brasil de 2010, 45,6 milhdes de pessoas declararam-se com
algum tipo de deficiéncia, o que corresponde a 23,9% da populacdo brasileira. No
Estado do Ceard, 2.340.150 pessoas declararam viver com algum tipo de
deficiéncia, correspondendo a 27,69% da populacdo do Estado, superando os
indicadores nordestinos de (26,63%) e nacionais (23,92%) (IBGE, 2010).

Estratificando a estatistica nacional das pessoas com deficiéncia, levando
em consideracdo apenas as deficiéncias severas, tem-se: seis milhdes (3,14%) com
grande dificuldade de enxergar e 506.377 (0,2%) sem enxergar; 1,7 milhdes (0,9%)
com grande dificuldade auditiva e 344.206 (0,2%) nao ouvem; 3,7 milhdes (2%)
apresentam grande dificuldade de locomocao e 734.421 (0,4%) ndo conseguem de
modo algum se locomover; 2,6 (1,36%) milhdes com deficiéncia mental/intelectual
(IBGE, 2010).
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Cabe salientar que as perguntas presentes no censo demogréfico de
2010 buscavam captar a percepcao da populagéo sobre sua dificuldade em ouvir,
enxergar e caminhar ou subir escadas, mesmo contando com facilitadores como
aparelhos auditivos, lentes de contato e bengalas. O questionario buscava também
identificar deficiéncia intelectual através da compreensdo do informante sobre a
dificuldade em realizar suas atividades habituais (IBGE, 2010).

Remete-se a este fato o numero demasiado elevado de pessoas
consideradas com deficiéncia. Uma releitura destes dados pelo IBGE, seguindo
instrucdes internacionais criteriosas, identifica pessoas com deficiéncia apenas 0s
individuos que responderam ter muita dificuldade ou ndo consegue de modo algum
em uma ou mais questdes do tema apresentadas no questionario do Censo 2010.
Desse modo, o quantitativo de pessoas com deficiéncia passa a ser 12.748.663, ou
6,7% do total da populacéo registrado pelo Censo Demogréfico 2010 (IBGE, 2018).

Esta releitura dos dados tem maior aproximacao do encontrado na regiao
de saude de Icd, na qual se contabilizam 3.331 pessoas com deficiéncia,
aproximadamente 2% de sua populacdo, dados levantados pelas respectivas
secretarias municipais de satde (CEARA, 2013).

E imperativo destacar que medidas devem ser tomadas pela gestdo no
sentido de garantir acesso aos servicos de saude em tempo habil, em todos os
niveis assistenciais sem entraves, principalmente, quando se refere aos servicos
destinados as pessoas com deficiéncia (PcD), uma vez que que o tratamento de
saude em tempo oportuno e a reabilitacdo precoce legam resultados positivos. Do
contrario, 0 atraso no acesso contribui para potencializar seus agravos, diminuir a
qualidade de vida, comprometer a dependéncia funcional e, consequentemente,
acarretar o aumento dos custos sociais e financeiros por demandar cuidados em
niveis de atencéo cada vez mais complexos (TORRES et al., 2011).

Em teoria, 0s servicos organizados por um conjunto coordenado de
pontos de atencdo a saude tendem a funcionar de maneira equilibrada e resolutiva.
Entretanto, a fragmentacdo causa baixo desempenho aos servicos de saude, por
dificuldade de acesso, perda de continuidade da assisténcia, incoeréncia entre oferta
e demanda, uso inadequado dos recursos e insatisfacdo do usuario (MENDES,

2011). Essas fragilidades se exacerbam ainda na precariedade dos mecanismos de
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referéncia e contra referéncia e no desconhecimento do desenho da rede pelos
profissionais da APS (SANTOS; GIOVANELLA, 2016; RODRIGUES, 2014).

Por consequéncia, estudos de RAS em diferentes regifes evidenciam
demanda reprimida e atrasos na oferta de servicos, repeticdes desnecessarias de
procedimentos e/ou perda de histoérias clinicas, duplicagdes de provas diagnosticas,
acOes voltadas para condi¢cdes agudas ou eventos agudos das condi¢des cronicas,
meédico especialista assumindo definitivamente o cuidado do usuario, ao invés de
assumir a condicdo de interlocutor com a APS (OPS, 2008; MENDES, 2011,
CAMPOS; SOUZA; MENDES, 2015; DUBOW, GARCIA; KRUG, 2018).

Essa problemética evidencia redes em processo de implantac&o inicial,
distantes ainda da integracdo almejada. Admite-se que entre a fragmentacdo e a
integracdo da rede existem estagios diferenciados, de modo que ndo ha sistema
totalmente fragmentado ou integrado. A integracéo dos sistemas de atencao a saude
envolve um conjunto de abordagens que abrange coordenacdo, cooperacao ou
integracdo por meio dos sistemas de atencdo a saude. Mendes (2011) nomeia
alguns estagios de integracdo em que as RAS podem operar: sistema fragmentado,
rede em estagio inicial, rede em estagio avancado e rede integrada.

A criacdo da RCPD demonstra um avango para a sociedade na medida
em gue esquematiza o caminho a ser percorrido dentro de um conjunto de acdes e
servicos essenciais e complementares a serem disponibilizados. Entretanto, pouco
se sabe sobre a comunicacdo desses servicos entre si quanto a regulacdo do
atendimento, formas de acesso e vazios assistenciais.

Justifica-se dessa forma, a necessidade de estudos que revelem a
realidade local de regides de saude, no sentido de mostrar as fortalezas e
fragilidades das RAS, onde estagia o processo de implantacdo da rede e seu nivel
de integracdo, a que distancia do ideal ela se encontra e em que ela conseguiu
evoluir.

Santos e Giovanella (2016) e Campos, Souza e Mendes (2015) afirmam
que ha insuficiéncia de estudos empiricos que fornecam evidéncias sobre a
implantacdo das RAS para auxiliar na tomada de decisdo, o que torna a tarefa de
avaliar a integracao nos diferentes niveis de atencao (primario, secundario, terciario),
sistemas logisticos, sistemas de apoio e sistemas de governanca na RAS um grande
desafio para gestores e pesquisadores. Dessa forma, a relevancia do estudo nao se



17

restringe a regido de desenvolvimento da pesquisa, mas ao panorama de atencao a
Pessoa com Deficiéncia no &mbito do SUS no pais.

Infere-se que a pesquisa tem mérito por considerar as especificidades de
uma parcela significativa da populacdo, que muitas vezes enfrenta dificuldades de
acesso no que diz respeito aos seus direitos de saude, sem que seja dada a devida
importancia pelas autoridades responsaveis. Traz a tona, ainda, a comunicacéo e a
articulacdo de uma RCPD, possibilitando desnudar os nés criticos e contribuir com o
planejamento para supera-los.

Essa temaética fornecerd subsidios para os gestores realizarem a
reorganizacdo das RCPD, enquanto suporte estratégico para reestruturar e adequar
0s servicos de saude de seus municipes a partir das fragilidades e fortalezas
identificadas. Sera relevante também para o espaco académico, pois implicara
producdo de novos conhecimentos envolvendo a tematica, e os resultados irdo
contribuir para pesquisas na area da atencéo e gestdo do cuidado em saude, linha
de pesquisa do Mestrado Profissional em Saude da Familia — MPSF na qual estédo

inseridas as pesquisadoras do estudo.

1.3 Questdes, Hipbtese e Objetivos da Pesquisa

Em decorréncia da problemética, destacam-se questdes centrais a
pesquisa. Desse modo, intenciona-se responder aos seguintes questionamentos:

v Quais as areas criticas do desempenho da rede?

v' Em que estagio de desenvolvimento se encontra a RCPD?

v' Consegue-se viabilizar uma rede regionalizada com servigos

integrados e cuidados coordenados pelos profissionais da APS?

1.4 Hipétese

Assume-se como hip6tese que a rede de saude a ser investigada
funciona em estagio inicial de implantacéo, apresentando lacunas na comunicacéo e
na disponibilidade dos servicos que devem compor uma RCPD, com uma
comunicacado insuficiente entre a Atencdo Priméria & Saude (APS) e os pontos de
atencao.



18

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia em uma Regido de
Saude.

2.2 Objetivos especificos

o Descrever a estrutura operacional da Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia a luz da percepc¢éo das equipes de saude da familia e gestores da
Regido de Saude em estudo;

o Avaliar a articulacdo da Atencao Priméaria a Saude com a Rede de Cuidados a
Pessoa com Deficiéncia,;

o Identificar areas criticas do desempenho da rede investigada;

o Verificar o estadgio de desenvolvimento da Rede de Cuidados a Pessoa com

Deficiéncia.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Regionalizacdo e Redes de Atencédo a Saude

Entende-se como modelo organizacional sistémico, o Sistema Unico de
Saude (SUS), uma vez que resulta da integracdo de acgbes e servigos publicos para
atender as demandas de salde enquanto interacdo dinamica e continua das
multiplas dimensdes que interferem no bem-estar biopsicossocial. Deve, dessa
forma, disponibilizar servicos de promocéo, prevencao, tratamento e reabilitacdo de
forma regionalizada e hierarquizada com respaldo na constituicdo de 1988 a fim de
atender aos principios basilares: universalidade, integralidade e equidade (SANTOS
et al., 2017).

O processo de implantagdo do SUS se inicia com 0 movimento de
descentralizacdo politico-administrativa para os entes subnacionais de governo entre
1988 a 2000 (VIANA et al., 2018). Institucionalizada por meio das Normas
Operacionais Basicas do SUS (NOB-SUS), a descentralizacdo representa a
redemocratizacao nacional ap6s 21 anos de ditadura militar. Inicia-se, dessa forma,
o processo de fortalecimento politico, administrativo e financeiro dos entes
interfederativos com responsabilidades compartilhadas entre as esferas gestoras
(PEREIRA; LIMA; MACHADO, 2018).

A descentralizacdo, desse modo, amplia a autonomia dos entes
subnacionais e favorece o municipalismo. Entretanto, as divergéncias sociais,
demograficas e econdmicas intermunicipais imp&em limites a execucdo das
atribuicbes desses municipios. Surge entdo a necessidade de se reunirem e se
organizarem em Regifes de Saude (SANTOS; GIOVANELA, 2013). Nesse interim, a
Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS), publicada no ano de 2000,
determina a organizacéo dos servicos de saude em redes regionalizadas e propde o
Plano Diretor Regional (PDR), para o ordenamento do processo de regionalizagao
(ALVES; MAGALHAES:; COELHO, 2017).

O PDR desenha o territorio estadual em Regidbes Ampliadas de Saude
(macrorregides), estas se subdividem em Regifes de Saude (microrregibes), com a
finalidade de organizar a oferta de servicos de saude nos trés niveis de atencgéo
(basica, média e alta complexidade). Por meio desse documento, as politicas
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publicas de saude sé@o planejadas em nivel regional e sdo definidos os fluxos dos
usuarios entre os municipios de cada regido. O PDR orienta a otimizacdo da
distribuicdo dos equipamentos de saude, na qual os diferentes niveis de atencao a
saude tém correspondentes regionais especificos. Aos municipios compete a
atencado basica ou primaria e as a¢des de vigilancia a saude; a Regido de Saude ou
microrregido cabe a atencdo de média complexidade ou secundaria e a regido
ampliada de saude ou macrorregido a atencdo de alta complexidade ou terciaria
(FARIA, 2018).

A Regido de Saude foi promulgada pelo Decreto n° 7.508 de 2011, o qual
Ihe confere a importancia de um espaco privilegiado para a indugéao e a integragao
das politicas, da expansdo do financiamento intergovernamental cooperativo,
objetivando a garantia da integralidade no acesso ao sistema e explicita estratégias
de planejamento regional (MOREIRA; FERRE; ANDRADE, 2017).

Em tese, as Regifes de Saude se constituem de uma base geogréafica
autossuficiente, composta por municipios limitrofes que compartilham de rede de
comunicacao e infraestruturas de transporte, com a finalidade de ofertar servicos de
saude de forma integral e articulada entre si (BRASIL, 2011). Nesse formato, os
servicos que nao sao ofertados internamente nos municipios sao referenciados para
outros, de modo que os maiores possam disponibilizar servicos de maior densidade
tecnoldgica.

Esses servicos devem estar acordados no Contrato Organizativo de Acao
Publica da Saude (COAPS), documento que formaliza o compromisso e a
coparticipacdo dos entes publicos, e possibilita assumirem suas responsabilidades
sanitarias dentro da regional conforme realidade politico--administrativa e
socioeconémica de cada unidade subnacional (BRASIL, 2011; TESTON et al.,
2019).

Ademais, € responsavel por negociar, planejar, gerir e executar 0s
compromissos firmados nesse contrato a Comissao Intergestora Regional (CIR),
formada por Secretarios de Saude de Estado e dos Municipios que compdem as
regibes de satde no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS) (ALBUQUERQUE et
al., 2018).

A fim de ofertar servicos de saude para diferentes linhas de cuidados em
uma ou varias regifes de saude, cria-se as Redes de Atencdo a Saude (RAS), por
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meio da portaria n° 4.279 de 2011, na perspectiva de suplantar a fragmentacdo ha
muito reproduzida no modelo de atencédo que prioriza acdes reativas aos eventos
agudos, comprovadamente ineficazes. Da-se inicio, dessa forma, a discusséao,
planejamento e implantacdo das RAS, com prioridade para areas estratégicas como:
materno-infantil, atencédo psicossocial, doencas cronicas, urgéncia e emergéncia e
cuidados a pessoa com deficiéncia, nominadas redes tematicas (BRASIL, 2014).

Muito embora, saiba-se que em geral, ha dificuldades da constituicdo das
RAS, bem como a articulacdo entre Atencao Primaria em Saude (APS) e os outros
niveis de atencdo (EVANGELISTA et al.,, 2019), a conformacdo dos servicos de
saude em redes, sem duvida, é a melhor op¢do para organizar e operacionalizar o
SUS para garantir a continuidade do cuidado (SILVA, 2011).

Em um cenario de necessidades complexas, no qual se compreende a
saude atrelada a nocdo de bem-estar, a comunicacdo efetiva entre os diferentes
pontos de atencao e a integracao entre 0s servicos e acdes que 0os compdem é meta
para possibilitar a concretizacdo de um sistema de salude que se denomina

universal, integral, equanime e gratuito.

3.2 Direitos da pessoa com deficiéncia e Rede de Cuidados a Pessoa com

Deficiéncia (RCPD) como aquisicao de direito

A aquisicdo de direitos se da paulatinamente, de degrau a degrau, ao
longo das décadas, por meio de movimentos sociais realizados pela sociedade civil
organizada. Nao ¢é diferente quando se fala daquelas pessoas que, por
circunstancias congénitas, ou acidentais venham a apresentar algum tipo de
limitacdo fisica (motora, visual, auditiva) ou intelectual, o que |hes lega, na maioria
das vezes, as desvantagens das oportunidades desiguais, as quais ndo consideram
suas limitacoes.

A comecar pela terminologia que Ihes designa, a qual ao longo dos anos
sofreu diversas mudancas. Pode-se citar: pessoa deficiente, portadora de deficiéncia
e pessoas com necessidades especiais. Como também aqueles termos utilizados
para se referir as deficiéncias intelectuais: débil, anormal, retardado mental,
individuo anormal, individuo excepcional e pessoas com necessidades educativas
especiais (PNEE) (UNASUS, 2017).
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Estas denominacbes expressam preconceito advindo do entendimento
ora reducionista (pessoa deficiente), ora de posse (portador de deficiéncia) e de
exclusdo (débil, retardado). Diante de tais variacbes terminologicas, o0 termo
atualmente aceito, pessoa com deficiéncia (PcD), o qual se refere a alguém que vive
com alguma deficiéncia, assim como possui outras caracteristicas, ndo sendo a
personificacdo reducionista de uma deficiéncia, aponta um avanco em relacdo ao
reconhecimento enquanto pessoas de direitos na sociedade (UNASUS, 2017).

A criacdo da Organizacdo das NacOGes Unidas (ONU) em 1945, e a
promulgacao da Declaragdo Universal dos Direitos Humanos em 1948 proporcionou
maior visibilidade, e culminou em tratados internacionais como o tratado de
Salamanca em junho de 1994 e a Convencédo sobre os Direitos das Pessoas com
Deficiéncia em 2006 (SANTOS, 2018).

Marco importante, a Declaragao dos Direitos das Pessoas Portadoras de
Deficiéncias, instituida pela Organizacdo das Nac¢des Unidas em 9 de dezembro de
1975, na qual enfatizou a igualdade de direitos civis e politicos, e 0 acesso aos
servicos de saude para as pessoas com deficiéncia (DAMASCENO, 2015).

A ONU declarou o ano de 1981 como Ano Internacional da Pessoa
Deficiente, e levou as pautas de discussao internacionalmente sobre a situacdo das
pessoas com deficiéncia. O principal desdobramento foi a aprovacéo pela Resolucéo
n® 37/52, realizada em trés de dezembro de 1982, do Programa de Acdo Mundial
para Pessoas com Deficiéncias (BRASIL, 2008).

No Brasil, em 1988 com a promulgacdo da Constituicio da Republica
Federativa do Brasil, Cap. Il, Artigo 23°, descreve-se como competéncia comum da
Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios: cuidar da saude e
assisténcia publica, da protecédo e garantia das pessoas portadoras de deficiéncias
(BRASIL, 1988).

Posteriormente, a Politica Nacional da Pessoa com Deficiéncia foi
aprovada, na forma de anexo, pela Portaria MS/GM n° 1.060, de 5 de junho de 2002.
Essa Politica preza pela reabilitacdo da pessoa com deficiéncia, a protecdo a sua
saude e a prevencao dos agravos que determinem o aparecimento de deficiéncias,
mediante o desenvolvimento de um conjunto de acdes articuladas entre os diversos

setores da sociedade e a efetiva participacdo social (SANTOS, 2018).



23

Aprova-se em 2007, por meio do Decreto Legislativo n°® 186, o texto da
ONU referente a Convencao sobre os direitos da pessoa com deficiéncia e seu
protocolo facultativo, o qual representou um marco para que as pessoas com
deficiéncia fossem tratadas com igualdade e respeito. A convencao trouxe preceitos
para garantir acessibilidade e autonomia para as pessoas deficientes a fim de
derrubar barreiras e construir uma sociedade igualitaria. Em 2008, essa Convencao
foi incorporada a legislacdo brasileira, com equivaléncia de emenda constitucional,
nos termos previstos no Artigo 5°, 8 3° da Constituicdo brasileira (CAMPOS; SOUZA,
MENDES, 2015).

Na perspectiva dos avangos legais, o governo federal do Brasil lanca o
Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia - Viver sem Limite, por meio
do Decreto 7.612, de 17 de novembro de 2011. Este impulsionou a criacdo, em
2012, da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia para implantar, qualificar e
monitorar acdes de reabilitacdo nos Estados e municipios. A politica estimula a
articulacédo entre os servicos para garantir agdes de promocado a saude, identificacdo
precoce de deficiéncias, prevencdo dos agravos, tratamento e reabilitagdo
(PARANA, 2014).

Os servicos de saude que integram a RCPD devem contemplar os
seguintes componentes, sem prejuizo de seus desdobramentos e
interdependéncias: Atencéo primaria a Saude contemplada por Equipe de Saude da
Familia (ESF) com acOes estratégicas para deteccdo precoce de deficiéncia,
prevencdo de acidentes e quedas, criagdo e implantacdo de linhas de cuidado
especifica, educacdo permanente, atengdo domiciliar, entre outros; Nucleo de Apoio
a Saude da Familia (NASF); Atengcdo Odontoldgica especializada para esse publico
por meio do CEO; Atencdo Especializada em Reabilitacdo (auditiva, fisica,
intelectual, auditiva, visual) por meio do Centro Especializado em Reabilitacdo (CER
I, M, IV) com no minimo duas modalidades de reabilitacdo, ainda com apoio da
oficina ortopédica e transporte sanitario adaptado; Atencdo Hospitalar e de urgéncia
e emergéncia com classificacao de risco e leitos de reabilitacdo hospitalar (BRASIL,
2012a).

Reafirmando o direito de assisténcia a saude da pessoa com deficiéncia,
a lei brasileira de inclusao, Lei n° 13.146, de 6 de julho de 2015, no seu Artigo 2°,

“considera-se pessoa com deficiéncia aquela que tem impedimento de longo prazo
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de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, o qual, em interagcdo com uma ou
mais barreiras, pode obstruir sua participagcdo plena e efetiva na sociedade em
igualdade de condigbes com as demais pessoas”. A referida lei explicita que é dever
do estado assegurar a pessoa com deficiéncia o direito a saude por meio de uma
"atencao integral em todos os niveis de complexidade, por intermédio do Sistema
Unico de Salde (SUS), garantindo o acesso universal e igualitario” (Art. 18) e
“promovendo o bem-estar pessoal, social e econdmico” (Art. 8) (BRASIL, 2015).
Percebe-se uma soma de ganhos legais a pessoa com deficiéncia ao
longo dos anos. Concorda-se que a aquisicdo de direitos necessita de respaldo
legal, entretanto, para garantir sua efetivacdo, faz-se necessério que 0s seus
beneficiados reconhecam e se apropriem dessa aquisicdo para reivindicarem sua
aplicabilidade. Acredita-se que a distancia entre o ideal e o real se faz em questao

de tempo, persisténcia e luta.

3.3 Integracdo da Atencao Primaria a Saude (APS) com a Rede de Cuidados a

Pessoa com Deficiéncia (RCPD)

Falar de Sistema Unico de Salde (SUS) enquanto processo em
construcdo dinamica e gradual nos reporta as estratégias adotadas para auxiliar na
sua consolidacdo. Uma delas, relevante na efetivacdo desse processo € a Rede de
Atencédo a Saude (RAS), a qual deve ser coordenada pela Atencdo Primaria a Saude
(APS) (BOUSQUAT et al., 2019).

No Brasil, a APS exerce funcdo primordial na garantia da assisténcia a
pessoa com deficiéncia por ter adscrita sua clientela, devendo estar identificada por
critérios epidemiologicos e sanitarios, ser primeiro contato dentro da rede, prestar
assisténcia no primeiro nivel e proceder aos devidos encaminhamentos quando
necessario para os pontos de atencdo secundarios e terciarios, acompanhar o
percurso do usuario na RCPD, o que favorece a formacdo de vinculo com o
individuo e a familia, assim como, a coordenacdo do cuidado (ALENCAR et al.,
2014).

A assisténcia da equipe de saude da APS a mulher no pré-natal e
puerpério, assim como o acompanhamento da crianca na puericultura, favorece a

identificagdo precoce da deficiéncia infantil. Essa caracteristica confere a este
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servigo vital importancia para que o mesmo seja elo para os servigos de reabilitacao
antecipadamente, forme lacos de confianca com a familia e o acompanhamento ao
longo do tempo. Todo esse processo requer uma rede de amparo imbricada em
varios arranjos. Comumente a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia e a
Rede Cegonha estdo presentes no primeiro momento de vida e devem diagnosticar
precocemente alteracbes no crescimento e desenvolvimento da crianca (DIAS,
2019).

A funcdo de coordenar esta intrinsecamente relacionada a capacidade de
comunicacdo e articulagdo com os outros servicos da rede, de modo a garantir o
acesso aos diferentes niveis de assisténcia para atender integralmente as
necessidades de saude de uma populacdo. Nesse ambito, esta integralidade nos
remete a integracdo enquanto articulacdo entre os servicos de saude. E no ambito
do SUS, esse processo deve ser potencialmente organizado com foco na
coordenacao da APS (HARTZ, 2004).

Amorim e Medeiros Neta (2018) afirmam que fatores importantes
presentes na APS e que favorecem a atencao integral a pessoa com deficiéncia séo
as visitas domiciliares, acdes de reabilitacdo e o apoio matricial. Este Gltimo propicia
a interdisciplinaridade, o cuidado integral, amplia o acesso e, potencializa uma acéo
integrada e articulada (FONSECA et al., 2014).

Estudo desenvolvido nas cinco regifes brasileiras sobre integracdo da
APS na rede assistencial do SUS evidenciou que aquelas equipes que tinham apoio
matricial viabilizado pelo trabalho da ESF em parceria com o Nucleo de Apoio ao
Saude da Familia (NASF), as que tinham o habito de realizar discussdo de caso,
acado clinica compartilhada, construcdo conjunta de projetos terapéuticos, atividade
de educacéo permanente, discussdo de processo trabalho, intervenc¢des no territorio
e realizacdo de visitas domiciliares, apresentavam melhor desempenho e
consequentemente, melhor integracdo na rede. Além do mais, problemas de
integracdo conseguiram ser resolvidos em outros paises fortalecendo a APS
(CHAVES et al., 2015).

Entende-se, dessa forma, que o arranjo organizacional das RAS tem
centralidade na APS, e sua habilidade de coordenar evoca a articulacdo com os
outros pontos de atencdo da rede. Essa integracdo depende do funcionamento de

algumas dimensdes, a saber: politica, estrutura e organizacdo. A primeira se
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relaciona com a capacidade dos gestores municipais e estaduais exercerem uma
boa comunicacédo entre si para planejarem e pactuarem acdes e servi¢os; a segunda
diz respeito as condicbes minimas necessarias ao desenvolvimento das atribuicdes
da APS; e a terceira, a organizacdo dos servicos e acbes da mesma e sua
integracdo aos outros niveis de atencdo s&8o essenciais para a garantia da
integralidade do cuidado. Para ser efetiva, essa organizacao requer planejamento,
monitoramento e avaliacdo incorporados no cotidiano da gestdo (BOUSQUAT,
2019).

A adocéao de outras portas de entrada que ndo a APS, como por exemplo,
hospitais, e servicos especializados de policlinicas fragilizam a coordenagdo da APS
e fragmenta a disposicdo dos servigcos, se opondo a conformacdo em rede.
Entretanto, para facilitar a integracdo dos servicos, a conduta dos profissionais de
saude é crucial, uma vez que sdo eles quem constréi a comunicacao entre si e com
0s usuarios ao longo da rede. A conceituacdo de salude e doenca a qual tenham
interfere diretamente na maneira de intervir e se relacionar com o outro. Desse
modo, faz-se necessario que os profissionais que compdem a RCPD estejam
capacitados para lidar com o seu publico alvo (AMORIM et al., 2018).

Cabe salientar que algumas estratégias de comunicacdo devem ser
adotadas a fim de preservar os registros e garantir a continuidade da assisténcia
com o minimo de perda de informacdo, sao eles: referéncia e contra-referéncia
conforme Pereira (2016), agendamento direto pela APS de exames e servigos
especializados, e o Prontuario Eletrénico do Paciente (PEP) (MENDES, 2011).

Monteiro, Santos e Santos (2019) definem o (PEP) como um importante
veiculo de comunicagcdo entre os profissionais, que favorece a continuidade da
assisténcia, previne repeticdo de procedimentos desnecessarios e proporciona a
atencdao integral ao cliente.

Para a superagdo de lacunas existentes na RCPD, faz-se necessario o
fortalecimento da coordenagcdo da APS com a finalidade de garantir um cuidado
integral a pessoa com deficiéncia, pois é sabido que a consolidacdo de uma rede se
da com a capacidade de articulacédo e integracdo da APS com os outros pontos da
rede (Atencdo Especializada e Hospitalar) (PEREIRA, 2016).
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3.4 Redes de Atencao a Saude: desafios para sua avaliagéo

A Organizacdo Pan Americana de Saude (OPAS) reconhece a
organizacdo dos servicos de saude em Redes de Atencdo a Saude (RAS) como
opcédo a superacdo de um sistema fragmentado e com baixa resolutividade, o qual
enfraquece grande parte dos sistemas de saude no mundo e no Brasil. Como forma
de esquematizar estratégias de organizacéo, planejamento e avaliacdo de uma rede,
propés os elementos que deveriam constituir Redes de Atencdo a Saude (RAS):
populacdo, APS, servicos especializados, sistemas de apoio (diagnéstico,
terapéutico, assisténcia farmacéutica e sistemas de informacao), sistemas logisticos
(cartdo de identificacdo do usuario, prontuarios compartilhados, acesso regulado e o
transporte sanitario) e sistema de governanca (OPAS, 2008).

Corroborando com a OPAS, Mendes (2011) esquematiza os elementos
que devem compor uma RAS, classificando-os em trés: populagédo, estrutura
operacional e modelo de atencdo a saude. O primeiro elemento, a populacao,
circunscrito a uma area delimitada, deve estar adscrita a uma equipe de APS, e
estar estratificada em relacdo as suas condi¢cdes de saude. O segundo elemento,
estrutura operacional, é formado pelos pontos de atencdo das redes e pelas
interacbes materiais e imateriais que permeiam esses diferentes servicos. A
estrutura operacional se subdivide em cinco componentes: centro de comunicacao;
pontos de atencdo a saude secundarios e terciarios; sistemas de apoio; sistemas
logisticos e sistemas de governanca.

O papel de centro de comunicagéo da rede deve ser exercida pela APS,
primeiro componente da estrutura operacional, figura central que deve coordenar a
referéncia e a contrareferéncia entre os diferentes niveis de assisténcia a saude ao
longo do tempo, com manutencéo do vinculo com a populacdo adscrita para garantir
a continuidade do cuidado e a integralidade da assisténcia a saude (MENDES,
2008).

Os pontos de atencdo secundarios e terciarios, segundo componente da
estrutura operacional, sédo servicos que devem complementar a assisténcia da APS
no que se refere a necessidades de saude mais complexas, detém tecnologias mais
densas, entretanto ndo mais importantes, pois compdem uma rede poliarquica, na

qual ndo h& hierarquia ou subordinacdo entre eles. O terceiro componente da
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estrutura operacional das RAS, os sistemas de apoio, compreendem o conjunto de
servicos diagndsticos, terapéuticos, assisténcia farmacéutica e sistemas de
informacéo, os quais estao presentes em todos os niveis de assisténcia (OLIVEIRA,
2016).

O quarto componente, sistema logistico, materializa-se com as
tecnologias de informacao e tem como principal funcdo exercer a comunicagéo entre
0S pontos de atencdo e os sistemas de apoio. Sdo eles: prontuério eletrénico, cartdo
nacional do SUS, acesso regulado e sistema de transportes. O quinto e dltimo
componente da estrutura operacional das RAS, sistemas de governanca, gere todos
0s componentes da rede, atribuindo-se as Comissdes Intergestoras essa funcao.
Comisséo intergestora Tripartite (CIT) a nivel federal, Comissdo Intergestora
Bipartite na esfera estadual e Comisséo Intergestora Regional na esfera regional
(OLIVEIRA, 2016).

J& o terceiro elemento constitutivo da RAS, o modelo de atencédo a saude,
refere-se ao modo como se organizam as RAS em suas relacdes profissionais e
usuarios, qual enfoque dado a condi¢do de saude das pessoas, migrando desde um
modelo fragmentado, responsivo aos eventos agudos, até o integrado que incorpora
acOes de promocao, prevencéao e controle de agravos (MENDES, 2011).

O grande desafio para implantacédo de redes de atencdo a saude esta na
proposta de integralidade da atencdo a saude de seus usuarios. Esta proposta
perpassa pela capacidade que um conjunto de servicos de salde possui para
oferecer acbes de promocao, prevencao, cura, reabilitacdo e paliagcdo atraves de
uma otica interdisciplinar exercida pela articulacdo de profissionais inseridos em
equipes multidisciplinares e intersetoriais para uma atencdo continua que engloba
integragcdo dos cuidados primarios, secundarios e terciarios com os sistemas de
apoio e sistemas ligisticos (OLIVEIRA, 2016).

Corrobora com esta compreensdo de rede a Portaria n® 4.279 que
estabelece as diretrizes da RAS no ambito do SUS e cita os atributos essenciais das
RAS: Populagdo e territorios definidos; estabelecimentos de saude prestando
servicos nos diversos niveis de complexidade; APS como primeiro contato;
mecanismos de coordenacdo; continuidade do cuidado e assisténcia integral
fornecidos de forma continuada; atengcdo a saude centrada no individuo, na familia e

nas comunidades, levando em consideragdo as particularidades de cada um;
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Integragdo entre os diferentes entes federativos a fim de atingir um propoésito
comum; ampla participacdo social; gestdo integrada dos sistemas de apoio
administrativo, clinico e logistico; recursos suficientes; sistema de informacao
integrado; acao intersetorial e financiamento triparte (BRASIL, 2010; OLIVEIRA,
2016).

Desse modo, servicos de saude trabalhando articulados, com uma
comunicacdo efetiva entre si sdo reconhecidos como Pontos de Atencao
organizados em Rede de Atencdo a Saude (RAS) (MENDES, 2011), sendo
essencial que a APS exerca seu papel de coordenadora do cuidado, que haja uma
governanca a qual opere de forma homogénea toda a rede, com objetivos comuns
intermunicipais e sistemas de apoio e logisticos bem estruturados com boa
comunicacdo entre APS e os demais niveis de assisténcia a fim de proporcionar o

cuidado integral e continuo e superar o modelo de saude fragmentado atual.
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4 METODO

4.1 Tipo do estudo

A investigacdo se caracteriza como estudo de caso, pois corroborando
com Ventura (2007), investigou um caso especifico, contextualizado em tempo e
espaco, a fim de realizar uma busca circunstanciada de informacdes. Optou-se pela
abordagem quantitativa para avaliar o estagio de desenvolvimento da RCPD em
guestdo a partir dos elementos da rede propostos por Mendes (2011), os quais
agregam dimensdes que conformam uma rede de atencé@o a salde e evidenciam o
estagio de desenvolvimento de uma RAS.

Yin (2015) afirma que o estudo de caso se aplica quando o estudo se
propde a explicar como uma circunstancia ou fendbmeno contemporaneo se processa
em seu contexto, podendo utilizar evidéncias quantitativas e ser muito util para fazer
uma avaliacdo. Sua relevancia se justifica quando suas questbes exigirem uma
descricdo ampla e profunda.

A abordagem quantitativa faz uso de ferramentas que quantificam com
base numa escala, o grau de desenvolvimento de uma determinada caracteristica e
seus respectivos estagios de desenvolvimento (LAKATOS; MARCONI, 2010),

adequando-se, desse modo, ao objeto de investigagao.

4.2 Area e periodo do estudo

O estudo foi realizado na Regido de Saude de Icd, a qual contempla as
cidades: Baixio, Cedro, IcO, Ipaumirim, Lavras da Mangabeira, Orés e Umari.
Localiza-se na mesorregido centro-sul do estado do Cear4, tendo como limites ao
norte os municipios Jaguaribe, Pereiro e Solondpole; ao sul 0s municipios Aurora,
Caririagu e Grangeiro; ao leste Quixeld, Iguatu, Carius e Varzea Alegre; ao oeste 0s
estados da Paraiba e Rio Grande do Norte. Comp8e a macrorregido Cariri, terceira
maior do estado em relac&o ao nimero de habitantes (CEARA, 2013).

Tem como municipio polo Ico, por dispor de maior resolutividade na média
complexidade, sendo referéncia em exames de imagem e consultas especializadas

para 0s outros municipios. Os municipios que compdem esta regido de saude
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comportam um somatorio de 171.156 habitantes. Ic6 concentra a maior parcela
dessa populacdo, sendo 65.900, o que corresponde a 38.5%, seguido por Lavras
31.073 (18,15%), Cedro com 24.622 (14,38%), Orés com 21.294 (12,44%),
Ipaumirim com 12.080 (7,05%), Umari com 7.562 (4,41%) e Baixio com 6.072
(3,54%) (CEARA, 2016).

Na APS dessa Regido de Saude ha 53 Equipes de Saude da Familia em
atividade, que contam com o apoio de um Hospital Regional, um Centro de Atencéo
Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS AD), um Centro de Atencdo Psicossocial Il
(CAPS 11), um Centro de Nutricdo, um Nucleo de Apoio ao Saude da Familia Il
(NASF II), situados em Icé; duas maternidades, uma em Ipaumirim e outra em Orés,
dois hospitais de pequeno porte, um em Lavras e outro em Umari; uma clinica de
fisioterapia em Lavras da Mangabeira; quatro CAPS |, um em Lavras da Mangabeira,
um em Cedro, um em Baixio e um em Oros; trés Centro Especializado em
Odontologia (CEO), um em Icé, um em Cedro e um em Orés; dois Nucleo de Apoio
ao Saude da Familia I (NASF 1), um em Ic6 e um em Cedro (CNES, 2019).

Para autorizacdo da realizacdo da pesquisa foi coletado inicialmente o
termo de anuéncia (APENDICE A) do gestor regional. A escolha do cenério se deu
especialmente por ser a Regido de Saude na qual se insere 0 contexto profissional
da pesquisadora, viabilizando o contato e acesso para coleta de dados, que se deu

entre os meses de maio a setembro de 2019.

4.3 Participantes, amostra e amostragem:

Para melhor apreensdo do objeto, a investigacdo se fez com a
participacdo dos gestores e das equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF) os
quais sao responsaveis diretos pela coordenacdo do cuidado numa Rede de
Atencdo a Saude.

Participaram como gestores 0s Secretarios Municipais de Saude dos sete
municipios que compdem a 172 CRES e a orientadora da regido de saude (gestora
regional), totalizando oito gestores. Foram convidados a participar da pesquisa
representando as equipes de APS, os profissionais de nivel superior (médicos,

dentistas e enfermeiros) que atuam nas 53 equipes de ESF. Elencou-se os
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profissionais da APS devido sua maior familiaridade com os componentes da
investigagdo, constituintes do instrumento da coleta de dados.

Como critério de inclusdo para participacédo na investigacdo, elegeu-se os
profissionais supracitados que se fizeram presentes no momento da reunido
previamente agendada, ou no local de trabalho quando visitados, com
disponibilidade para responderem o instrumento de coleta de dados (ANEXO B). J&
como critério de exclusdo se aplicou aos profissionais que estavam afastados de
suas fungdes assistenciais por quaisquer motivos.

Desse modo, optou-se pela amostragem por conveniéncia, uma vez que,
primeiramente foi tentada coleta durante reunides agendadas com os profissionais
da ESF, como segunda tentativa, a visita em suas unidades de trabalho, sendo
eleito para responder ao instrumento aquele profissional que dispusesse de tempo
para tal, sem prejuizo do atendimento de sua clientela. Onze equipes néo
participaram por ter esgotadas as duas tentativas previamente citadas. As mesmas
nao tinham presentes nenhum dos seus profissionais em reunido previamente
agendada, nem disponibilidade para responder o questionario quando visitados em
suas unidades de trabalho.

Das quarenta e duas equipes participantes, quarenta foram respondidas
por enfermeiro devido menor demanda de atendimento nos dias procurados, e
apenas dois médicos. Esse fato coincide com outros estudos do mesmo Programa
de Pds-graduacao da Rede Nordeste de Formacdo em Saude da Familia (RENASF),
ao qual pertence esse estudo, os quais tiveram também a mesma dificuldade de
coleta de dados com os profissionais médicos e dentistas.

Cabe salientar que a presenca de ao menos um profissional de cada
equipe foi suficiente para responder o instrumento, uma vez que foi aplicado um
instrumento por equipe. Optou-se pela estratégia de resolugcdo de um questionario
por equipe para minimizar perdas decorrentes de profissionais que ndo tivesse

disponibilidade para o estudo.

4.4 Coleta de dados
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O estudo foi realizado em trés momentos. O primeiro momento consistiu
na aproximagdo com a direcdo da 172 CRES para apresentacdo do projeto e
aplicacao do instrumento a gerente regional.

No segundo momento, foram visitadas as secretarias de saude
municipais para apresentacdo do estudo aos respectivos secretérios de saude e
aplicacdo do instrumento aos mesmos. Foi solicitada, nesta ocasido, data para
agendamento de reunido local com os profissionais para coleta de dados com eles.

No terceiro momento, foram realizadas, em algumas cidades, reunides
com os profissionais da ESF para apresentacdo do estudo e aplicacdo do
instrumento. As equipes que nao tinham representantes na reunido eram visitadas
em suas unidades, de modo que todas tiveram igual chance de participar da
pesquisa.

As dificuldades surgidas no decorrer dessa pesquisa foram estimulo para
a persisténcia até a conclusdo. Houve resisténcia por parte dos secretarios em
permitir a auséncia de seus profissionais das atividades por um turno, para em
reunido responderem ao instrumento, assim, participou-se das reuniées previamente
marcadas pela secretaria de saude para outras finalidades, sendo cedido o tempo
inicial para abordagem e coleta de dados.

Dos sete municipios, apenas trés lograram éxito para coleta em reuniéo,
nos outros quatro foi necessaria a coleta de dados em cada unidade de saude,
tendo que revisitar cada uma dessas cidades em até trés vezes, pois além do tempo
de deslocamento, a resolucdo do instrumento levava em torno de 50 a 60 minutos
para ser respondido, conseguindo-se no maximo dois instrumentos em cada turno.

Percorreu-se uma média de 4.309,8 Km em dezesseis viagens para
completar a coleta, levando em consideracdo apenas a distancia da cidade de
Juazeiro do Norte, onde mora a investigadora que aplicou o instrumento, as cidades
participantes, sem considerar o deslocamento para as zonas rurais.

Outra dificuldade enfrentada para coleta de dados nos locais de trabalho
se deu principalmente para o odontélogo e o médico que apresentavam sempre uma
demanda alta para atender, e por isso inviavel participar da pesquisa. Por outro lado,
os enfermeiros se mostraram disponiveis e proativos para participarem do estudo

sempre que estiveram presentes na visita da pesquisadora.
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4.5 Instrumento de coleta de dados

Para a coleta de dados, foi utilizado um questionario (ANEXO B), o qual
foi adaptado a partir do questionario original elaborado por Mendes (2011) como
proposta da Organizacdo Pan-Americana de Saude (ANEXO A) para avaliacdo das
RASs. Ambos os instrumentos sdo constituidos por sete dimensdes: populacgéo,
APS, Pontos de Atencdo Secundaria e Terciaria, Sistemas de Apoio, Sistemas
Logisticos, Sistemas de Governanca e Modelos de Atencdo a Saude contendo 174
itens, elaborado originalmente para mensurar o estadgio de desenvolvimento da RAS
desde uma situacdo hipotética de total fragmentacdo até o outro extremo de total
integracao.

Seguindo o que orienta Mendes (2011), o qual afirma que o instrumento
deve ser adaptado na dimensao “Pontos de Atengdo Secundarios e Terciarios” para
se adequar a cada Rede temética, o questionario utilizado neste estudo sofreu
alteracdes nesta dimensédo, considerando uma Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia (RCPD). Tomou-se como referéncia a portaria n° 793 de 24 de abril de
2012 que a institui a RCPD e o Decreto 7612 que institui o Plano Nacional dos
Direitos da Pessoa com Deficiéncia, Viver sem Limites, de 17 de novembro de 2011.

Desse modo, permutou-se a sigla RAS com RCPD, acrescentaram-se
instrucdes para preenchimento dos requisitos de atencdo as pessoas com

deficiéncia. Adaptou-se no componente “atengao primaria a saude”:

Quadro 1 - Adaptacbes das questbes do instrumento de coleta de dados. Crato —

CE, 2019.
Dimensdes/Alteracdes
Dimensdo APS
Onde se |é Leia-se
25. A APS estd adequadamente |25. A APS esta adequadamente

organizada para prestar os cuidados as
mulheres e as criancas, segundo as
linhas guia?

organizada para prestar os cuidados as
pessoas com deficiéncia, segundo as
linhas-guia?

26. A APS estd adequadamente
organizada para prestar os cuidados aos
adolescentes e aos idosos, segundo as
linhas-guia?

26. A APS conta com auxilio de NASF
para atencdo as PcD?

27. A APS estd adequadamente
organizada para prestar os cuidados aos

27. A APS estd adequadamente
organizada para prestar 0S
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Dimensdes/Alteracdes

portadores de hipertenséo e de doencas
cardiovasculares, de diabetes, de
tuberculose, de hanseniase, de
transtornos mentais, de HIV/aids, de
doencas respiratérias crbnicas, de
doencas renais e de doencas bucais,
segundo as linhas-guia?

cuidados as pessoas com deficiéncia
com doencas bucais, segundo as linhas-
guia?

Dimensao: Pontos de Ateng

ao Secundarios e Terciarios

Onde se |é

Leia-se

39. Ha a oferta de hospitais/dia?

39. Ha a oferta de Centro-dia de
referéncia para PcD?

43. H& a oferta de centros de
enfermagem (nursing homes)?

43. Ha4 a oferta de Residéncias

Inclusivas?

46. Ha servicos hospitalares de nivel
terciario para os cuidados aos traumas
na atencao as urgéncias e emergéncias?

46. Ha servicos hospitalares de nivel
terciario, com leitos de reabilitacdo para
os cuidados as pessoas com sequelas
decorrentes de traumas na atencdo as
urgéncias e emergéncias?

47. H& servicos hospitalares de nivel
terciario para a atencdo as urgéncias e
emergéncias clinicas, especialmente as
cardiovasculares?

47. H&a servicos hospitalares de nivel
terciario, para a atencdo as urgéncias e
emergéncias clinicas, com leitos de
reabilitacéo para 0S cuidados
especialmente as pessoas acometidas
por sequelas cardiovasculares?

49. H& casa de apoio a gestante e a
puérpera articulada com a
maternidade de alto risco?

49. Ha disponibilidade de triagem
auditiva neonatal em
alguma dessas maternidades de alto
rsco?

50. Ha servicos hospitalares de atencao
terciaria para os cuidados as criancas?
Eles operam de forma integrada com a
APS?

50. Ha servicos hospitalares de atencéo
terciaria para 0s
cuidados as criangas com deficiéncia?
Eles operam de forma integrada com a
APS?

51. H& servigcos hospitalares de atencao
terciaria para os cuidados aos canceres,
especialmente de colo de utero e de
mama? Eles operam de forma integrada
com a APS?

51. Ha servicos hospitalares de atencao
terciaria, com leitos
de reabilitacdo para os cuidados com as
pessoas com sequelas de céanceres?
Eles operam de forma integrada com a
APS?

52. Ha servicos hospitalares de atencéo
tercidria para os cuidados as doencas
cardiovasculares? Eles operam de forma
integrada com a APS?

52. H4 CEO Regional ? Ele opera de
forma integrada com a
APS?

53. H& servigos hospitalares de atencao
terciaria para os cuidados ao diabetes?
Eles operam de forma integrada com a
APS?

53. Ha CRAS? Eles operam de forma
integrada com a APS?
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Dimensodes

/Alteracdes

54. H4 servigcos hospitalares de atencdo
terciaria para os cuidados as doencas
renais? Eles operam de forma integrada
com a APS?

54. HA CREAS? Eles operam de forma
integrada com a APS?

Pontos de Atencao Se

cundarios e Terciarios

Onde se lé

Leia-se

55. H& servigcos hospitalares de atencao
terciaria para os cuidados as doencas
respiratorias cronicas? Eles operam de
forma integrada com a APS?

55. Ha servicos hospitalares de atencao
terciaria, com leitos de reabilitacdo
hospitalar para cirurgias de ostomias?
Eles operam de forma integrada com a
APS?

56. Ha servicos hospitalares, de nivel
secundario, para o0s cuidados as
urgéncias e emergéncias? Eles operam
de forma integrada com a APS?

56. H4 UPA 24h? Elas operam de forma
integrada com a APS?

57. Ha servicos ambulatoriais
especializados para os cuidados as
urgéncias e emergéncias? Eles operam
de forma integrada com a APS?

57. H4A SAMU? Eles operam de forma
integrada com a APS?

59. Ha servicos ambulatoriais
especializados, de nivel secundario,
para os cuidados as mulheres e as
criancas? Eles
operam de forma integrada com a APS?

59. Ha servicos ambulatoriais
especializados, de nivel
secundario, para reabilitacdo auditiva?
Eles operam de forma integrada com a
APS?

60. Ha servicos ambulatoriais
especializados, de nivel secundéario,
para os cuidados aos canceres de mama
e de colo do utero? Eles operam de
forma integrada com a APS?

60. Ha servicos ambulatoriais
especializados, de nivel
secundério para reabilitagdo fisica? Eles
operam de forma integrada com a APS?

61. Ha servigcos ambulatoriais
especializados, de nivel secundario,
para 0 acompanhamento das criangas,
dos adolescentes e das pessoas idosas?
Eles operam de forma integrada com a
APS?

61. Ha servigos ambulatoriais
especializados, de nivel
secundério para reabilitacdo visual? Eles
operam de forma integrada com a APS?

62. Ha servigcos ambulatoriais
especializados e hospitalares, de nivel
secundario, para o0s cuidados a
hipertensao e as doencas
cardiovasculares? Eles operam de forma
integrada com a APS?

62. Ha servigos ambulatoriais
especializados e hospitalares, de nivel
secundario de atencdo as pessoas
ostomizadas? Eles operam de forma
integrada com a APS?

63. Ha servicos ambulatoriais
especializados e hospitalares, de nivel
secundario, para o0s cuidados ao
diabetes? Eles operam de forma
integrada com a APS?

63. Ha ambulatoriais
especializados (oficinas
ortopédicas)? Eles operam de forma
integrada com a APS?

servicos




37

Dimensdes/Alteracdes

65. Ha servicos ambulatoriais
especializados e hospitalares, de nivel
secundéario, para o0s cuidados as
doencas renais? Eles operam de forma
integrada com a APS?

65. Ha servigos ambulatoriais
especializados e hospitalares, de nivel
secundério, para o0s cuidados as
pessoas com deficiéncia intelectual?

Eles operam de forma integrada com a
APS?

Pontos de Atencao Se

cundarios e Terciarios

Onde se |é

Leia-se

66. Ha servicos ambulatoriais
especializados e hospitalares, de nivel
secundario, para o0s cuidados as
doencas respiratérias cronicas? Eles
operam de forma integrada com a APS?

66. H& CER habiltado em duas
modalidades de reabilitacdo? Eles
operam de forma integrada com a APS?

67. Ha servigos ambulatoriais
especializados e hospitalares, de nivel
secundéario, para o0s cuidados ao
HIV/aids? Eles operam de forma
integrada com a APS?

67. H& CER habilitado em trés
modalidades de reabilitacdo? Eles
operam de forma integrada com a APS?

68. Ha servicos ambulatoriais e
hospitalares, de nivel secundério, para
os cuidados a tuberculose? Eles operam
de forma integrada com a APS?

68. Ha CER habiltado em quatro
modalidades de reabilitacdo? Eles
operam de forma integrada com a APS?

Fonte: Prépria autora.

Esse questionario tem conformacdo de escala. Cada questdo pontua,

para melhor compreenséao, da seguinte forma:

0 (zero): corresponde a nédo existéncia do que esta sendo perguntado;

1 (um): existe 0 que esta sendo perguntado, mas com um funcionamento

basico ou incipiente;

2 (dois): existe o que estd sendo perguntado, com um funcionamento

razoavelmente bom, mas insuficiente;

3 (trés): corresponde a sua existéncia em operacao de forma otima.

Nos casos em que havia o desconhecimento sobre o item investigado, foi

explicado para que optasse pelo escore zero.

Para avaliacdo dos resultados, deve ser feita a soma do total de pontos

recebidos cumulativamente ao longo das dimensdes da rede avaliada. O resultado

final deverd ser interpretado da seguinte forma (MENDES, 2011):

0 a 130: Incapacidade para operagéo de RASs: sistema fragmentado;
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131 a 260: Capacidade béasica para operar RASs: rede de atencdo a
saude incipiente;

261 a 390: Capacidade razoavelmente boa para operar RASs: rede de
atencdo a saude avancada;

391 a 522 Capacidade oOtima para operar RASs: redes integradas de
atencado a saude.

Cada questao foi preenchida apés uma breve discusséo sobre ela.

4.6 Variaveis do estudo

As variaveis relativas ao desenvolvimento da RCPD foram divididas em
sete dimensdes: populacédo, atencdo primaria a saude (APS), pontos de atencéo,
sistema de apoio, sistema logistico, sistema de governanca e modelo de atencéo a
saude.

A dimensdo populacdo se refere a territorializacdo e foi classificada em
qguatro componentes: adscricdo da clientela, definicdo de prioridades, estratificacao
de riscos e planejamento.

A descricdo das variaveis relacionadas a esta dimensédo encontra-se no
quadro a seguir (quadro 2) com os devidos acréscimos e mudancas realizadas no

texto.

Quadro 2 - Indicadores e variaveis relacionados ao desenvolvimento da RCPD,
dimenséo populagéo. Crato-CE, 2019.

POPULACAO
INDICADOR VARIAVEL
TERRITORIALIZACAO Possuir todos os quesitos (0 a 3)
ADSCRIGAO DA CLIENTELA Populagéo claramente definida

Cadastro por unidade familiar
Adscricdo a uma unidade de APS

DEFINICAO DE PRIORIDADES Definicdo de necessidades de salde da clientela
Estrutura operacional da RAS em funcao dessas
necessidades

PLANEJAMENTO Existéncia do PDR
Estrutura do PDR contempla economias de




39

POPULACAO

escala, acesso, fluxo assistencial, fluxo viario,
identidade cultural.

ESTRATIFICACAO DE RISCO Classificacao de familias por riscos sociais
Subdivisdo por perfil demografico, fatores de
risco e condicdes de salde estabelecidas.

Fonte: 172 CRES-CE

A dimensdo APS se refere a organizacdo das suas equipes e foi
classificada em sete componentes: responsabilizacdo, porta de entrada,
longitudinalidade, padronizacdo do cuidado, abordagem familiar, participacao
popular e servigos.

A descricdo das variaveis relacionadas a esta dimensdo encontra-se no

quadro 3 a seguir:

Quadro 3 - Indicadores e variaveis relacionados ao desenvolvimento da RCPD,
dimensao APS. Crato-CE, 2019.

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

INDICADOR VARIAVEL
COORDENACAO possuir todos os quesitos (0 a 3)
RESPONSABILIZACAO ESF tem clara a responsabilizagcdo pela

populacdo adscrita;
Papéis da equipe multprofissional bem

definidos;

PORTA DE ENTRADA Requisito encaminhamento da APS para acesso
aos outros niveis de atenc¢ao;
Incentivo para ser o0 primeiro contato

preferencial na RAS

LONGITUDINALIDADE Definicdo das relacdes APS e pontos de
atencao;
Registro e disponibilizacdo de informacdes
clinicas, epidemioldgicas e gerencias;
Articulacdo APS e pontos de atencao da rede;
Vinculo estreito e continuo equipe APS e

clientela;
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ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

PADRONIZACAO DO CUIDADO Presenca de linhas guias
Utilizacdo de Classificacdo de riscos e
protocolos clinicos

ABORDAGEM FAMILIAR Prontuario clinico organizado por familia;
Utilizacdo de ferramentas de abordagem
familiar;

PARTICIPACAO POPULAR Capacidade dos ACS para articular APS e
comunidade ;
Existéncia de Conselho Local de Saude
atuante;

SERVICOS Cuidados as condicGes agudas/ agudizacdo de
condicdes cronicas
Cuidados a PcD
NASF
Saude bucal adequada A PcD
Acompanhamento de criancas, adolescentes e

idosos com deficiéncia

Fonte: 172 CRES-CE

Y

A dimensdo pontos de atencdo a saude secundarios, terciarios e
intersetoriais se refere a organizacdo desses servicos e foi classificada em trés
componentes: integracao, eficiéncia e atencao integral.

A descricdo das variaveis relacionadas a esta dimensdo encontra-se no

quadro 3 a seguir:

Quadro 3 - Indicadores e variaveis relacionados ao desenvolvimento da RCPD,
dimensédo pontos de atengdo a saude secundarios, terciarios e
intersetoriais. Crato-CE, 2019.

PONTOS DE ATENCAO TERCIARIO, SECUNDARIO, E INTERSETORIAL

INDICADOR VARIAVEL
ESTRUTURA possuir todos os quesitos (0 a 3) e funcionar
de forma integrada a APS
INTEGRACAO Articulacdo entre pontos de atencdo com a
micro e macrorregional;

EFICIENCIA Oferta de servicos com economia e qualidade;

Fuséo e aliancas estratégicas;




PONTOS DE ATENCAO TERCIARIO, SECUNDARIO, E INTERSETORIAL

Substituicdo de pontos de atengdo para obter
assisténcia certa no lugar certo;

Substituicdo hospitalar;

Reforco a APS para substituicdo dos

ambulatorios especializados;
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PONTOS DE ATENGCAO TERCIARIO, SECUNDARIO, E INTERSETORIAL

CER llI;

CER 1V;

Servigo especializado em cuidado as pessoas
com Hanseniase;

Linhas guias;

Contra-referéncia;

Protocolos clinicos.

Fonte: 172 CRES-CE

A dimensédo sistemas de apoio se refere a assisténcia farmacéutica e
diagnoéstica. Foi classificada em trés componentes: padronizacdo, eficiéncia e
atividades.

A descricdo das variaveis relacionadas a esta dimensdo encontra-se no

quadro 4 a sequir:

Quadro 4 - Indicadores e variaveis relacionados ao desenvolvimento da RCPD,

dimenséao sistemas de apoio. Crato-CE, 2019.

SISTEMAS DE APOIO

INDICADOR VARIAVEL
ASSISTENCIA FARMACEUTICA E possuir todos os quesitos (0 a 3)
DIAGNOSTICA
Selecdo de medicamentos guiadas por linhas
PADRONIZACAO guias;
Utilizacao de formulario terapéutico;
Protocolos clinicos para indicacdo de exames
de imagem e sua interpretacao;
Protocolos clinicos que orientam indicacao de
exames laboratoriais, coleta, fluxo,
processamento e analise de seus resultados;
EFICIENCIA Programacdo da assisténcia farmacéutica
conforme as necessidades da populacdo
adscrita;
Mecanismos de aquisicdo de insumos
contemplados pela assisténcia farmacéutica;
Mecanismos de distribuicdo racional dos

insumos farmacéuticos;
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SISTEMAS DE APOIO

Utilizacdo da farmacoeconomia;

ATIVIDADES Armazenamento de insumos farmacéuticos;
Atencao farmacéuitica;
Conciliacdo de medicamentos;
Manejo de adeséo ao tratamento
medicamentoso;
Farmacovigilancia;
Sistema estruturado de exame de imagem com
base em escala e qualidade;
Sistema estruturado de exames laboratoriais

com descentralizacdo das coletas;

Fonte: 172 CRES-CE.

A dimensédo sistemas logisticos se refere a estrutura comunicacional da
rede. Foi classificada em trés componentes: registro, particularidades do prontuério
eletrbnico e integracao.

A descricdo das variaveis relacionadas a esta dimensdo encontra-se no

quadro 5 a seguir:

Quadro 5 - Indicadores e variaveis relacionados ao desenvolvimento da RCPD,

dimensao sistemas logisticos. Crato-CE, 2019.

SISTEMAS LOGISTICOS

INDICADOR VARIAVEL
ESTRUTURA COMUNICACIONAL DA REDE possuir todos os quesitos (0 a 3)
REGISTRO Registro unificado de dados epidemioldgicos e

gerenciais dos usuarios;

Registro unificado dos usuarios por subgrupos

conforme classificacdo de riscos;

Cartdo Nacional de Saude

Prontuario familiar eletrénico com acesso em

rede;

Prontuéario eletrbnico com informac6es desde

APS, atencdo ambulatorial especializada,

hospitalar, exames e assisténcia farmacéutica;
PARTICULARIDADES DO PRONTUARIO Prontuario eletrénico permite emissbes de
ELETRONICO receitas eletrénicas;
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SISTEMAS LOGISTICOS

Prontuario eletrénico construido para emitir

alertas e lembretes relativos a situacdo de

salde;

Fonte: 172 CRES-CE.

hY

A dimensdo sistema de governanca da rede se refere a estrutura
organizacional da rede. Foi classificada em cinco componentes: desenho,
planejamento, avaliacdo, eficiéncia, contratos.

A descricdo das variaveis relacionadas a esta dimensdo encontra-se no

quadro 6 a seguir:
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Quadro 6 - Indicadores e variaveis relacionados ao desenvolvimento da RCPD,
dimenséao sistema de governanca da rede. Crato-CE, 2019.

SISTEMA DE GOVERNANCA DA REDE

INDICADOR VARIAVEL
ESTRUTURA ORGANIZACIONAL possuir todos os quesitos (0 a 3)
DESENHO Existéncia de estrutura organizacional de

governanca da RCPD;
Desenho organizacional do sistema de
governanga;
Misséo, visdo e valores claramente estabelecido
e compartilhado por todos participantes;
PLANEJAMENTO Plano Estratégico de Curto, Médio e Longo
Prazo E Mapa Estratégico;
AVALIACAO Sistema de monitoramento e avaliacdo da
RCPD;
Avaliacéo dos usuérios;
Sistema de acreditagéo;
CONTRATO Contratualizacdo de prestadores de servicos
préprios ou terceirizados;
Contrato de servicos alinhado aos objetivos da
rede;
Adesdo dos objetivos da rede pelos gerentes
dos servicos da rede e do sistemas de apoio;
EFICIENCIA Maximizacdo da eficiéncia técnica e alocativa
pelo gestor;
Incentivo financeiro alinhados com os objetivos
da rede;
Mecanismos de getéo financeira;
Pagamento aos prestadores de servico (por
unidade de servi¢o ou por procedimento, 0; por unidade de
servico ou por procedimento aliado a outra forma, 1; por
orcamento global, 2; por capitagdo, 3 por capitacdo

ajustada.

Fonte: 172 CRES-CE.

A dimensdo “modelo de atencdo a saude” se refere ao modo de
organizacdo dos servicos de saude curativista/fragmentado reativo as condicoes

agudas x integral com priorizacdo de medidas de promog&do e prevencdo com
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garantia de servigos de tratamento e reabilitagdo. Foi classificada em 10
componentes: homogeneidade; atencdo as prioridades; autonomia do usuario;
inovacao; sistema de informacéao; planejamento e avaliacdo; linhas guias; promocéo
e prevencao; atencao individualizada; capacitacéo profissional.

A descricdo das variaveis relacionadas a esta dimensédo encontra-se no

quadro 7 a sequir:

Quadro 7 - Indicadores e variaveis relacionados ao desenvolvimento da RCPD,

dimens&do modelo de atencéo a saude. Crato-CE, 2019.

MODELO DE ATENCAO A SAUDE

INDICADOR VARIAVEL
CURATIVISTA X INTEGRAL Possuir todos os quesitos (0 a 3)
HOMOGENEIDADE Todos os pontos de atencdo reconhecem o
modelo de aten¢do adotado na rede;
ATENCAO AS PRIORIDADES Articulacdo de subpopulacdo de risco com as
intervencoes;

Estratificacé@o de risco por linhas guias

Linhas guias para condic¢des prioritarias;
Utilizacdo de filas de espera;

Filas de espera baseadas em classificagdo de
ricos e vulnerabilidades;

Utilizacdo de tecnologias de gestdo de casos de
subpopulagdes com maior vulnerabilidade;
Situacdes prioritarias definidas por linhas guias;

Plano de cuidados para cada gestéo de caso;

AUTONOMIA DO USUARIO Acdes de autocuidado apoiado;
Educacao em saude para autocuidado;
Empoderamento;
Planejamento compartilhado do autocuidado;
Plano de cuidados elaborado conjuntamente
equipe e usuario;
Metas para o plano de cuidados compartilhadas
por equipe e usuario;
Plano de cuidados realizado em conjunto com a
equipe, portador da deficiéncia e familiares;

Periodicidade de avaliacdo do plano de
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MODELO DE ATENCAO A SAUDE
cuidados pelo usuario, equipe e familiares;
Metas bem definidas no plano de cuidados;
INOVACAO Prope mudancas no sistema de atencdo a
salde;
REGISTRO/SISTEMA DE INFORMACAO Propbe acbes no sistema de informagdes
clinicas;
Registro para cada condicédo de saude;
Suporte as decisfes no sistema;
PLANEJAMENTO E AVALIACAO Planejamento das ac¢bes conforme condi¢cdes
locais;
Propde acdes relativas ao desenho da RAS;
Linhas guias com planilha baseada em
parametro epidemioldgico;
Fluxo e contrafluxo dos usuarios na rede
organizado pelas linhas guias;
Programacdo de acdes na aps, atencdo
secundaria e terciaria baseada em protocolos e
linhas guias para cada condi¢do de saude;
Existéncia de contrato de gestdo entre as
equipes para cumprimento das acdes
programadas;
Existéncia de incentivo financeiro ou moral no
contrato para incentivo da consecucdo das
metas;
Sistema de monitoramento e avaliacdo presente
no contrato;
Auditoria clinica com base em protocolos e
linhas guias;
Auditoria periddica;
LINHAS GUIAS Linhas guias baseadas em evidéncias com
confiabilidade interna e externa;
Avaliacao das linhas guias prévia a implantacao;
Comunicacdo das linhas guias aos gestores e
profissionais;
Periodicidade de revisdo das linhas guias;
Linhas guias com protocolos clinicos;
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MODELO DE ATENCAO A SAUDE

PROMOCAO E PREVENCAO Acdes de promocdo para toda a populacido
adscrita;
Acbes de promocdo voltadas para o0s
determinantes sociais de saude;
Acdes de promocdo com intervencdes
intersetoriais;
Acbes de prevencdo para as diferentes
subpopula¢des com fatores de risco;
Intervengbes preventivas organizadas em
instrumentos operacionais de uso na rede;
Educagdo em saude realizada por profissionais
com conhecimento de educacéo;
Educacgdo em saulde dos usuarios com base nas
linhas guias;
Instrumentos  educacionais construidos e
avaliados com base em evidéncias;

ATENCAO INDIVIDUALIZADA Plano de cuidados para cada portador de uma
condicao de saude;
Utilizacao de tecnologia de gestao da clinica;
Reviséo periédica de plano de cuidados;

CAPACITACAO PROFISSIONAL Educacdo permanente com base nas linhas
guias;
Educagédo permanente periddica;
Tempo protegido para educacao permanente;
Educacdo permanente baseada em evidéncias
e na andragogia;
Educacéo permanente realizada por
profissionais experientes em educacéao;
Utilizacdo de tecnologias educacionais com

base em evidéncias;

Fonte: 172 CRES-CE.

4.7 Organizacdo, tratamento e analise de dados

Os escores da avaliagao foram registrados manualmente no instrumento

de coleta e digitados utilizando-se a planilha eletrénica do Excel for Windows 2013,
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analisados estatisticamente no programa Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) verséao 20.0 for Windows.

Para andlise das variaveis quantitativas, no caso do somatorio dos
escores de cada questionario, foram utilizadas as medidas de dispersao e tendéncia
central (média, desvio padrdo, moda, méxima e minima), na qual possibilitou
identificar o estdgio de desenvolvimento da Rede em questdo na percepcao das
equipes investigadas. J4 para as variaveis qualitativas, utilizou-se a frequéncia
absoluta e relativa para identificacdo das areas criticas da rede, descricdo da
articulagédo da APS com a RCPD, assim como a descri¢do da estrutura operacional
da RCPD.

Entre as variaveis qualitativas, tém-se as nominais como as questdes
avaliativas (1-174), cidade (1-7) e ocupacdo (gestor e profissional); e variaveis
ordinais, sao elas: os escores de 0 a 3, 0s quais graduam a existéncia e modo de
operacédo do quesito investigado da rede. Foram realizados os testes de associacao
para identificacdo de significancia entre os dados, através do Qui Quadrado (p) e
razdo de verossimilhanca, considerando um nivel de significancia de 0,05.

Cruzaram-se o0s escores das questdes avaliativas com cidade e
ocupacdo. Para escolha das questbes do cruzamento, optou-se por selecionar
aguelas com o mesmo escore que foi o mais frequente da dimensao avaliada. Por
exemplo, na dimensdo APS, o escore mais frequente foi o 2 (existe e funciona
razoavelmente bom, porém insatisfatorio); entédo foram realizados cruzamentos das
guestdes que obtiveram essa resposta com maior frequéncia.

Calculou-se a contagem esperada de cada cruzamento, sendo que, em
todas houve mais de uma célula com contagem menor que cinco, sendo critério
para a nao utilizacdo do Qui-quadrado de Pearson, optando-se por utilizar a razéo
de verossimilhanga.

Posteriormente, os dados foram organizados em graficos, sendo
descritos e analisados a luz do referencial te6rico-metodolégico de Eugénio Vilaga
Mendes, o qual especifica sete dimensdes: Populacdo, APS, Pontos de Atencéo
Secundaria, e Terciaria, Sistemas de Apoio, Sistemas Logisticos, Sistemas de
Governanca e Modelos de Atencdo a Saude. Para descrever as questdes

avaliativas, adotou-se o cédigo Q, seguido do niumero da questdo no instrumento de
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coleta de dados (ANEXO B), por exemplo, Q1 corresponde a pergunta: h4 uma
populacao claramente definida sob responsabilidade da RCPD?

4.8 Referencial Teodrico

Para uma melhor compreenséo do instrumento utilizado neste estudo,
adentrou-se na acepcdo de Rede proposta por Eugénio Vilaca Mendes.
Primeiramente, convém admitir que o Brasil vive um processo de transicao
demografica devido a uma maior expectativa de vida, consequentemente, o quadro
de acometimento por doencas infectocontagiosas aos poucos vem sendo substituido
por doencas cronico-degenerativas, sem que as primeiras deixem de existir. Esta
realidade requer adaptacdo no modelo de atencédo a saude (MENDES, 2008).

Se por um lado perdura a organizacao dos servi¢cos de saude voltados
para atender aos eventos agudos, como as epidemias e surtos, reproduzindo um
sistema reativo e fragmentado, o crescimento das doencas crbnicas requer o
planejamento de acdes preventivas, de promocao de salude e qualidade de vida,
viabilizadas por equipes multiprofissionais e participagcédo social (MENDES, 2011).

Desse modo, concebe-se a Atencdo Primaria a Saude (APS) como
primordial no arcabouco sistémico do Sistema Unico de Saude (SUS), porta de
entrada para acesso aos diferentes niveis de atencdo, responsavel pela
continuidade da assisténcia, e coordenadora desse modelo organizacional, o qual se
configura como Rede de Atencdo a Saude (RAS), onde os servigos de saude sdo
designados pontos de atengdo, os quais devem funcionar integrados com boa
comunicacao entre si (MENDES, 2008; 2010; 2011).

Para viabilizar a coordenacdo da APS, faz-se necessario uma Populacéo
bem definida, cadastrada e adscrita a uma equipe de saude da familia por um
processo de territorializacdo. Assim como sdo de essencial importancia mecanismos
de comunicacdo entre os diferentes pontos de atencgdo, tais como: cartdo de
identificacdo da populacdo, prontuario eletrébnico do paciente (PEP), instrumentos
eficientes de referéncia e contra referéncia, acesso regulado, transporte, os quais
contemplam o Sistema Logistico (MENDES, 2011).

No intuito de atender integralmente a demanda do SUS, servicos com
diferentes niveis de complexidade devem ser ofertados, dando origem aos Pontos
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de Atencdo Secundarios e Terciérios, a fim de complementarem a APS, por meio de
tecnologias de maior densidade, como exames de imagem, internamentos, cirurgias,
consultas especializadas, entre outros. Sendo que, ndo ha hierarquia entre 0s niveis
de assisténcia, uma vez que cada um tem igual importancia dentro do seu
arcabouco de prioridades, o que caracteriza uma Rede Polidrquica (MENDES,
2011).

Amparando as decisfes diagnosticas e terapéuticas, devem ser
disponibilizados, o mais descentralizado possivel, exames laboratoriais e de
imagem, assisténcia farmacéutica, assim como protocolos e linhas- guias, as quais
padronizam, dao suporte tedrico-metodolégico, reduzem erros e perca de tempo
desnecessaria. Configura-se dessa forma, os Sistemas de Apoio (MENDES, 2008;
2011).

Ademais, para que esta conjuntura de bens e servicos funcione de
maneira integrada, fluida e uniformizada, faz-se jus que os valores, principios e
objetivos desta estrutura organizacional estejam bem definidos e conhecidos por
todos, a fim de proporcionar uma Governanca participativa, coerente com as
possibilidades reais da regido e com seus principios estratégicos, de modo a gerir
toda a Rede de Atencédo a Saude (MENDES, 2011).

O Modelo de Atencdo a Saude, pode se caracterizar desde um modelo
fragmentado, reativo aos problemas de saude agudos ou agudizados, com enfoque
na doenca, até um modelo integrado e adaptado para atender aos problemas
cronicos, com enfoque na prevencdo e promocdo da saude. Este modelo de
atencdo, somado a maneira com que a populagéo é reconhecida e manejada dentro
do SUS, assim como se a APS consegue exercer a coordenagao entre os diferentes
pontos de atencdo, como estes pontos de atencdo se organizam e se comunicam,
como os sistemas de apoio e logisticos operam, e se ha uma governanca efetiva
revelam o estagio de desenvolvimento de uma RAS (MENDES, 2010; 2011).

Desse modo, tém-se sete dimensdes essenciais para a compreensao de
RAS: Populagéo, Atencdo Priméaria a Saude, Pontos de Atencdo Secundarios e
Terciarios, Sistemas de Apoio, Sistemas Logisticos, Sistema de Governanca e
Modelo de Atencdo a Saude. Mendes compila estas sete dimensdes em trés
grandes elementos: populagéo, sistema operacional e modelo de atencédo a saude,
sendo que o sistema operacional se subdivide em cinco componentes: APS, pontos
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de atencdo secundarios e terciarios, sistemas de apoio, sistemas logisticos, sistema
de governanca (MENDES, 2008; 2011).

4.9 Aspectos éticos

Este projeto de pesquisa foi submetido a avaliagcdo junto & 172 CRES do
Estado do Cear4 e ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Regional do Cariri para receber a anuéncia. Obteve-se parecer favoravel do CEP
sob numero: 3.328.367. Aos participantes do estudo foram apresentados os
objetivos da pesquisa e 0 modo como esta seria realizada a partir do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, para que pudessem acenar com sua anuéncia
caso quisessem participar desta investigacdo, bem como desistir de sua
participacédo a qualquer momento.

A fim de minimizar os possiveis riscos: constrangimento e atraso das
atividades do trabalho devido tempo transcorrido para responder o instrumento,
foram agendadas reunides com as equipes para resolucdo do instrumento em dias
que ndo tivessem atendimento, combinado com a gestdo local, sé partindo para
coleta em local de trabalho quando a primeira opgéo tivesse falhado.

As informacfes serdo divulgadas com a garantia da nédo identificacdo dos
individuos incluidos no estudo. A pesquisa foi conduzida conforme as diretrizes
contidas na Resolugcdo n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude, que trata de
pesquisas que envolvem seres humanos e na Resolugdo n° 510/16 que trata de
pesquisas em ciéncias humanas e sociais. Este estudo respeitou os preceitos da
bioética, tais como: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia, justica e equidade,
dentre outros. Assegurados os direitos e deveres que dizem respeito aos

participantes da pesquisa, a comunidade cientifica e ao Estado (BRASIL, 2012b).
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5 RESULTADOS

Participaram do estudo os sete Secretarios Municipais de Saude e a
coordenadora da 172 CRES, totalizando oito gestores. Das 53 equipes de ESF
dessa Regido de Saude, 42 (79,2%) participaram do estudo. A distribuicdo esta
descrita no quadro 8.

Quadro 8 - Distribuicdo de equipes ESF existentes, equipes participantes da

pesquisa e gestores por cidade. Crato-CE, 2019.

Cidades da 172 | N° equipes ESF N° absoluto de Gestores
CRES existentes equipes
participantes / N°
relativo
Icd 12 9 (75%) 1
Lavras da 8 (80%)
Mangabeira 10 1
Cedro 12 9 (75%) 1
I[paumirim 4 3 (75%) 1
Oros 9 7 (78%) 1
Baixio 3 3 (100%) 1
Umari 3 3 (100%) 1
Geréncia -
Regional - 1
Total 53 42 (79%) 8 (100%)

Fonte: 172 CRES-CE.

Logo, do total de equipes de ESF participantes, 21,4% eram de Icd, 19%
Lavras, 19% Cedro, 7,1% Ipaumirim, 16,6 % Or0s, 7,1% Baixio e 7,1% Umari. Dos
respondentes, 40 eram enfermeiros.

No grafico 1, encontra-se a avaliagcdo da dimensao populacdo da RCPD.
Nela estdo distrubuidas as questdes avaliativas em funcéo das frequéncias relativas

e absolutas dos escores de (0) ndo existe a (3) existe de forma 6tima.



Gréfico 1 — Distribuicdo das questdes avaliativas da dimenséo populagdo da RCPD segundo os escores. Crato-CE, 2019.
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Nessa dimensao, houve maior percentual do escore (0) ndo existe.
Quando cruzaram-se as questdes avaliativas que tiveram preferéncia por este
escore com a variavel ocupacdo (gestor/profissional), ndo houve significancia
estatistica, obtendo-se de Q3 a Q8 valores de p = (0,181; 0,618; 0,088; 0,364, 0,767,
0,310), respectivamente. Destaca-se que, 0s participantes que assinalaram que a
RCPD néo dispde de um Plano Diretor de Regionalizacdo (Q5), 30 (71,7%) eram
profissionais e cinco (62.5%) gestores.

Ainda, considerando as questdes com maior percentual do escore (0) ndo
existe, fez-se o cruzamento com a variavel cidade e se constatou significancia
estatistica em Q5, Q6 e Q8, sendo p = (0,000, 0,000, 0,004), respectivamente. A
cidade de Cedro demonstrou maior quantidade de resposta, ndo existe, nestas trés
guestdes. Ademais, destaca-se a associacao estaticamente significativa de Q11 (p =
0, 039) e Q12 (p = 0,001) com a variavel cidade, sendo o escore mais frequente o
(2) existe razoavelmente bom, mas insuficiente; com maior incidéncia na cidade de
Ico.

Ressalta-se, que ao observar as respostas do gestor da regional, levando
em consideracdo as seis questbes com maior frequéncia do escore (0) ndo existe;
em nenhuma dessas perguntas o gestor escolheu como opcao este escore. Em Q5,
0 gestor da regional escolheu como escore a opcéo existe de forma 6tima.

Vale destacar que, ao questionar se a populacdo esta cadastrada na APS
por unidade familiar (Q10), 23 (46%) optaram pelo escore (3) existe de forma 6tima e
13 (26%) que existe razoavelmente bom, mas insuficiente (2).

No grafico 2, encontra-se a distribuicdo das questbes avaliativas da

dimensédo APS em funcéo das frequéncias relativas e absolutas dos escores.
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Gréfico 2 — Distribuicdo das questdes avaliativas da dimenséo Atencdo Priméria a Satude da RCPD segundo os escores. Crato-CE,
20109.
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Nessa dimenséo, destaca-se maior percentual do escore (2) existe
razoavelmente bom, mas insuficiente. Esse escore esteve frequente nas questbes
Q16, Q19, Q20, Q23, Q28, Q29, Q31, Q32 e Q33, as quais contemplam os sete
componentes, ou seja, responsabilizacdo, porta de entrada, longitudinalidade,
padronizacdo do cuidado, abordagem familiar, participacdo popular e servicos,
descritos no quadro 2.

Ao se cruzarem essas questbes avaliativas com a ocupacdo (gestor/
profissional), observa-se que este escore (2) foi o mais assinalado entre o0s
profissionais, destacando-se no quesito se ha um vinculo estreito e continuo entre
as equipes de APS e as pessoas com deficiéncias e suas familias (Q23), 24 (57,1%)
dos 42 profissionais optaram por esse escore. Os gestores, quando questionados
sobre essa mesma pergunta, trés deles (37,5%) optaram pelo escore (3) existe de
forma 6tima. Assim como, quando indagados se h& incentivos para as pessoas
usuarias adotarem a APS como porta de entrada da rede ( Q19), quatro (50%) dos
gestores disseram que existe de forma 6tima, escore (3).

Quando se compara a reposta do gestor da regional com os gestores das
cidades observa-se semelhanca na escolha do escore, exceto em Q19, quando o
gestor regional escolhe o escore (2), ha incentivos para as pessoas usuarias
adotarem a APS como porta de entrada da rede razoavelmente bom, mas
insuficiente. Ainda, ao se associarem Q16, Q19, Q20, Q23, Q28, Q29, Q31, Q32 e
Q33 a variavel ocupacao, com a hipotese de que esses itens sdo dependentes do
fato de ser gestor ou profissional da AB, obteve-se p maior que 0,05.

Ao se cruzarem Q16, Q19, Q20, Q23, Q28, Q29, Q31, Q32 e Q33 com a
variavel cidade, constata-se que a cidade de Icdé obteve maior frequéncia de
resposta o escore (2) existe razoavelmente bom, mas insuficiente. Exceto quando
guestionados se 0s agentes comunitarios de saude estdo capacitados para o papel
de articulagdo entre as equipes de APS e as organizagbes comunitarias (Q32), 6
(60%) dos 10 profissionais escolheram o escore (1) existe, mas de forma incipiente.

Destaca-se também, que houve associagdo significativa entre Q19, ou
seja, se ha incentivos para as pessoas usuarias adotarem a APS como porta de
entrada da rede e a variavel cidade, com p = 0,001. Observando-se que das sete
cidades, Icé e Cedro tiveram o maior numero de escolha pelo escore (2) existe

razoavelmente bom, mas insuficiente.
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Ressalta-se que na cidade de Lavras da Mangabeira os profissionais que
escolheram como resposta o escore (0) ndo existe em relagdao Q19 foram quatro
(44,4%) dos nove profissionais do municipio. Assim como mais dois (22,2%) dos
profissionais dessa cidade escolheram o escore (1) existe de forma incipiente; pior
avaliacdo entre as cidades avaliadas em relacdo a esse quesito. Ninguém do
municipio de Lavras escolheu o escore (2) preponderante entre as outras cidades.
Por outro lado, em Orés, quatro (50%) optaram pelo escore (2) e quatro (50%)
optaram pelo escore (3). Em Umari, quatro (100%) optaram pelo escore (3) existe de
forma Otima, configurando-se as duas melhores avaliacdes entre as cidades
avaliadas nesse quesito.

E importante citar que em Q18 todos concordaram que a APS é um pré-
requisito para acesso aos outros pontos da rede, ou seja, ninguém assinalou o
escore (0) ndo existe, tendo 27 (54%) optado pelo escore (3) existe de forma étima.
Assim como, Q26 e Q29 também foram bem avaliadas quanto ao apoio do NASF
para cuidados a PcD e utlizagdo de prontuario estruturados por familia
respectivamente, com maior repeticdo dos escores (2) e (3).

Entretanto, nessa dimensdo a pior questdo avaliada correspondente a
Q30 quanto a utilizacdo de instrumentos de abordagem familiar pela equipe de APS,
com 22 (44%) de escore (0) e 20 (40%) escore (1).

No grafico 3, apresenta-se a distribuicdo das questdes avaliativas Q34 a
Q76 que versam sobre os pontos de atencdo secundarios, terciarios e intersetoriais

da RCPD em funcao dos escores 0 a 3.
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Gréfico 3 — Distribuicdo das questdes avaliativas da dimensao pontos de atengcdo secundarios, terciarios e intersetoriais da RCPD

segundo os escores. Crato-CE, 2019.
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Nessa dimenséo, o escore (0) ndo existe foi o0 mais frequente, tendo sido
escolhido em 31 questbes avaliativas, estando essas questbes distribuidas nos
componente integracao, eficiéncia e atencéao integral, descritos no quadro 3.

Ao se associarem estas questdes avaliativas a variavel ocupacao
(gestor/profissional), constatou-se que houve associacdo estatisticamente
significativa entre essa variavel e as questdes Q35, Q41 e Q43, obtendo p = ( 0,041,
0,002, e 0, 019), respectivamente. No quesito, se no desenho da RCPD se
considera uma escala minima capaz de ofertar servicos de forma econémica e com
qualidade (Q35), nenhum da ocupacdo gestor optou pelo escore (0) ndo existe;
quatro deles (50%) optaram pelo escore (1) existe com um funcionamento incipiente,
e trés (37.5) deles optaram pelo escore (2) existe razoavelmente bom mas
insuficiente. Ja, 17 (40,47%) da ocupacao profissional escolheu o escore (0) ndo
existe e mais 17 (40,47%) optaram pelo escore (1) existe funcionando de forma
incipiente.

Na questdo sobre existéncia da oferta de internac6es domiciliares (Q41),
seis (75%) da ocupacdo gestor optou pelo escore (2) existe razoavelmente bom,
mas insuficiente. Ja a ocupacdo profissional 23 (54,76%) teve preferéncia pelo
escore (0) ndo existe, 13 (31%) optou pelo escore (1) existe com funcionamento
incipiente. Quanto a questéo (Q43), se ha oferta de Residéncias Inclusivas, 42(84%)
do total de participantes optou pelo escore (0) ndo existe, 37 (88%) destes da
ocupacao profissional e 5 (62.5%) da ocupacao gestor.

Na questdo (Q39) se ha oferta de Centro-dia de referéncia a PcD, 36
(72%) optou pelo escore (0) ndo existe; destes, 32 (76%) eram da ocupacdo
profissionais e quatro (50%) eram da ocupacdo gestor. Quanto ao quesito se ha
UPA 24h e se elas operam de forma integrada com a APS (Q56), 50 (100%) dos
participantes responderam que ndo. Cabe frisar que as questdes Q65, Q66 e Q67,
relacionadas a existéncia de Centro Especializado em Reabilitagdo (CER) também
esta no rol das que tiveram maior percentual do escore (0).

Ao comparar a resposta dos profissionais, gestores e do gestor regional,
constata-se que das 31 questdes avaliativas com escore (0) ndo existe, 25 tiveram
como escolha do gestor da regional o escore (2) existe razoavelmente bom, mas

insuficiente.
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Quando associadas a variavel cidade, teve-se relacdo de dependéncia
com 13 questdes avaliativas, ou seja, p < 0,05. Séo elas: Q34, Q35, Q36, Q37, Q38,
Q44, Q45, Q46, Q48, Q51, Q52, Q57 e Q58.

Em Q34 (p=0,034), se no desenho da RCPD ha uma articulacédo entre os
pontos de atencéo a saude e os territérios sanitarios, destaca-se Cedro, na qual seis
(60%) optou pelo escore (0). Em Q35 (p=0,038), se no desenho da RCPD considera-
se uma escala minima capaz de ofertar servicos de forma econdmica e com
qualidade, Lavras desponta com seis (66,6%) de escore (0).

Em Q36 (p=0,000), se no desenho da RCPD considera-se a integracdo
horizontal para obter ganhos de escala através de fusdes ou aliancas
estratégicas, destaca-se Umari, pois quatro (100%) concordou com escore (0),
seguido de 7(77,7%) em Lavras. Oros teve a melhor avaliacdo, tendo trés (37,5%)
optado pelo escore (2) e trés (37,5%) optado pelo escore (3).

No quesito se no desenho da RCPD h& uma preocupacdo com processos
de substituicdo dos pontos de atencdo a saude para prestar a atencao certa no lugar
certo (Q37; p=0,027), Umari, Lavras e Cedro apontaram com maior frequéncia o
escore (0); 75%, 66,6% e 60% respectivamente. Orés se destaca com melhor
avaliacéo, distribuindo sua maioria (75%) entre escore (2) e (3).

Quanto a Q38 (p=0,020), se no desenho da RCPD ha um movimento de
substituicdo hospitalar, Cedro lidera com 80% de escore (0). No quesito Q44
(p=0,014) se ha a oferta de cuidados paliativos; Baixio e Oroés lideram com 100% e
75% respectivamente, distribuindo-se entre os escores (2) e (3).

No quesito Q45 (p=0,011), se no desenho da RCPD ha um movimento de
substituicdo da atencdo ambulatorial especializada através do reforco da APS;
Apresenta-se nos dois polos Cedro com 80% do escore (0) e Baixio com 75% do
escore (2). Ja na Q46 (p=0,009), se ha servicos hospitalares de nivel terciario, com
leitos de reabilitagdo para os cuidados as pessoas com sequelas decorrentes de
traumas na atengdo as urgéncias e emergéncias; Ico, Ipaumirim e Cedro concordam
com o escore (1) existe funcionando de forma insipiente, com 50% de frequéncia.
Oros e Umari concordam em sua maioria com o0 escore (2) existe razoavelmente
bom, mas insuficiente.

Por outro lado, em Q48 (p=0,012), se ha maternidade de alto risco para
0s cuidados as gestantes de alto risco e se 0 servi¢co opera de forma integrada com
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a APS, Ico teve 90% do escore (0). Em Q51 (p=0,015), se ha servigos hospitalares
de atencdo terciaria, com leitos de reabilitacdo para os cuidados com as pessoas
com sequelas de canceres e se eles operam de forma integrada com a APS, Ico
continua liderando o escore menor (0) com 80% de escolha, seguido de Cedro
(70%).

Em Q52 (p=0,017), se ha CEO Regional e se Ele opera de forma
integrada com a APS; Baixio, Or6s e Umari concordam com o escore (2) existe
razoavelmente bom, mas insuficiente, com frequéncia de 75%. Ja Ipaumirim teve
essa mesma frequéncia pela escolha do escore (0) néo existe.

Quanto a (Q57) se ha SAMU e se opera de forma integrada com a APS,
teve um p = 0,000. Logo, Ords e Cedro foram os Unicos municipios que ndo tiveram
escore (0), as restantes, 100% optaram por este escore. Sendo Orés a melhor
avaliada, com trés escores (2) e quatro escores (3).

Concluindo o rol das 13 questdes avaliativas que tiveram significancia
associativa com a variavel cidade, em Q58 (p=0,046), se ha servicos hospitalares de
nivel secundario (maternidade de risco habitual e unidade de internacdo pediatrica)
e se estes servicos operam de forma integrada com a APS; 100% dos participantes
de Umari concordaram com o escore (2) existe razoavelmente bom, mas
insuficiente. Tendo Baixio o nivel avaliativo mais baixo, 50% optou pelo escore (0).

No gréfico 4, distribuem-se os quesitos Q77 a Q91 da dimenséao sistemas

de apoio em funcéo das frequéncias relativas e absolutas dos escores (0 a 3).



Gréfico 4 — Distribuicdo das questdes avaliativas da dimenséo sistemas de apoio segundo os escores. Crato-CE, 2019.
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Nessa dimenséo, observa-se que houve maior frequéncia do escore (1)
existe com um funcionamento incipiente. Ao se associarem as questdes avaliativas
com a variavel ocupacao, constata-se significancia estatistica em Q80 (p = 0,015),
Q89 (p = 0,004) e Q91 (p = 0,018). Ao questionar se o sistema de assisténcia
farmacéutica contempla o armazenamento dos insumos farmacéuticos (Q80),
17(40,4%) profissionais e nenhum gestor escolheu esse escore. Ja quando
perguntou se havia protocolos clinicos que orientam a indicacdo dos exames de
imagem e sua interpretacdo (Q89), 15 (35,7%) profissionais e 6 (75%) gestores
optaram por incipiente.

Quando questionados se havia protocolos clinicos que orientam a
indicacdo de exames de analises clinicas, sua coleta, seu fluxo, seu processamento
e a analise de seus resultados (Q91), 10 (23,8%) profissionais e 6 (12,5%) gestor
optaram pelo escore (1) mais evidente nessa dimens&o.

Quando associado a variavel cidade, houve significancia em Q79 (p =
0,004), Q80 (p = 0,003), Q81 (p = 0,030), Q83 (p = 0,036), Q84 (p = 0,002), Q88 (p =
0,004) e Q90 (p = 0,020). Ao questionar sobre esses itens a frequéncia do escore (1)
foi maior na cidade de Icé, exceto no quesito sistema estruturado de exames de
analises clinicas com a concentracdo do processamento e a descentralizacdo para
as unidades de saude da RCPD, da coleta das amostras (Q90), onde apenas trés
equipes de Ico optaram por esse escore.

No grafico 5 expbe-se a distribuicdo das questdes Q92 a Q107, as quais

versam sobre os sistemas logisticos em funcéo dos escores 0 a 3.



Gréfico 5 — Distribuicdo das questdes avaliativas da dimenséo os sistemas logisticos segundo os escores. Crato-CE, 2019.
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Nessa dimensao, percebe-se que houve preferéncia do escore (0) néo
existe nas questdes avaliativas: Q93 que avalia a existéncia de uma base de dados
gue incorpora toda populacdo usuaria e a classifica em subpopulacdes por riscos,
Q95, Q96, Q97 e Q98, as quais avaliam a existéncia de PEP e suas
particularidades; Q99, Q100, Q101 e Q102 que versam sobre a regulacao direta da
APS para consultas especializadas, exames, internacao hospitalar e regulacéo 24h
de urgéncia e emergéncia; Q103 e Q106 as quais avaliam o sistema de transporte.
Ao se associarem essas questdes a variavel ocupacdo ndo houve significancia
estatistica. Porém, destaca-se que em todas essas questdes avaliativas, a resposta
do gestor da regional foi existe razoavelmente bom, mas insuficiente (2) ou existe
com um fucionamento insipiente (1).

Ao associar a variavel cidade, houve dependéncia em Q98, com p =
0,007. Ao questionar se o prontuario familiar eletrdnico esta construido para emitir
lembretes e alertas e dar feedbacks relativos a situacfes de saude definidas (Q98),
todas as cidades escolheram o escore ndo existe, exceto Orés que optaram pelo
escore existe de forma incipiente.

No gréfico 6, distribuem-se as questdes avaliativas Q108 a Q121
relacionadas ao sistema de governanca da rede em funcéo dos escores 0 a 3.



Gréfico 6 - Distribuicdo das questfes avaliativas da dimensao sistemas de governanca segundo os escores. Crato-CE, 2019.
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Nessa dimenséo, observa-se que todas as questbes avaliativas tiveram
maior preferéncia pelo escore (0) ndo existe.

Ao associarem estas questdes a variavel ocupacéo (gestor/ profissional),
houve significancia estatistica em Q117 (p = 0,000) e Q119 (p = 0,006). Ao
questionar se as geréncias dos pontos de atencdo a saude e dos sistemas de apoio
conheciam e aderiam aos objetivos da RCPD (Q117) se os incentivos financeiros
estavam alinhados com os objetivos da RCPD (Q119), nenhum gestor e 28
profissionais optaram pelo escore (0). Em Q117, assim como, em Q119 dois
gestores e 31 profissionais escolheram este escore. A escolha dos gestores nas
duas questdes avaliativas prevaleceu no escore existe de forma incipiente.

N&o houve associacdo significativa das questdes com a variavel cidade.
No entanto, constatou-se que a maior frequéncia do escore ndo existe foi da cidade
Ico. Assim como, a escolha do escore nao existe pelo gestor regional foi somente na
questdo Q114, ou seja, quando questionados se havia um sistema de acreditacéao
da RCPD.

No grafico 7, tem-se a distribuicdo das questdes Q122 a Q174, relacionadas

ao modelo de atencao a saude, em funcao dos escores 0 a 3.
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Gréfico 7 — Distribuicdo das questdes avaliativas da dimensédo modelos de atencéo a saude segundo os escores. Crato-CE, 2019.
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Nessa dimenséao, na qual se avalia 0 modo de organizagéo dos servigos
de saude: se fragmentado com enfoque curativista ou integrado com priorizacao de
medidas de promocdo e prevencdo, houve preferéncia pelo escore (0) ndo existe.
Ao verificar se as questdes avaliativas sdo dependentes da variavel cidade, houve
associacao significativa com sete Questdes, ou seja, p < 0,05.

As Questbes associadas foram: Q123, se h& articulacdo das
subpopulacdes de risco com as intervencdes de saude; Q124, se o modelo de
atencdo a saude preponderante propde mudancas na organizacdo do sistema de
atencdo a saude; Q125, se este modelo propde agbes no sistema de informacgdes
clinicas; Q129, se propfe acdes de autocuidado apoiado, Q130, se as acdes de
autocuidado sdo apoiadas por educacdo em saude; Q145, se acdes de promocao da
saude incluem intervencgdes intersetoriais sobre os determinantes intermediarios da
saude; e Q167, quanto a utilizacdo rotineira das tecnologias de listas de espera.
Tendo que na cidade de Ic6, o escore (0) foi 0 mais frequente desta dimensdo em
relacdo aos outros municipios.

JA quando associadas a variavel ocupacdo (gestor/profissional),
constatou-se que em Q147, Q161 e Q167, p = (0,047, 0,008 e 0,015),
respectivamente. Avaliou-se nessas questdes se as intervengdes preventivas estao
organizadas em instrumentos operacionais de uso rotineiro na RCPD (Q147), se a
gestdo da deficiéncia envolve uma programacéao realizada na APS, nos pontos de
atencao secundarios e terciarios e nos sistemas de apoio com base nas linhas-guia
e protocolos (Q161) e se a RCPD utiliza rotineiramente as tecnologias de listas de
espera (Q167). Nenhum gestor e 19 profissionais optaram pelo escore (0) em Q147,
um gestor e 23 profissionais assinalaram este mesmo escore em Q161 e dois
gestores e 23 profissionais também escolheram o escore (0) ndo existe em Q167.

Ao verificar as questbes com maior frequéncia do escore nédo existe, foi
possivel verificar que das 37 questdes, 13 receberam o escore (1) existe de forma
incipiente pelo gestor da regional.

Cabe frisar que entre os quesitos avaliados, os que melhor pontuaram
nessa dimenséo foram as Q143 e Q144 que se referem as acdes de promocao a
saude.

Consolidando o que a soma dos escores de cada dimensdo resultou
individualmente, obteve-se média de 166,6 (DP = 75, 069), com moda de 106 e
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méaxima e minima de 62 e 341, respectivamente. Estando a média classificada como
capacidade basica para operar RASs: rede de atencdo a saude incipiente.

Quando se associa a classificacdo para avaliacdo da rede com a variavel
ocupacao, tem-se um p > 0,05. Sendo que 23 (46%) dos participantes classificaram
como capacidade basica para operar RASs: rede de atencdo a saude incipiente, 20
(40%) incapacidade para operacdao de RASs: sistema fragmentado e 7 (14%)
capacidade razoavelmente boa para operar RASs: rede de atencdo a saude
avancada. Observa-se que dos 23 (46%) participantes que classificaram a RCPD
como incipiente, 5 (62,5%) eram gestores e 19 (45,2%) profissionais das equipes.
Daqueles que classificaram como fragmentado, apenas a avaliagdo de um dos
gestores recebeu essa classificacao.

Ao comparar a classificacdo do gestor da regional com os demais
participantes, constata-se semelhanca, pois de acordo com a somatoéria dos escores
das questbes avaliativas o gestor regional considera como capacidade basica para
operar RASs: rede de atencdo a saude incipiente.

Ao associar a classificacdo a variavel cidade, obteve-se um p = 0,38.
Notando-se que dos 23 (46%) participantes que classificaram como capacidade
basica para operar RASs: rede de atencdo a saude incipiente, trés (13%) eram da
cidade de Lavras, trés (13%) IcO, um (4,3%) Ipaumirim, seis (26%) Cedro, um
(4,3%) Baixio, seis (26%) Oros e um (4,3%) Umari.
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6 DISCUSSAO

Fundamentada nos trabalhos de Mendes (2011), discutem-se os achados
deste estudo a partir do entendimento das Redes de Atencdo a Saude (RAS)
constituidas de trés elementos fundamentais: uma populagdo, uma estrutura
operacional e um modelo de atencdo a saude. Sendo que, a estrutura operacional
se subdivide em cinco: a Atencdo Primaria a Saude (APS), Pontos de Atencéo
Secundarios e Terciarios, o Sistema de Apoio; o Sistema Logistico; e o Sistema de
Governanca. Os trés primeiros correspondem aos nos das redes e, 0 quarto, as
ligagbes que comunicam os diferentes nds. Desse modo, divide-se a discussdo em

sete topicos, os quais foram denominados neste estudo por “Dimensao”.

6.1 Dimensao Populacao: Territorializacao

Populacdo é o primeiro elemento de uma RAS e sua razdo de existir.
Deve ser totalmente conhecida e registrada em um sistema de informacao eficiente,
subdividida e identificada por indicadores sociais, sanitarios e estratificada por riscos
em relacdo as condicbes de saude estabelecidas (MENDES, 2011). Nesta
dimensao, avalia-se a territorializacao por meio da presenc¢a de quatro componentes:
adscricdo da clientela, definicdo de prioridades, estratificacdo de riscos e
planejamento.

Entende-se que o processo de territorializagcdo € o principio para se
implantar uma Rede de Atencdo a Saude, uma vez que, a partir deste € que se torna
possivel a responsabilizagdo sanitaria e territorial pela APS. Esse modelo propde a
atencao primaria como centro das redes de atencdo, o n6 para o qual convergem
todos os fluxos, com agdes continuas e integrais. Com essa forma de organizacéo,
previne-se a entrada aleatoria e contra o fluxo pelos outros servicos do SUS,
normalmente os hospitais e pronto atendimentos (FARIA, 2018).

Alguns pontos criticos foram identificados na rede em estudo quanto a
efetivacdo deste processo, a contar pelo desconhecimento do Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR) pelos profissionais, e até mesmo pelos gestores, 0 que

implica na desinformacédo das pactuacdes intermunicipais e descontinuidade das
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mesmas, uma vez que esse documento € imprescindivel para o planejamento e
efetivacdo de uma Regional de Saude (FARIA, 2018).

Infere-se que esta caracteristica se relacione ao fato de que haja uma
rotatividade importante entre os representantes gestores municipais (VICENTINE et
al., 2018), e a nao participacao dos profissionais da APS nas reunifes da Comissao
Intergestora Regional (CIR), na qual ocorrem as decisfes importantes em para a
Regido de Saude.

Dentre as fragilidades, evidenciou-se a deficiéncia na subdivisdo das
familias por riscos socios sanitarios. Esta realidade deve impactar negativamente no
planejamento das intervencbes propostas, uma vez que, O processo de
territorializacdo envolve ndo sé a delimitacdo de area e adscricdo de pessoas, mas
também o conhecimento das condicdes de saude-doenca e servicos disponiveis
para caracterizacdo dessa clientela e definicho de prioridades (SILVA, 2018;
CAIRES; JUNIOR, 2017). Uma rede com populacao e territérios definidos, possibilita
a adstricdo da populacdo aos servicos que compdem esta rede, tanto no ambito
municipal quanto regional (MEDEIROS; GERHARDT, 2015).

Esses achados coincidem com o que foi identificado no estudo que
avaliou a territorializacéo realizada numa cidade média da Regido Sul do Brasil, uma
territorializacdo incompleta, que alimenta um modelo reativo as condicbes agudas
com centralidade na doenca e servicos especializados em detrimento de uma APS
coordenadora e ordenadora da rede (FARIA, 2018).

Embora a categorizacdo das familias por riscos ainda seja uma acéo
distante nas cidades estudadas, Icé foge um pouco dessa tendéncia e aponta
indicios dessa estratificacdo da populagdo, podendo lhe conferir vantagem em
relacdo ao conhecimento e apropriacdo da area de abrangéncia. Isso pode estar
associado ao fato de ser municipio sede da regional, pioneiro e disseminador do
Programa Qualifica Atencdo Priméaria do SUS (Qualifica AP-SUS), o qual tem como
uma de suas prioridades a estratificacdo das familias.

Em meio as fragilidades, edifica-se outro ponto muito importante que € o
cadastramento da populacédo por unidade familiar. Entende-se como a demarcacéo
territorial em rede, a soma da territorializacdo das localidades assistidas por cada
equipe de saude da familia. Definidos os territérios de abrangéncia de cada equipe,
os Agentes Comunitérios de Saude (ACS) cadastram a populagdo adscrita por
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nacleo familiar. Esse cadastro se configura numa ferramenta importante para o
fortalecimento de vinculo entre a equipe e usuarios do servigo, assim como
possibilita posteriormente a estratificacdo de riscos da populacdo por meio da
identificacdo do perfil sociodemogréafico, componentes epidemioldgicos, sanitarios e
familiares (SILVA et al., 2016; COSTA et al., 2013).

Este ponto positivo encontrado no estudo aponta para um movimento de
organizacao viva que caminha num percurso evolutivo, embora ainda inicial, porém
estimulador, para a concretizacdo dos proximos passos: subdivisdo da populacéo
por riscos, condi¢cdes de saude-doenca, e outras caracteristicas que proporcionem o
empoderamento da equipe da APS sobre suas atribuicbes e deem respaldo ao
planejamento de suas atividades.

Entende-se que a falha em algum dos pontos desse processo ocasiona
inexoravelmente  dificuldade em  formar vinculos profissionais-clientela,
impossibilidade do exercicio da longitudinalidade e coordenacédo da rede pela APS,
assim como sua responsabilizacdo, o0 que compromete a acessibilidade e
integralidade da assisténcia (TETEMANN; TRUGUILHO; SOGAME, 2016).
Entretanto, percebem-se indicios de que a rede estudada caminha na direcéo certa.

6.2 Dimensao Atencdo Primaria em Saude: Coordenacdo da Rede de Cuidados

a Pessoa com Deficiéncia

Mendes (2011) atribui a APS a condicdo precipua de centro de
comunicacdo das RAS a fim de superar a fragmentacdo da assisténcia a saude e
possibilitar o arranjo organizacional em rede deste setor. Nesta dimensé&o, avaliou-se
principalmente a coordenagédo da APS na RCPD a partir do estabelecimento de
algumas caracteristicas como: porta de entrada, acompanhamento ao longo do
percurso na rede (longitudinalidade), responsabilizagdo da equipe pelos seus
usuarios e vinculo com a populacdo com deficiéncia, além de apoio matricial e
abordagem familiar.

Nesta dimenséo, obteve-se a melhor avaliagdo no geral, o que converge
com a afirmacdo de Cellupi et al. (2018), a qual confere a APS o melhor
desempenho entre os niveis de atengdo dos servigos ofertados pelos municipios de

pequeno porte e associa isto ao fato deste servi¢o utilizar em sua maior demanda,
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as tecnologias leves e leves-duras, em detrimento de equipamentos de alta
tecnologia e alto custo financeiro.

Constatou-se o reconhecimento da APS como porta de entrada na rede
pela maioria das equipes participantes. Achado concordante com a revisao
integrativa realizada por Barbosa et al. (2018), a qual evidencia uma percepcao
positiva pelas equipes de saude da familia em relacdo a condicdo de porta de
entrada preferencial. Este fato infere que um pré-requisito para se conseguir
assisténcia em niveis secundarios e terciarios como consultas especializadas,
servigcos de reabilitacdo, atendimento hospitalar, nas cidades investigadas, fazem-se
através do primeiro contato com a equipe da ESF, por meio da referéncia
(encaminhamento). Esta caracteristica sozinha nado define a efetividade da
coordenacao pela APS, porém indica um direcionamento para este atributo.

Por outro lado, estudo realizado na microrregido de Vitéria da Conquista
evidenciou mudltiplas portas de entrada na rede, o que contrapde uma APS
coordenadora do cuidado e ordenadora da rede (SANTOS; GIOVANELA, 2013).
Corroborando com esse resultado, Bousquat et al. (2019) investiga a posicado da
APS na Rede de Atencdo a Saude (RAS) em cinco regides de saude, as quais
compdem as cinco macrorregides do Brasil e constata que a mesma ainda nao é
uma porta de entrada efetiva e preferencial no sistema de salde nos cenarios
estudados.

Outra caracteristica fortemente presente nas respostas das equipes
estudadas € a predominancia do vinculo da equipe ESF com as pessoas com
deficiéncia e suas familias. Este achado aponta para o cuidado integral, uma vez
que fortalece a corresponsabilizacdo equipe-usuarios e familiares, e a
longitudinalidade, pois o vinculo se estabelece por meio do contato ao longo do
tempo (Santos et al., 2007; Jorge et al., 2011; Jorge et al.,, 2015). Estas sao
tecnologias leves utilizadas na APS que reorientam a assisténcia a saude em
direcdo a humanizagéo e converge para reforcar a coordenagédo da APS (COSTA et
al., 2013).

Assim como no estudo realizado na 282 Regido de Saude no Rio Grande
do Sul, evidenciou-se que o Nucleo de Apoio ao Saude da Familia (NASF) bem
avaliado pelos participantes. Tal situacdo identifica uma potencialidade na rede
(DUBOW, 2018) pelo fato de viabilizar a insercdo de profissionais de reabilitacdo na
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atencdo priméria, estreitar vinculo do usuéario com esses profissionais, 0s quais
conhecem melhor o contexto social e familiar da pessoa com deficiéncia e possibilita
o planejamento de uma atencdo personalizada e adaptada a cada realidade
(VIEIRA; FAVORETO, 2016).

Entende-se que essa realidade colabora para a coordenacao do cuidado
pela APS e uma atencéo integral & PcD enquanto estratégia de compartilhamento de
cuidados a esse publico e seus familiares entre as equipes de referéncia e as
equipes ESF. Isto viabiliza a intersetorialidade e resolutividade das intervencdes
(SILVA, 2011; CAMPOS; DOMITTI, 2007).

Quanto a centralidade na familia, encontrou-se grande fragilidade
relacionada a utilizacdo das ferramentas de abordagem familiar, o que pressupde
prevalecer grande dificuldade das equipes no que se refere as suas intervencdes
com inclusdo das familias. A utilizacdo dessas ferramentas aproxima a equipe de
saude dos usuérios e familiares, fortalece vinculo e possibilita melhor conhecimento
da realidade que permeia a familia atendida, assim como viabiliza planejamento de
acOes mais condizentes com as reais necessidades a serem atendidas (BRANTE et
al., 2016).

Por outro lado, a forte presenca da organizacdo dos prontuarios por
unidade familiar nas equipes avaliadas ja aponta para uma direcao inicial e acertada
em relacdo a assisténcia com centralidade na familia. A subdivisdo dos prontuéarios
da populacdo adscrita por unidade familiar indica concordancia com o que é
preconizado pelo Ministério da Saude no Programa Nacional de Melhoria do Acesso
e da Qualidade da Atencéo Béasica (PMAQ-AB), o qual objetiva ampliar o acesso e
otimizar a qualidade da estrutura, organizacdo e servicos da Atencdo Primaria
(BRASIL, 2011).

6.3 Dimensdo Pontos de Atencdo Secundarios, Terciarios e Intersetoriais:

Atencéo Integral

Incluem-se servigos intersetoriais nesta dimensdo com a finalidade de
instigar a reflexdo acerca da atencao integral a pessoa com deficiéncia (PcD)
relacionada ndo s6 a garantia de servicos de reabilitacdo, como também servicos
intersetoriais de apoio a PcD, além da organizacdo da rede no que se refere a
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integracdo dos servicos especializados com a Atencdo Priméria a Saude (APS), e a
eficiéncia dos servigos ofertados no que se refere a economia de escala.

Adota-se como referéncia, Mendes (2011) para a compreensdo de pontos
de atencédo, o qual os designa nés da RAS, que ofertam servicos especializados de
diferentes densidades tecnoldgicas; sendo 0s pontos de atencdo terciarios mais
densos tecnologicamente que o0s pontos de atengcdo secundrios, por iSso mais
concentrados espacialmente. Cabe salientar que em rede adota-se o modelo
poliarquico em que todos séo igualmente importantes para se atingir os objetivos
comuns das RAS, sem hierarquia.

A dimensdo pontos de atencdo a saude secundarios, terciarios e
intersetoriais se refere a estrutura organizacional desses servigcos e foi classificada
em trés componentes: integracao, eficiéncia e atencao integral.

Levando-se em consideracdo que a economia de escala em uma regiao
de saude considera a disponibilidade de servicos especializados para atender a um
maior nimero de pessoas em um espaco geografico delimitado, de forma a se
conseguir eficiéncia econémica (MENDES, 2010), identificou-se, na percepcéo dos
participantes, uma lacuna nesse quesito. O que nos remete a inferéncia de que
talvez haja falha no planejamento e pactuacdes dos servigos para atendimento das
reais necessidades da demanda da PcD dessa regido, ou também haja falha na
producdo e conhecimento de Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas, 0s quais
orientam as linhas guias e evidenciam de forma clara a modelagem dos servi¢os
disponiveis na regiao para as diferentes demandas (BRASIL, 2010).

Entende-se que a eficiéncia também esteja atrelada ao movimento de
substituicdo hospitalar e fortalecimento da APS. Um fato que merece atengéo € a
percepcédo dos participantes de Lavras da Mangabeira contraria a este movimento.
Esta percepgdo nos remete ao questionamento do funcionamento da APS nesta
localidade, uma vez que, este municipio possui 100% de area coberta por ESF, e
acredita-se que a cobertura total de seus habitantes por equipes de ESF sejam
fatores importantes para o fortalecimento da APS e, a medida que se fortalece a
APS, muda-se a centralidade do hospital para ela.

Amorim, Liberali e Medeiros Neta (2018) ao realizarem uma revisao
integrativa na literatura a fim de investigar fatores facilitadores e dificultadores para
realizacdo da atencdo integral a salude da pessoa com deficiéncia pela atencéo
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priméria no Brasil, encontrou que apesar dos avanc¢os conquistados quanto aos
direitos de assisténcia a saude da pessoa com deficiéncia (PcD), ainda sé&o
escassas as acdes de seu cuidado e reabilitacdo na atencéo primaria. Além disso, a
falta de acessibilidade fisica e atitudinal nas unidades basicas de saude contribuem
para dificultar a busca desse publico por atendimento nesse nivel de atencdo de
forma prioritaria, restando muitas vezes o setor secundario para sanar suas
necessidades quando adoecidos, sem acdes de promocéao e prevencao.

Alguns pontos de atencao especializados necessarios para garantir uma
atencdo integral a PcD ainda ndo existem na realidade avaliada, como Centro
Especializado em Reabilitagdo (CER), Residéncias inclusivas, Centro-dia e oficinas
ortopédicas. Muito embora haja alguma divergéncia por alguns participantes da
pesquisa que optaram pela sua existéncia, 0 que demonstra desconhecimento pelos
profissionais desta regional acerca dessa realidade. Esse achado corrobora com o
estudo realizado com gestores e profissionais que atuam na Zona da Mata Mineira, 0
qual identificou o desconhecimento dos mesmos em relacdo a Rede de Cuidados a
Pessoa com Deficiéncia (MACHADO et al., 2016).

Tendo como proposta da RCPD a organizacdo da Atencédo Especializada
formada por Estabelecimento de Saude habilitado em apenas uma modalidade de
reabilitacdo, Centro Especializado em Reabiltacdo (CER) e Centro de
Especialidades Odontolégicas (CEO) (OLIVEIRA, 2016). A indisponibilidade de
Centro Especializado em Reabilitacdo (CER) revela nuances relacionadas a
precariedade da reabilitacdo disponivel, uma vez que, essa fica a cargo apenas de
clinicas de fisioterapia, as quais se limitam a servicos ambulatoriais de reabilitagdo
fisica em detrimento da auditiva, visual, intelectual e cuidados das ostomias.

Esta realidade contraria o disposto na Portaria N° 793/2012, a qual institui
a Rede de Cuidados & Pessoa com Deficiéncia no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS) e cita no capitulo Il os componentes que devem compor esta rede, e
assinala entre eles a Atencdo Especializada em Reabilitacdo Auditiva, Fisica,
Intelectual, Visual, Ostomia e em Multiplas Deficiéncias, realizada por instituic6es
habilitadas em uma modalidade de reabilitacdo ou Centros Especializados em
Reabilitacdo (CER) (BRASIL, 2012a).

Desse modo, um grande nimero de pessoas nao tem contempladas suas

necessidades integralmente e perdem a oportunidade de serem reabilitadas. Essa
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realidade esta aquém da encontrada na 282 Regido de Saude no Rio Grande do Sul,
onde se disponibiliza os servigos de reabilitacdo (fisica, intelectual, visual e auditiva)
ainda que os dois ultimos sejam disponibilizados em outra regional (DUBOW,
GARCIA; KRUG, 2018).

Reconhece-se que as dificuldades impostas pela vivéncia da deficiéncia
requerem assisténcia ampla que ultrapassa a competéncia do setor saude, sendo as
acOes intersetoriais imprescindiveis ao atendimento integral dessas pessoas
(OTHERO; AYRES, 2012). O governo federal lanca o Pano Nacional dos Direitos da
Pessoa com Deficiéncia, Viver sem Limites, que considera outros servicos que
podem compor uma rede que vao além da atencéo a saude.

Visando a garantir o acesso a dispositivos assistivos bem adaptados,
adequados ao ambiente fisico e social, este plano inclui em seu rol de prioridades as
Oficinas Ortopédicas; assim como os Centros-dia e Residéncias Inclusivas para PcD
em situacdo de dependéncia. Estes dois Ultimos sdo servicos de protecdo social
especial ofertados pela Politica Publica de Assisténcia Social, por meio do SUAS. Os
servicos do SUAS séo ofertados em articulagdo com os demais servigos no territorio
e matriciados ao SUS para garantir a intersetorialidade da atencéo as pessoas com
deficiéncia (BRASIL, 2013).

Residéncia Inclusiva consiste em servico de acolhimento institucional para
jovens e adultos com deficiéncia cujos vinculos familiares estejam fragilizados e que
nao dispdem de condicbes de auto sustentabilidade. Tal dispositivo deve estar
inserida na comunidade, com funcionamento ininterrupto de 24 horas diarias, em
locais de estrutura fisica adequada objetivando a construgdo da autonomia, incluséo
social e adaptagéo a vida diaria desses sujeitos (BRASIL, 2009).

Estudo realizado em Santo Amaro, S&o Paulo, para acompanhar a
implantagdo de uma Residéncia Inclusiva evidenciou um carater de
desinstitucionalizagdo, uma vez que valoriza a individualidade e respeita as decisoes
pessoais para a construgcédo de um coletivo, com apoio especializado de profissionais
preparados e boa aceitacao pela clientela assistida (MELLO; JURDI; IMBRIZI, 2016).
Cabe salientar que estudos que avaliem este servico ainda sdo escassos, 0 que
demonstra a urgéncia em empreender novas investigacdes para desvelarem

particularidades sombreadas pelo desconhecimento dessa realidade.
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Dentre as possibilidades de aparatos intersetoriais de apoio as PcD, o
Centro-dia de referéncia para pessoas com deficiéncia consiste em um equipamento
que deve ser capaz de oferecer servicos articulados nas dimensodes:
desenvolvimento da convivéncia, fortalecimento de vinculo familiar, social e grupal e
aprimoramento dos cuidados pessoais. Tal conjuntura foi criada para atender as
necessidades da PcD e seus familiares durante o dia, tendo estes que voltar as suas
residéncias apos realizacdo da assisténcia planejada. Estudo realizado nas capitais
nordestinas brasileiras para avaliar a implantacédo de centro-dia para PcD encontrou
alguns percalgos como espacos fisicos sem condi¢cdes minimas de acessibilidade;
impasses relacionados a divisdo de responsabilidades intersetoriais para realizacdo
das acOes propostas e dificuldades de repasse financeiro pelas instancias estaduais
(ARAUJO; BOULLOSA, 2015);

Em Aracaju, ao analisar atuagdo de Cento-dia nesta localidade,
identificou-se como desafios 0 pouco envolvimento dos familiares, a falta de
materiais para realizacdo das atividades e indisponibilidade de veiculos adaptados
para ampliar o acesso das pessoas com deficiéncia até o local (CORREIA; MOTTA,
2018).

Estas evidéncias nos remetem a compreensao de que a lacuna referente
a esse equipamento social ndo se limita a 172 Regional de Saude, mas também em
diferentes regifes brasileiras, as quais mostram que mesmo havendo o0 servico,
apresentam-se ainda de forma inicial e incipiente. Esta realidade € um convite para
que se explore a tematica de como estes pontos intersetorias estdo sendo
implantados, quando o séo, a fim de instigar novos olhares e colaborar para trazé-las
as agendas publicas como prioridade.

A garantia da atencdo integral a PcD requer agcbes que contemplem
acOes nos diferentes niveis de atencado, ao longo de todo o ciclo de vida. Sabe-se
gue no caso das deficiéncias, quanto mais precoce o diagndstico e o tratamento da
deficiéncia, melhor sera o prognostico e a reabilitacdo. A lacuna existente na
disposicdo de servigos especializados em nivel terciario para criangas com algum
tipo de deficiéncia sinalizam determinadas caracteristicas que nos permitem tecer
consideracdes acerca de uma organizacao de servicos de saude incompleta, a qual

fere diretamente o direito de integralidade da crianga nessa condig&o.
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Somada a isso, a deficiéncia de maternidades de alto risco e que
oferecam o teste da orelhinha contrapfe as metas do Ministério da Saude para
implantacdo da Triagem Auditiva Neonatal (TAN) nas maternidades de alto risco em
todo o Brasil. A TAN deve ser gratuita e desde 2010 € determinado por lei que
nenhuma crianca saia da maternidade sem fazer o teste (DIAS, 2017). Exame
simples, contido entre os exames de triagem neonatal, objetiva diagnosticar
precocemente disfuncbes auditivas, para proporcionar melhor qualidade de vida ao
recém-nascido e a familia (OLIVEIRA, 2016; LACERDA et al., 2017).

Sendo Icé municipio polo da regional, referéncia para realizacdo dos pré-
natais de alto risco da regido, responsavel por referenciar a gestante para a
maternidade de alto risco quando indicado tempo de parir, questiona-se o fato de ter
sido o municipio que pior avaliou esse servico. Cabe investigacdo mais detalhada do
acesso a esse servigo pelas parturientes e a articulagdo do mesmo com a APS.

Algo que chama atencédo nesse estudo se refere a discrepancia sinalizada
por duas cidades de pequeno porte vizinhas, em que uma avaliou o servico de
maternidade e pediatria com um funcionamento bom, em contrapartida, a outra
avaliou como ausente, o que evidencia que mesmo cidades de portes semelhantes e
convivendo em territdrios préximos se mostram heterogéneas quanto a disposicao
dos servicos de saude. A heterogeneidade entre os municipios de um territorio € um
dos fatores que justificam a reunido intermunicipal em uma Regido de Saude para
reduzir essas diferencas.

Identifica-se também na 172 Regido de Saude fragilidade no que se refere
a contra referéncia dos servigos especializados para APS. Essa afirmacdo vai ao
encontro de estudos recentes que identificaram uma desarticulacdo entre o0s
servicos especializados disponiveis em suas regionais e a APS no que tange a
contra referéncia (SANTOS; GIOVANELA, 2013; PEREIRA; MACHADO, 2018). Isto
revela uma fragmentagcdo assistencial gerada por falha na comunicagcéo entre os
servicos 0s quais o individuo transita em busca de sua assisténcia, com perdas de
informacdes importantes a continuidade assistencial, o que compromete
inexoravelmente a integralidade da assisténcia.

Edificam-se como bem avaliados os servicos: CEO, CRAS e CREAS. No
Artigo 21 da Portaria n° 793/2012 determina que o CEO deva ampliar e qualificar o

cuidado as especificidades da pessoa com deficiéncia que necessite de atendimento
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odontolégico (BRASIL, 2012a). Muito embora, estudo tenha evidenciado que
algumas dificuldades em atender satisfatoriamente o publico com deficiéncia,
principalmente aqueles com paralisia cerebral, os quais precisam de anestesia geral
para serem submetidos a procedimentos odontolégicos, o que repercute em sua
maioria em infec¢cdes bucais, doencas gengivais e comprometimento bucal de
formas graves (MACHADO, 2017).

Por outro lado, o Centro de Referéncia e Assisténcia Social (CRAS) e o
Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social (CREAS) sdo servi¢os
intersetoriais que devem auxiliar o setor saude para ampliar o espectro dos
resultados de suas acbes e romper com a fragmentagcéo proposta pelas atividades
exercidas pontualmente e de forma reducionista. Experiéncia de alunos do curso de
medicina com o uso de Plano Terapéutico Singular (PTS) envolvendo o CRAS e
profissionais da APS se mostrou bastante exitosa e logrou resultados estimuladores
(VALE MINA; SOUSA, 2018).

No caso do CREAS, como atua junto a familias em situacdo de
vulnerabilidade e risco social/pessoal por ameaca ou violacao de direitos, conforme
Petegrosso e Ferrari (2018), percebe-se sua essencial importancia na realidade da
rede que assiste a pessoa com deficiéncia.

Identificou-se, na visdo dos participantes, insuficiéncia da disponibilidade
de pontos de atencao a pessoa com deficiéncia (PcD), assim como precariedade na
articulagcdo dos mesmos com a APS. Essa realidade impacta diretamente na atencao
integral a pessoa com deficiéncia (PcD), uma vez que, além de servicos disponiveis
nos diferentes niveis de atencgéo, é imprescindivel que esses servicos se articulem
entre si. Muito embora, na atualidade ainda se observe uma persistente
desarticulacdo desses pontos de atencdo, pois o0s profissionais ainda prestam
atencao isolada em seus campos de atuacgéo, e reproduzem acdes fragmentadas e
pontuais (MACHADO et al., 2018).

Pereira e Machado (2016) consideram desafiador o apontado no inciso lll,
do Artigo 3° da portaria 793/2012, a qual define os objetivos gerais da rede, dando
garantias de articulacéo e integracdo dos pontos de atencéo das redes de saude no
territdrio. Entende-se que a articulacdo desses pontos de atencdo € fundamental
para que o sistema funcione integrado, de forma a assegurar a integralidade do
cuidado as pessoas com deficiéncia (MACHADO et al., 2018).
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6.4 Dimensao Sistemas de Apoio: Assisténcia Farmacéutica e

Diagnostica

Os Sistemas de Apoio, terceiro componente das Redes de Atencdo a
Salde, sdo espacos comuns e transversais a todos os pontos de atencao.
Compreendem o apoio diagnéstico e terapéutico, sistema de assisténcia
farmacéutica e sistema de informacédo em saude (MENDES, 2011; OLIVEIRA, 2016).
Em um modelo de atencdo em rede, esses sistemas se interligam e se comunicam
fluidamente com a APS e com os demais niveis de atengdo (MENDES, 2011).

Esta dimensdo foi subdividida em trés componentes: padronizacao,
eficiéncia e  atividades. Avaliada pelos participantes da  pesquisa
preponderantemente como incipiente, remete ao entendimento de mau
funcionamento desse quesito a priori, ou um desconhecimento do real
funcionamento deste em fun¢édo do pouco contato que a equipe de ESF tem com a
parte organizacional do setor salde e por isso pouca autoridade para opinar sobre o
Sistema de Apoio.

Do ponto de vista da avaliacdo geral, essa dimensdo funcionando de
forma incipiente, pode apontar em lacuna nos servicos de patologia clinica e de
imagem, de apoio para as decisdes terapéuticas, nos ciclos logisticos de selecéo,
programacao, aquisicdo, armazenamento e distribuicdo dos medicamentos, na
elaboracdo do memento terapéutico, dispensacdo, seguimento terapéutico,
atendimento farmacéutico, facilitacdo da adesdo ao tratamento, conciliagdo de
medicamentos e farmacovigilancia (MENDES, 2011).

Dentro do apoio diagnostico e terapéutico, os protocolos clinicos sao
considerados importantes instrumentos para o enfrentamento de diversos problemas
na assisténcia e na gestao dos servicos, cumprindo importante papel no apoio as
equipes que atuam nos diferentes pontos das Redes de Atencdo a Saude. Caso ndo
sejam utilizados, ou sejam utilizados os protocolos de forma incipiente, reduz-se a
possibilidade de oferecer atencdo a pessoa com deficiéncia fundamentada em
estudos validados pelos pressupostos das evidéncias cientificas (BRASIL, 2014b).

A incipiéncia no uso dos protocolos clinicos que orientam a indicagao dos

exames de imagem e sua interpretacdo coloca em risco o desenvolvimento de
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melhores praticas nos processos de trabalho em salde da pessoa com deficiéncia,
negando a diretriz que aborda o atendimento integral, com prioridade para as
atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais (PEREIRA; LIMA;
MACHADO, 2018).

E sabido que em diversos municipios, a discussdo sobre o emprego dos
protocolos ndo acontece, quando acontece ndo é de forma clara, participativa ou
democratica. Possivelmente essa situacéo esteja relacionada a conducéo da gestao
do processo de trabalho, ou seja, com a forma como gestores e trabalhadores estao
realizando suas atividades cotidianas. Ressalta-se que 0s gestores ndo se
posicionam e delegam aos profissionais as responsabilidades da conducdo das
acOes de saude, ndo havendo intervencdes no processo de trabalho e ndo sendo
instituidos momentos de avaliacdo. A literatura aponta que diversos profissionais
estdo fazendo as agOes cotidianas com a utilizagéo de tecnologias que aprenderam
h& algum tempo e que nem sempre realizam de forma reflexiva ou critica a avaliacao
(WERNECK; FARIA; CAMPOS, 2009).

Enfatiza-se que também é comum os gestores chamarem para si a
responsabilidade de definicdo pela adocdo dos protocolos e apenas comunicam sua
implantacéo. Essa situacdo pode ocasionar acomodacéo dos profissionais e resultar
em um trabalho rotineiro e desestimulante. Com isso, a falta de problematizacédo do
processo de trabalho ndo permite que os protocolos tenham significado para seu
cotidiano, fazendo com que tanto os gestores quanto a equipe nao se preocupem
com a existéncia ou acompanhamento de protocolos no cotidiano, ficando com a
impressdo de que o emprego de protocolos ndo se constitui em uma acao
importante no funcionamento da RCPD (WERNECK; FARIA; CAMPQOS, 2009).

6.5 Dimenséao Sistema Logistico: Estrutura Comunicacional da Rede

Um quarto componente das Redes de Atengdo a Saude sdo os sistemas
logisticos. Estes garantem uma organizagdo racional dos fluxos e contrafluxos de
informacdes, produtos e pessoas na RAS por meio de tecnologias de informacéao, as
quais viabilizam a referéncia e a contra referéncia eficaz sem percas de informacéao
ao longo dos pontos de atencao e sistemas de apoio da rede. Os principais sistemas
logisticos das RASs sé&o o cartdo de identificacdo dos usuérios, prontuario eletrénico,
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sistemas de acesso regulado a atencdo a saude e sistemas de transporte em saude
(MENDES, 2011).

A dimensédo sistemas logisticos se refere a estrutura comunicacional da
rede, a qual foi subdividida nesse estudo em trés componentes, sdo eles: registro,
particularidades do prontudrio eletrénico e integracao.

Nesse estudo, somente a cidade de Ords possuia o prontudrio eletrénico
como ferramenta de trabalho e articulacdo na RCPD. Estudo realizado em Minas
gerais, com 20 ESF também encontrou a auséncia do prontuario eletrénico, dados
que revelam a existéncia dessa lacuna em outros estados brasileiros (GONCALVES
et al., 2013).

O prontuario eletrénico € uma das principais ferramentas de tecnologias
de informacao e comunicacdo em saude, sendo um registro eletrénico que reside em
um sistema especificamente projetado para apoiar os usuarios, fornecendo acesso a
um completo conjunto de dados corretos, alertas, sistemas de apoio a decisdo e
outros recursos (SANTOS et al., 2017; GONCALVES et al., 2013).

Sabe-se que em muitas regibes do Brasil, o que se vivencia pelas
Equipes de Saude da Familia € a utilizacdo de prontuario centrado na légica de
atendimento individual, quando organizado pela familia, observa-se acumulos de
fichas individuais em um unico envelope familiar, apresentando condices precérias,
como rasuras, preenchimentos inadequados, incompletos, ilegiveis e com
informacgOes sucintas. Essas condicdes corroboram a falta de seguranca, a
confiabilidade e a fragilidade no apoio a decisdo clinica, prejudicando a atencéo,
atendimento ao cliente e dificultando a atuacdo dos profissionais e gestores
(MARTINS; SARTOR; SILVA, 2017).

Acredita-se que a auséncia do prontuario eletronico na maioria dos
municipios na Regional de Saude avaliada, assim como a nao existéncia de um PEP
que integre todos o0s pontos de atencdo dessa Regional, dificulta a
operacionalizagao de duas diretrizes que norteiam o funcionamento RCPD, ou seja,
a garantia de acesso e de qualidade dos servi¢os. Isto impacta negativamente na
oferta do cuidado integral e assisténcia multiprofissional sob a logica interdisciplinar,
consequentemente, inviabiliza a organizacdo dos servicos em Rede de Atencéo a

Saude regionalizada.
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Ainda quanto a integracdo dos servicos e acesso aos mesmos,
identificou-se que ndo ha ainda na regido estudada uma descentralizacdo da
regulacdo, realidade que pode representar outras regides de saude no Brasil. Sabe-
se que a descentralizacdo para a APS da marcacdo das consultas especializadas,
exames e agendamentos em geral melhora o acesso da demanda até o local do
agendamento, entretanto, abre-se uma lacuna no que diz respeito a melhoria do
acesso aos servicos agendados e diminuicdo do tempo de espera. Estudo realizado
no Rio de Janeiro sobre a descentralizacdo da regulacdo para APS ocorrida entre os
anos de 2013 e 2017 demonstrou um substancial crescimento na demanda sem
correspondente aumento da oferta, ocasionando aumento na fila de espera
(GONCALVES; SANTOS, 2019). Esses dados confirmam que descentralizacdo da
regulacdo sem o respectivo aumento da oferta ndo soluciona o problema das filas de

espera e acesso aos Servigos.

6.6 Dimenséao Sistema de Governanca: Estrutura Organizacional

O quinto componente da RAS, a Governanca € um sistema transversal a
todas as redes teméticas de atencdo a saude. Ela gere as relacdes entre APS e 0s
pontos de atencdo secundarios e terciarios, os sistemas de apoio e 0s sistemas
logisticos, de modo a articula-los em funcdo da missado, da visdo e dos objetivos
comuns das redes. A governanca deve ser exercida pela cooperacdo entre os
diversos segmentos sociais, individuais e coletivos, juntamente aos seus
representantes gestores da Comissdo Intergestora Tripartite (CIT), Comisséao
Intergestora Regional (CIR) e Comissao Intergestora Bipartite (CIB) (MENDES,
2011).

Por esse prisma, a dimenséo sistema de governanca da rede se refere a
estrutura organizacional da rede, relacionada a gestdo politica e administrativa da
mesma. Para melhor compreensdo, Foi subdividida, nesse estudo, em cinco
componentes, sdo eles: desenho, planejamento, avaliacéo, eficiéncia e contratos.

Componente pouco desenvolvido nos achados deste estudo, o que nos
possibilita questionar o real conhecimento pelos profissionais e gestores da pesquisa

acerca dos quesitos investigados nessa dimensdo, 0s quais estdo relacionados
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intrinsecamente a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPD), em que
ficou evidente a pouca apropriacao pelos mesmos para opinar.

Sugerem-se estudos que avaliem a tipologia de governanca adotada nas
regides de saude, a percepcao dos profissionais da rede acerca desse componente
para ampliar a discussdo em torno dessa temética e evidenciar a importancia de
uma governanca no formato de rede para se atingir a integracdo dos pontos de
atencao e a integralidade da assisténcia a saude.

Além de ser um recurso que possibilita o gerenciamento e a integracao
entre 0s componentes da rede, a governanca ainda viabiliza o processo de
planejamento, monitoramento, avaliacdo e tomada de decisdo. Esse componente
implica a existéncia de alguns atributos, como eficacia, equidade, eficiéncia,
credibilidade e legitimidade e seus mecanismos de atuacdo que devem pautar a
operacionalizagdo da assisténcia (OLIVEIRA, 2016).

Estudos que avaliaram outras redes encontraram incipiéncia em relagéo a
governanca. Constatando-se que o debate regional ainda é centrado em assuntos
classificados como urgentes, com disputas por recursos entre os municipios, além
de ser influenciado pela rotatividade dos gestores, grau de autonomia, qualificacao
técnica e politicas partidarias (SANTOS, 2017; MEDEIROS; GERHARDT, 2015).

Ao desconhecerem e ndo aderirem aos objetivos da RCPD, os gestores
da 17° Regido de Saude pdem em risco a qualificacdo do atendimento as pessoas

com deficiéncia, com foco na organizacao de rede e na atencao integral a saude.

6.7 Dimens&o Modelo de Atencdo a Saude: Fragmentado x Integrado

O terceiro elemento constitutivo das RASs, o Modelo de Atencao a Saude,
diz respeito a organizacdo e funcionamento da rede quanto a existéncia do
reconhecimento da populagdo estratificada por riscos e quanto ao foco das
intervencdes: se reativo aos problemas de salude com enfoque curativista e
funcionamento fragmentado, o que |he define “modelo de atencdo as condicdes
agudas”; ou um olhar mais integral com ac¢des de promoc¢éo, prevencdo, cura e
reabilitacdo, caracterizado como “modelo de atengao as condi¢des crénicas”. O foco

das intervencdes em saude é, sem duvida, influenciado pela visédo que prevalece de
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saude por parte dos profissionais dos servicos de atencdo a saude (MENDES,
2011).

Avalia-se nesta dimensdao, alguns quesitos que caracterizam um modelo
de atencdo a saude, como: aclBes voltadas para reconhecimento de prioridades
(classificacdo de risco, estratificacdo da populacao, existéncia e utilizagdo de linhas
guias, plano de cuidados para gestao de caso); empoderamento do usuario; acdes
de promocéo e prevencao; e capacitacao profissional.

Identifica-se importante debilidade na gestdo de caso das deficiéncias no
que se refere a ndo utilizacdo de protocolos e linhas guias que sistematizem e
uniformizem a atencdo as pessoas com deficiéncia (PcD). Este fato aponta mais
uma vez a lacuna referente a sistematizacdo do planejamento e manejo das
necessidades de saude desse publico e reafirma a dificuldade perceptivel que os
profissionais desta regido convivem na lida com a pessoa com deficiéncia (PcD), o
gue se acentua ainda mais com a caréncia de educagdo permanente que capacite
estes profissionais a desenvolverem competéncias necessarias para atender
satisfatoriamente esta clientela.

Acentua ainda mais esta lacuna assistencial a cultura profissional
tradicional predominante na investigacdo de ndo envolvimento do cliente/usuario e
familiares no seu plano de cuidados. Isto compromete incisivamente o
empoderamento deste publico e a oportunidade de opinar sobre seu préprio
tratamento e adequa-lo a sua realidade, o que o torna menos atraente e factivel de
faléncia.

Estes achados corroboram com estudo realizado no Rio Grande do Sul,
especificamente, na 282 Regido de Saude, sobre implantacdo da Rede de Cuidados
a Pessoa com Deficiéncia, a qual se encontra em fase inicial de implantacao, e
evidencia a necessidade de implementar estratégias e acbes que visem a
capacitacdo das equipes que prestam assisténcia a esse publico, evidéncia esta
reafirmada pelos profissionais participantes da pesquisa que ressaltaram a
indispensabilidade de capacitagdes continuadas para os profissionais que assistem
a PcD. Relataram também a importancia de engajar o usuario e familiares na
atencdo a saude por meio de acbes de educacédo em saude para o empoderamento
dos mesmos para qualificagdo da assisténcia e aproximag¢ao de um cuidado integral
(MAGEDANZ et al., 2018).
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As decisBes clinicas terapéuticas devem estar fundamentadas em
evidéncias cientificas e impreterivelmente discutidas com o usuario e familiares a fim
de que possam compreender e participar ativamente da escolha do melhor plano
terapéutico que se adeque ao seu contexto biopsicossocial. Os profissionais de
salude precisam ter acesso a educacdo permanente que lhes disponibilize as
melhores evidéncias por meio de metodologias educacionais atuais para lhes dar
subsidio para aperfeicoarem suas condutas e melhor assistirem seus publicos
(MENDES, 2011).

Emerge, neste estudo, em meio a um contexto de fragilidades, uma
fortaleza de essencial importancia para a priorizagdo da qualidade de vida e
prevencao de agravos, sdo as acdes de promocdo da saude. Estas se caracterizam
por exercerem influéncia sobre o comportamento e mudancas no estilo de vida das
pessoas por incentivarem a busca de um padrédo adequado de alimentacdo, de
habitacdo, de saneamento bésico, de condi¢cbes de trabalho, de acesso a educacéo
(AZEVEDO; SILVA; REIS, 2019). Estudos de intervencdo com acfes de promocao
da saude na APS tém logrado resultados animadores em estudos recentes que
investigam seus impactos na prevencado e na qualidade de vida com enfoque em
situacbes de agravos a saude cronicos como Hipertensdo Arterial e Diabetes
Melittus (ALBUQUERQUE NETO, 2019).

Frente ao trajeto percorrido nessa ténue divagacdo, avulta-se na 172
CRES um modelo de atencdo a saude ainda fragmentado, reativo as condi¢cdes
agudas com uma APS reconhecida como importante ponto de atencdo entre os
niveis ofertados. Porém néo exerce o papel de ordenadora e coordenadora da rede,
devido insuficiéncia de meios operacionais que possibilitem como: o registro das
informacdes e compartilhamento do mesmo entre os diferentes pontos de atengao
para continuidade da assisténcia, o controle do fluxo e contra fluxo entre estes
servicos, a atualizagdo profissional para melhor assistir as PcD, bem como

modelagens terapéuticas e de fluxos assistenciais para as diferentes deficiéncias.

6.8 Implicacdes

Admite-se uma territorializagdo incompleta, com lacunas na identificagéo

da populacéo por riscos e vulnerabilidades, consequentemente, na identificagéo de
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prioridades das PcD, no desconhecimento das metas e pactuagdes regionais de sua
Regido, o que repercute negativamente no planejamento de acdes de saude para
esse publico.

Identificou-se Equipes de Estratégia Sauda Familia (ESF) em todos os
municipios, funcionando em uma Atenc&o Priméria & Saude prioritaria em termos de
estar a frente dos outros niveis de atencdo em relagdo aos quesitos avaliados,
considerada porta de entrada para o0s servicos especializados e um importante
reconhecimento de vinculo entre as equipes e as PcD e familiares, com inegéavel
aprovacao do apoio matricial do NASF.

Entretanto, conforme a tipologia de Mendes (2011) ndo se concebe a APS
da 172 Regido de Saude a funcdo de coordenadora devido debilidade dos registros
epidemioldgicos, gerenciais, e uma deébil articulagdo com 0s servigos especializados,
0 que compromete a longitudinalidade; incipiéncia de protocolos e linhas guias para
orientar o manejo das deficiéncias e fragil interacdo dessas equipes com os demais
servicos de atencado a PcD.

Esta fragilidade para o exercicio da coordenacdo se acentua com a
inércia dos sistemas transversais a rede evidenciada pela auséncia do prontuério
eletrdnico e, consequentemente, indisponibilidade dos registros para os outros niveis
de assisténcia a saude; assim como a auséncia de marcacoes diretas da APS para
exames, consultas especializadas, o que dificulta 0 acesso do usuario aos outros
servicos e inibe a autonomia destas equipes.

A titulo dos pontos de atencdo secundarios e terciarios que devem
compor uma RCPD, precariedades se abalizam na auséncia de pontos essenciais a
RCPD, os quais sdo os Centros Especializados em Reabilitacdo (CER), oficinas
ortopédicas, pontos da Rede de Urgéncia e Emergéncia (UPA 24h e SAMU);

Cabe frisar que protocolos e linhas guias séo instrumentos incomuns em
todos os elementos da rede. Esta lacuna nos revela nuances relacionadas a
languidez na comunicacéo entre as equipes de APS e os servicos, dificuldades para
a programacao de acdes e a padronizacao de determinados recursos. Dessa forma,
0s papéis das equipes de APS em relacédo a cada condicédo de saude, e as situacoes
em que as pessoas devem ser referenciadas ao ponto de atencdo secundaria ou
terciaria de uma RAS ndo estdo claramente estabelecidos, tendo como

consequéncia, o ndo retorno desse usuario para os servicos da APS, o que
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compromete diretamente o vinculo, porta de entrada preferencial, e
acompanhamento ao longo da rede pela APS, condicdes necessérias a
coordenacao da mesma.

O sistema responsavel por gerir a rede e manter coesos os diferentes
pontos de atencdo desta em prol de um objetivo, visédo e missao da mesma, revelou-
se fragil e indiferente a realidade dos participantes, uma vez que 0S mesmos em sua
grande maioria demonstraram desconhecimento de suas nuances. Esse achado
corrobora com estudo realizado para avaliar o conhecimento de enfermeiros sobre
as RAS, que evidenciou o desconhecimento pelos mesmos sobre esses elementos
constituintes, além de confusdo para diferenciar os diferentes niveis de atencédo a
saude (MOLL et al., 2017). Isto reafirma um arranjo de servigcos que desenvolvem
suas atividades isoladamente e desarticulados, com uma comunicacdo deficiente
entre si. Arranjo este oposto a conformacéo em Redes de Atencdo a Saude.

Nunes (2018) chama atencdo para a distancia entre o que foi
originalmente estabelecido como meta para a consolidacdo dos direitos da pessoa
com deficiéncia e o que tem sido cumprido realmente no Brasil. O fracasso é
evidenciado no acesso aos servicos de reabilitacdo e tecnologias assistivas. Na
saude, ao se pensar na RCPD, visava-se ampliar as acdes de prevencdo as
deficiéncias, atendimento odontolégico especializado, reabilitacdo das deficiéncias
como um todo, ampliacdo das redes de atendimentos, acesso a érteses, préteses, e
também um reforco de acgdes clinicas e terapéuticas, com a elaboragéo e publicacao
de protocolos e diretrizes clinicas de varias patologias associadas a deficiéncia.

Muito embora tenha sido possivel identificar uma APS sensibilizada para
a atencdo as pessoas com deficiéncia, ainda que circundada por importantes
dificuldades, roga-se pela atencédo da gestdo para que priorizem esse publico em
suas agendas de saude e disponibilizem educacdo permanente para 0S Seus
profissionais a fim de que desenvolvam competéncias para atenderem essas
pessoas. Deve-se abrir espacos de discussdo para elaboracdo de protocolos e
linhas guias a fim de viabilizar a sistematizagcéo do cuidado aos diferentes problemas
de saude decorrentes das deficiéncias, e unido de forcas entre os gestores para

disponibilizacdo dos pontos de atencdo essenciais a atencao integral da PcD.
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7 CONCLUSAO

Ao final dessa avaliagéo, retomamos algumas indagacodes iniciais com a
certeza do inacabamento de qualquer investigagcdo. O estudo proposto expds um
mosaico de areas criticas convivendo imbricadas com algumas areas fortalecidas
gue evidenciam um estagio inicial de tentativa de organizacdo em rede, porém, se
configura em uma atencdo fragmentada executada por servicos frageis em suas
comunicagdes, comprometendo a integralidade da assisténcia as PcD.

Essa realidade demonstra que a 172 Regido de Saude ndo se encontra
estética e presa a um modelo de atencao retrogrado e indissoluto, mas aponta para
um processo dindmico de construcdo de novos paradigmas em conformidade com o
processo de consolidacdo do SUS que paulatinamente vem ascendendo para seu
aperfeicoamento.

O &pice do desenvolvimento da regido estudada, que a aproxima da
organizacdo em rede, encontra-se na APS reconhecida como porta de entrada para
0s outros niveis de atencdo, responsavel pelo referenciamento para os outros niveis
da assisténcia, acesso ao primeiro contato para resolucdo das demandas da sua
populacdo. Muito embora o que prejudica sua coordenacao de forma robusta sejam
as lacunas comunicacionais evidenciadas entre os profissionais da assisténcia,
principalmente no quesito contra-referéncia, linhas-guias e prontuario eletrénico.
Quesitos que interferem diretamente na comunicacédo entre APS e os sistemas de
apoio e logistico.

Desse modo, ndo se consegue viabilizar uma rede regionalizada com
servicos integrados e cuidados coordenados pelos profissionais da APS na Regiédo
de Saude estudada. O que se identificam sdo servicos de assisténcia a saude nos
niveis primarios, secundarios e terciarios, funcionando cada um dentro de uma
realidade restrita ao seu nivel de complexidade, que entre o rol de atividades,
assistem também as pessoas com deficiéncia, entretanto, ndo se encontram
servicos especializados, construidos e organizados para atendimento especifico e
prioritario deste publico.

A avaliacao geral classifica a Rede estudada em “Capacidade basica para

operar RASs: rede de atengdo a saude incipiente”. Essa avaliagdo confirma a
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hipotese inicial de que a rede de saude investigada funciona em estagio inicial de
implantagéo, apresentando lacunas na comunicagdo e na disponibilidade dos
servicos que devem compor uma RCPD, com uma comunicacédo insuficiente entre a
Atencédo Primaria a Saude (APS) e os pontos de atencao.

Avaliar municipios distintos pertencentes a uma regional permitiu
identificar um panorama de diversidades que permeiam as cidades vizinhas. Por
exemplo, enquanto uma ja utiliza o Prontuario Eletrénico do Paciente, as outras nem
iniciaram ainda seu processo de implantacdo, entre outras particularidades que
demonstram que mesmo cidades divisas de pequeno porte ndo sdo homogéneas e
apresentam particularidades que podem ser fortalecidas com a reunido
compartilhada de recursos em uma Regido de Saude.

Os achados evidenciados nesta pesquisa revelam nuances que podem
representar além da 172 Regido de Saulde, outras regides no territorio brasileiro. Por
esse prisma, pretende-se contribuir com os estudos em Regides de Salde, ao
disponibilizar dados que revelam as principais fragilidades e conquistas em cada
dimensao/ elemento que compdem uma RAS. Investigar areas criticas e fortalecidas
advindas de contextos de redes regionalizadas traz importantes indicativos para
formulacéo ou readequacéao de politicas de saude (SANTOS; GIOVANELA, 2013).

Destacam-se como pontos fortes da pesquisa, o desenvolvimento de um
estudo que avalia a ESF num contexto de Regido de Saude, destacando a posicéo
da ESF na integracdo de servi¢cos entre distintos municipios e a integracdo de uma
rede regionalizada de saude, além de revelar e discutir particularidades dos
elementos operacionais de uma RAS. Sobressai, ainda, na avaliacdo a participacéo
de distintos sujeitos, permitindo perspectivas diversificadas acerca do tema.

Uma limitacdo identificada neste estudo reside no ndo conhecimento
prévio da compreensdo que os profissionais e gestores tinham acerca dos
elementos constituintes de uma rede de atencéo a saude e em especial da RCPD. O
gue nos indicam achados relacionados ao nivel de conhecimento dos participantes
do estudo, e suas articulagbes com os elementos avaliados. Isto nos remete a
reflexdo de que pode ndo haver uma comunicacéo efetiva entre os profissionais da
APS e os sistemas de apoio e logisticos, o que torna uma assisténcia fragmentada e

mais dificil de se conquistar uma atencéo integral, objetivo de uma RAS.
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No entendimento atual, onde as palavras “holistico” e “integral” estdo em
evidéncia, admite-se que todos fazemos parte de uma grande rede, influenciando e
sendo influenciados; seja pelas redes sociais, rede de internet, rede de
telecomunicacdes, entre outros. Similarmente, no Sistema Unico de Saude, a
compreensao que prepondera é a de que para se conquistar um nivel de saude
elevado, reconhece-a como um bem estar biopsicossocial, sendo imprescindivel a
soma de atores e servigos que por meio de comunicacdes efetivas se articulem para
propiciar uma atencao integral aos seres humanos que sdo muito além de uma soma
de partes, uma unicidade complexa e dinamica.

Admite-se que a distancia de um sistema fragmentado para um
organizado em redes reside no fator tempo, e o combustivel que pode acelerar a
chegada dessa realidade € o conhecimento. Desse modo, sugestiona-se a
importancia de novas investigacfes de Redes de Atencdo a Saude, em especial a
Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, que revelem suas dificuldades,
fortalezas, que possibilitem identificar a que distancia do ideal caminha e assim

promovam novas aberturas para discussdes e possibilidades de fortalecimento.
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Quadro 9 - Areas Criticas X Areas Fortalecidas para o desempenho da RCPD/
Oportunidades. Crato-CE, 2019.

ELEMENTOS DA RAS

Areas Criticas

Areas fortalecidas

POPULACAO

-Desconhecimento do PDR pelos profissionais e
gestores;

-Formatacdo da rede ndo atende as reais
necessidades da PcD;

-Processo de territolrializac&o da rede;

-Adscricdo de toda a populacdo a uma equipe de
ESF;

-Populagdo néo esta subdividida por condigdo de
salde estabelecida;

-ldentificagdo dos pontos secundarios e terciarios
da RCPD;

-Cadastramento por unidade familiar;

APS

-Utilizagdo de instrumentos de abordagem familiar;
-Linhas guias para estabelecer responsabilidades
de cada membro da equipe de APS e orientar o
manejo as deficiéncias;

-Definicdo das relacBes entre APS e os demais
pontos da rede;

-Registro e disponibilizacdo de dados clinicos,
epidemiolégicos, e gerenciais por sistema de
informacao;

-Interagé@o APS e setor especializado;
-Classificacdo de risco e protocolos clinicos para

eventos agudos;

-Porta de entrada;

deficiéncia e suas familias;
-Apoio Matricial do NASF;
-Organizacdo dos prontudrios por

familiar;

- Vinculo da equipe ESF e pessoas com

unidade

PONTOS DE ATENCAO SECUNDARIO, TERCIARIO E INTERSETORIAL

-Desconhecimento da RCPD;

-Auséncia de Servicos intersetoriais de apoio a
PcD e familiares: Centro-dia, Residéncia Inclusiva;
-Auséncia de pontos de atencdo: CER, oficinas

ortopédicas;

-CEO Regional integracdo com APS;
-CRAS integracdo com APS;
-CREAS integracdo com APS;
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ELEMENTOS DA RAS

-Rede de Urgéncia e Emergéncia: auséncia de
UPA 24h, e SAMU;
-Linhas guias para modelagens dos servicos

disponiveis e organizacao

SISTEMA

DE APOIO

-Linhas guias para sele¢do de medicamentos;
-Programacdo a partir das necessidades da
populacdo com algum tipo de deficiéncia;

- Protocolos clinicos que orientam a indicacdo de
exames de andlises clinicas, sua coleta, seu fluxo,
seu processamento e a analise de seus
resultados;

- Descentralizacdo da coleta das amostras;

- Protocolos clinicos que orientam a indicacdo dos

exames de imagem e sua interpretacéo;

- Utilizacado de formularios terapéuticos;

- Atencéo farmacéutica;

- Conciliagdo de medicamentosa;

-Manejo da adeséo aos tratamentos
medicamentosos;

- Farmacovigilancia;

-Sistema de exames de imagem, construido com

base em escala e qualidade;

-Armazenamento e distribuicdo

insumos farmacéuticos;

racional

dos

SISTEMA LOGISTICO

- Prontuério eletrdnico;
- Agendamento direto pela equipe de APS para

outros pontos de atengéo na RCPD.

-Cartao do E-SUS;

SISTEMA DE GOVERNANCA

- Desconhecimento pelos participantes da

pesquisa acerca desse componente.

MODELOS DE AT

ENCAO A SAUDE

- Caréncia de linhas-guias;

- Caréncia de utilizacdo de instrumentos
operacionais para acdes de prevencao, gestdo da
clinica e estratificacao de risco da PcD;

- Caréncia de Plano de cuidados para as PcD;

- Caréncia de Educacdo Permanente em atencao
as PcD;

- Caréncia de Educacdo em Salde para as PcD;

-A¢bes de Promocédo & Saude
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ELEMENTOS DA RAS

- Caréncia de estabelecimento de metas de
atencédo as PcD;

- Caréncia no empoderamento da PcD e seus
familiares na atencéo a saude;

-Caréncia de incentivos, assim como da avaliacao

das acGes dos profissionais voltadas para as PcD.

OPORTUNIDADES/ PROPOSTAS

-Educacdo Permanente como uma estratégia que deve ser priorizada para desenvolver competéncias
relacionadas a identificacdo precoce de condi¢cdes de saude limitantes que as classifiquem como
deficiéncia: fisica, visual, auditiva, intelectual, seja no pré-natal, puericultura, visita domiciliar ou
consultas rotineiras.

- Estudos de intervencdo com a finalidade de evidenciarem novas metodologias de abordagens
educativas para utilizacdo de ferramentas de abordagem familiar.

- Oficinas que possibilitem a discussé@o e constru¢do conjunta, membros da equipe ESF e gestores
municipais de linhas guias, que estabelecam as responsabilidades de cada membro da equipe de APS
e orientem o manejo as deficiéncias; assim como linhas guias que desenhem as modelagens dos
servigos disponiveis para as PcD da sua Regido de Saude.

- Construcdo de linhas guias com a selecdo de medicamentos, exames e insumos que possam ser
utilizados pelas PcD e que devem ser priorizados para disponibilizagdo pela administracdo municipal.
Esta ocasi@o deve acontecer com a presenca do farmacéutico, equipe ESF, NASF, quando houver, e
gestores.

-Discussdo das necessidades da atengcdo farmacéutica e de insumos das PcD e construgdo de
protocolos clinicos que orientem as indicacdes e manejos dos exames laboratoriais e de imagem para a
mesma.

-Estudos que evidenciem os impactos da implantacdo de Prontruario Eletrénico na organizacdo dos
servigos de salde, integracdo e acesso aos mesmos a fim de impulsionar essa realidade em outros

locais ainda ndo contemplados com o PEP.

Fonte: Prépria autora.
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quaisquer motivos.Cabe salientar que a presenga de ao menos um profissional de cada equipe é 0
suficiente para resolugao do instrumento, uma vez que sera entregue um instrumento por equipe.O estudo
sera realizado em quatro momentos. O primeiro momento congistira na aproximagao com a direcao da 177
CRES para apresentagao do projeto e aplicacde do questionério. Nessa ocasiao, sera solicitada data da
proxima reuniac da Comissao Intergestora Regienal, CIR, Na reuniao da CIR, segundo momento, seré
apresentado o estudo e também sera solicitada data para agendamento de reuniao local com os secretarios
de saide e seus profissionais para coleta de dados.No terceirc momento, acontecera a reunidao para
apresentagao do estudo e aplicagdo do questiondrio.No quarte momento serd a analise dos dados, e
apresentacao dos mesmos a CIR. Para a coleta de dados sera utilizado um instrumento, o qual foi adaptado
a partir do questionario original elaborado por Mendes (2011) como proposta da Organizagao Pan-
Americana de Salde para avaliagico das RASs. Ambos instrumentos sdo constituidos por sete
componentes:populacdo, APS, Pontos de Atencdo Secundaria, e Tercidria, Sistemas de Apolo, Sistemas
Logisticos, Sistemas de Governanga e Modelos de Atengdo & Saude contendo 174 itens.Seguindo o que
orienta Mendes(2011), o questionario para se adequar a Rede de Cuidados & Pessoa com Deficiéncia
sofreu algumas alteragdes principalmente no componente “Pontos de Atengao Secundaria e Terciaria® ao
trocar alguns pontos de atengaoe por oulros especificos que devem estar presentes em uma RCPD. Para
eleigao dos servigos que seriam inseridos, tomou-se como referéncia a portaria n® 793 de 24 de abril de
2012 que a institui a RCPD e o Decreto 7612 que institui o Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com
Deficiéncia de 17 de novembro de 2011.Esse questicnario tem conformagédoe de escala. Cada questdo
pontuara de 0 (ndo existéncia do que se Investiga) a 3 (existéncia em 6limo funcionamento).realizar-se-4 a
estatistica descritiva (frequéncia, média, desvio padrao) com auxilio do software Excel para Windows®
2010, com a devida discussac com a literatura, visando avaliagao do estagio de desenvolvimento da rede

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Priméario:

- Avaliar a Rede de Cuidades a Pessoa com Deficiéncia;

Objetivo Secundario:

- Descrever a estruturacdo da Rede de Cuidados 2 Pessoa com Deficiéncia:- Avaliar a articulacio da
Atencdo Primaria & Sadde com a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia;- Identiticar areas criticas do
desempenho da rede investigada;- Verificar 0 estagio de desenvolvimento de uma Rede de Cuidados a
Pessoa com Deficiéncia;

Endereco: Rua Cel, Aménio Lusz, n° 1161

Balrro: Pimenta CEP: 53105000
UF: CE Municipio: CRATO
Telefone: (8§)3102-1212 Fax: (B3)3102-1291 E-mail: cep@urca.br
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UNIVERSIDADE REGIONAL DO
CARIRI - URCA

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Constrangimento e atraso das atividades do trabalho devido tempo transcorrido para responder o
instrumento.

Beneficios:

Continungdo to Pareos: 3 328 367

Fornecerg subsidios para os gestores realizarem a reorganizagae das RCPD, enquanto suparte
metodolégico para reestruturar e adequar os servicos de saude de seus municipes a parlir das fragilidades
identificadas. Sera relevante também para o0 espago académico, pois implicara na

producdo de novos conhecimentos envolvendo esse tema e seus resultados irdo contribuir para pesquisas
na drea da alencio e gestdo do culdado em sadde. linha de pesquisa do Mestradoe Profissional em Sadde
da Familia - MPSF da pesquisadora desse estudo.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Relevante e ética,

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Apresentados e adequados. Projeto de mestrado.

Recomendacobes:

Sem recomendagoes.Conforme reselugao n’ 510/16 - XI.d. O pesquisador responsavel deve encaminhar o
relatdrio final da pesquisa para Plataforma Brasil,

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:

Sem pendéncias.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacoes Basicas| PB_INFORMAGOES BASICAS DO P | 031052019 Aceito
| do Projeto ROJETO 1305911 pdi 06:31:27
Qutros anuencia.pdf 03/05/2019 | MONALIZA GURGEL| Aceito

06:30:20
TCLE / Termos de  |tcle.pdf 03/052019 |MONALIZA GURGEL| Aceito
Assentimento / 06:26:10
Justificativa de
| Auséncia
Projeto Detalhado / | correcaccep.pd! 16/04/2019 |MONALIZA GURGEL] Aceito
Brochura 08:59:53
[ Investigador
Endereco!  Rua Cel Antdnio Luiz, n* 1161
Bairro: Pimenia CEP: §3.105-000
UF: CE Municipio: CRATO
Telefone: (88)3102-1212 Fax: (88)3102-12%1 E-mail; cep@urca.be
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UNIVERSIDADE REGIONAL DO
CARIRI - URCA

Continungdo to Pareos: 3 328 367

Orgamento ORAMENTO.pat 16/04/2019 |MONALIZA GURGEL] Aceito
08:20:24

Cronograma cronograma.pdf 16/04/2019 |MONALIZA GURGEL| Acsito
08:19:39

Folha de Rosto Img20190415_20103810.pdf 15/04/2019 |MONALIZA GURGEL] Aceito
20:37:48

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

CRATO, 15 de Maio de 2019

Assinado por:
Edilma Gomes Rocha Cavalcante
(Coordenador(a))

Endereco: Rua Ced. Antdnio Luiz, n* 1161

Bairro: Pimenia CEP: §3.105-000

UF: CE Municipio: CRATO

Telefone: (88)3102-1212 Fax: (88)3102-1281 E-mall: cep@urca be
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ANEXO B - ANUENCIA DE INSTITUICAO CO-PARTICIPANTE

Declara¢do de Anuéncia da Instituicdo
Co-participants

GOVERNO 10
!wl,\num(.t,\m\

Eu. Luciana Barreto Aradjo. RG 2008126180-7 SSP-CE, CPF 538667893-00,
enardsnadora regions! de sadde da 17° CRES, daclaro ter hkdo o projeto
inttiado Avallacio da Reda de Cudados & Pessos com Deficiéncia de
respansabilidade da pesquisadors Evanira Rodrigues Mala, CPF 463 441.013-
34 & RG 94002441525, tendo om vista conbecer @ fazer cumprir as Resclupdes
Eticas Braslisiras. em especial a Resolugdo CNS 466/12. Declaramos ainda
que esla Instiluicao esta ciente de suss corresponsabilidades coma nsituicdo
Coparticipante do presenis projeto de pesquisa, e de sey COMPromisso no
resguardo da seguran¢a e bem-estar dos sujeitos de pesquisa nela recritadas,
dispondo de infraestrutura necesssria para a garantia de tal segurance e bem

estar

Icé - CE 07 de dezembro de 2018

e Bl Coiansp
mmnaaanetom Aicine Bavichs Gisiuny.

M“m‘; ¢ Lumana Barreto Aradjo ¥




ANEXO C - QUESTIONARIO DE MENDES (ORIGINAL)

ELEMENTO
ou
COMPONENTE

QUESTAO AVALIATIVA

ESCORE
(O A 3)

ovIov1Nndod

1. H4 uma populacéo claramente definida sob
responsabilidade da RAS?

2. Ha uma clara definicdo das necessidades de saude
dessa populacdo?

3. A estrutura operacional da RAS é formatada em fung&o
dessas necessidades?

4. Ha um processo de territorializacdo da RAS?

5. A RAS disp6e de um Plano Diretor de Regionalizacdo?

6. O Plano Diretor de Regionalizacdo, na sua
estruturacdo, incorporou os principios de
contiguidade territorial, subsidiaridade econémica e
social, economia de escala, relagdes entre escala e
gualidade, identidade cultural, fluxos viarios, fluxos
assistenciais e acesso?

7. Estéo identificados os territérios sanitarios com escala
adequada para a oferta dos
pontos de atencdo a salde secundéarios?

8.Estéo identificados os territérios sanitarios com escala
adequada para a oferta dos
pontos de aten¢do a saude terciarios?

9.A populacéo de responsabilidade da RAS esta toda
adscrita a uma unidade de APS
ou a uma equipe de PSF?

10. A populacao esta cadastrada na APS por unidade
familiar?

11. As unidades familiares estéo classificadas por riscos
sociais?

12. A populagéo esté subdividida por perfil demografico?

13. A populacgéo esta subdividida por fatores de risco?

14. A populagéo esta subdividida por condi¢fes de saude
estabelecidas?

TOTAL - Populacéo




ELEMENTO
ou
COMPONENTE

QUESTAO AVALIATIVA

3ANVS V VIdYNIdd OYIONALY

15. A equipe da APS tem claro o seu papel de responsabilizacédo
por sua populacdo adscrita?

16. Ha uma equipe multiprofissional com responsabilidades
claras de cada membro na APS?

17. Essas responsabilidades derivam das linhas-guia das
diferentes condicfes de saude?

18. A referéncia da APS € um requisito para 0 acesso aos outros
niveis de atencdo a saude?

19. Ha incentivos para as pessoas usudrias adotarem a APS
como porta de entrada da rede?

20. As relac@es entre a APS e os demais niveis de atencdo da
RAS estédo claramente definidas?

21. A APS opera com sistemas de informacéao suficientes para
registrar e disponibilizar informacdes clinicas, epidemiolégicas e
gerenciais?

22. Ha uma bhoa interacao entre as equipes de APS e de
atencao especializada (consultas ou orientagdes rotineiras por
escrito, por correio eletrénico ou sessdes clinicas conjuntas)?

23. Ha um vinculo estreito e continuo entre as equipes de APS e
as pessoas usuarias e suas familias?

24. A APS esta adequadamente organizada para prestar os
cuidados as condigbes agudas e/ou aos eventos de agudizacéo
das condigdes cronicas de sua responsabilidade, de acordo com
um sistema de classificagédo de risco das urgéncias e
emergéncias e os protocolos clinicos?

25. A APS esta adequadamente organizada para prestar os
cuidados as mulheres e as criancas, segundo as linhasguia?

26. A APS esta adequadamente organizada para prestar os
cuidados aos adolescentes e aos idosos, segundo as linhas-
guia?

27. A APS esta adequadamente organizada para prestar os
cuidados aos portadores de hipertenséo e de doencas
cardiovasculares, de diabetes, de tuberculose, de hanseniase,
de transtornos mentais, de HIV/aids, de doengas respiratdrias
cronicas, de doencas renais e de doencas bucais, segundo as
linhas-guia?

28. A APS esta adequadamente organizada para fazer o
acompanhamento das criangas, dos adolescentes e dos idosos?

29. O prontuério clinico utilizado na APS esta estruturado por
familia?

30. As equipes de APS utilizam rotineiramente instrumentos de
abordagem familiar (genograma,listagem de problemas
familiares, firo, practice e outros)?

31. As equipes de APS articulam-se rotineiramente com
organizacGes comunitarias?

32. Os agentes comunitarios de saude estédo capacitados para o
papel de articulagcdo entre as equipes de APS e as organizacdes
comunitarias?

33. Existe um Conselho Local de Saude eficaz no controle
social da APS?




TOTAL — Atencédo Primaria a Saude

ELEMENTO
Oou
COMPONENTE

QUESTAO AVALIATIVA

30NVS ¥ SOIMYIONTL 3 SOIMYANNDIS OYINILY Ia SOLNOd SO

34. No desenho da RAS ha uma articulacdo entre os pontos de
atencéo a saude e os territérios sanitarios (secundarios e
microrregido; terciarios e macrorregido)?

35. No desenho da RAS considera-se uma escala minima capaz
de ofertar servicos de forma econdmica e com qualidade?

36. No desenho da RAS considera-se a integracéo horizontal
para obter ganhos de escala através de fusdes ou aliancas
estratégicas?

37. No desenho da RAS ha uma preocupacgdo com processos de
subs- tituicdo dos pontos de atencdo a salude para prestar a
atencao certa no lugar certo?

38. No desenho da RAS h& um movimento de substituicdo
hospitalar?

39. Ha a oferta de hospitais/dia?

40. H4 a oferta de cirurgia ambulatorial?

41. Ha a oferta de internacfes domiciliares?

42. Ha a oferta de leitos de longa permanéncia?

43. Ha a oferta de centros de enfermagem (nursing homes)?

44. Ha a oferta de cuidados paliativos?

45. No desenho da RAS ha um movimento de substituicdo da
atencdo ambulatorial especializada através do reforco da APS?

46. Ha4 servicos hospitalares de nivel terciério para os cuidados
aos traumas na atencéo as urgéncias e emergéncias?

47. Ha servicos hospitalares de nivel terciario para a atencdo as
urgéncias e emergéncias clinicas, especialmente as
cardiovasculares?

48. Ha maternidade de alto risco para os cuidados as gestantes
de alto risco? Ela opera de forma integrada com a APS?

49. Ha casa de apoio a gestante e a puérpera articulada com a
maternidade de alto risco?

50. Ha servigos hospitalares de atencgao terciaria para os
cuidados as criangas? Eles operam de forma integrada com a
APS?

51. Ha servigos hospitalares de atencao terciaria para os
cuidados aos canceres, especialmente de colo de Utero e de
mama? Eles operam de forma integrada com a APS?

52. Ha servicos hospitalares de atengéo terciaria para os
cuidados as doengas cardiovasculares? Eles operam de forma
integrada com a APS?

53. Ha servigos hospitalares de atencao terciaria para os
cuidados ao diabetes? Eles operam de forma integrada com a
APS?




54. Ha servicos hospitalares de atencao terciaria para os
cuidados as doencas renais? Eles operam de forma integrada
com a APS?

ELEMENTO
Oou
COMPONENTE

QUESTAO AVALIATIVA

ESCORE
(O A 3)
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55. Hé& servicos hospitalares de atencéo terciaria para os
cuidados as doencgas respiratorias crénicas? Eles operam de
forma integrada com a APS?

56. Ha servigos hospitalares, de nivel secundério, para os
cuidados as urgéncias e emergéncias? Eles operam de forma
integrada com a APS?

57. Ha servigos ambulatoriais especializados para os cuidados
as urgéncias e emergéncias? Eles operam de forma integrada
com a APS?

58. Ha servicos hospitalares de nivel secundario (maternidade
de risco habitual e unidade de internacéo pediatrica), para

os cuidados as mulheres e as criangas? Eles operam de forma
integrada com a APS?

59. Ha servigos ambulatoriais especializados, de nivel
secundario, para os cuidados as mulheres e as criangas? Eles
operam de forma integrada com a APS?

60. Ha servicos ambulatoriais especializados, de nivel
secundario, para os cuidados aos canceres de mama e de colo
do utero? Eles operam de forma integrada com a APS?

61. Ha servicos ambulatoriais especializados, de nivel
secundario, para 0 acompanhamento das criangas, dos
adolescentes e das pessoas idosas? Eles operam de forma
integrada com a APS?

62. Ha servicos ambulatoriais especializados e hospitalares, de
nivel secundario, para os cuidados a hipertensao e as doengas
cardiovasculares? Eles operam de forma integrada com a APS?

63. Ha servicos ambulatoriais especializados e hospitalares, de
nivel secundario, para os cuidados ao diabetes? Eles operam de
forma integrada com a APS?

64. Ha servigos ambulatoriais especializados e hospitalares, de
nivel secundario, para os cuidados aos transtornos mentais?
Eles operam de forma integrada com as unidades de APS?

65. Ha servicos ambulatoriais especializados e hospitalares, de
nivel secundario, para os cuidados as doencgas renais? Eles
operam de forma integrada com a APS?

66. Ha servicos ambulatoriais especializados e hospitalares, de
nivel secundario, para os cuidados as doencgas respiratorias
cronicas? Eles operam de forma integrada com a APS?

67. Ha servicos ambulatoriais especializados e hospitalares, de
nivel secundario, para os cuidados ao HIV/aids? Eles operam de
forma integrada com a APS?




68. H& servicos ambulatoriais e hospitalares, de nivel
secundario, para os cuidados a tuberculose? Eles operam de
forma integrada com a APS?

ELEMENTO
Oou
COMPONENTE

QUESTAO AVALIATIVA

ESCORE
(0 A 3)
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69. Ha servicos de atencdo ambulatorial especializado, de nivel
secundario, para os cuidados a hanseniase? Eles operam de
forma integrada com a APS?

70. Ha servicos ambulatoriais especializados para os cuidados
as doencas bucais? Eles operam de forma integrada com a
APS?

71. As linhas-guia estabelecem claramente as relacdes dos
Servigos
ambulatoriais e hospitalares com a APS?

72. Ha instrumentos operacionais eficazes de contrarreferéncia
para a APS?

73. E feita a modelagem de cada ponto de atencio a sadde
ambulatorial ou hospitalar secundario, segundo as linhas-guia?

74. Essa modelagem descreve a carteira de servigos a ser
ofertada?

75. Essa modelagem implica a construcdo dos protocolos
clinicos relativos as intervengcdes mais relevantes a serem
realizadas?

76. Essa modelagem implica a elaboragdo de uma planilha a
ser utilizada na programacao do ponto de atencéo a saude?

TOTAL — Atencao Secundaria e Terciaria
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~ ESCORE
ou QUESTAO AVALIATIVA 0A3
COMPONENTE ( )

77. O sistema de assisténcia farmacéutica contempla a selegcéo
dos medicamentos feita a partir das linhas-guia?
78. O sistema de assisténcia farmacéutica contempla uma
programacao feita a partir das necessidades da populacdo
adscrita a RAS?
79. O sistema de assisténcia farmacéutica contempla os
mecanismos de aquisi¢cdo dos insumos farmacéuticos?
80. O sistema de assisténcia farmacéutica contempla o
armazenamento dos insumos farmacéuticos?
81l. O sistema de assisténcia farmacéutica contempla os
mecanismos de  distribuicdo  racional dos  insumos
farmacéuticos?
82. O sistema de assisténcia farmacéutica utiliza a
farmacoeconomia?

8 83. O sistema de assisténcia farmacéutica utliza os

% formulériosterapéuticos?

o 84. O sistema de assisténcia farmacéutica contempla a atengéo

= farmacéutica?

(92} . ~ A - qR =

o 85. O sistema de aten¢do farmacéutica contempla a conciliagéo

g de medicamentos?

5 86. O sistema de assisténcia farmacéutica contempla o manejo

(@) da adesao aos tratamentos medicamentosos?

87. O sistema de assisténcia farmacéutica contempla a
farmacovigilancia?

88. Ha um sistema estruturado de exames de imagem,
construido com base em escala e qualidade?

89. Hé protocolos clinicos que orientam a indicagdo dos exames
de imagem e sua interpretacdo?

90. Ha um sistema estruturado de exames de analises clinicas
com a concentracdo do processamento e a descentralizacao,
para as unidades de saude da RAS, da coleta das amostras?

91. Ha protocolos clinicos que orientam a indicagdo de exames
de analises clinicas, sua coleta, seu fluxo, seu processamento e
a analise de seus resultados?

TOTAL - Sistemas de apoio
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QUESTAO AVALIATIVA
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92. Existe um registro de base populacional Unico que integra
as infor- macdes epidemioldgicas e gerenciais?

93. Ha uma base de dados Unica que incorpora toda populagéo
usuaria e a classifica em subpopulacdes por riscos?

94. Ha um cartdo de identificacdo das pessoas usudrias com
um ndmero Unico para cada pessoa, articulado com a
identificacdo da familia e do territério sanitario?

95. Ha um prontuario familiar eletrénico Gnico que pode ser
acessado nos diferentes pontos de atengdo a saude e nos
sistemas de apoio da rede?

96. O prontuario familiar eletronico integra as informacdes da
APS, da atencdo ambulatorial especializada, da atencdo
hospitalar, os exames de analises clinicas, de patologia clinica,
de imagens e de assisténcia farmacéutica?

97. O prontuario familiar eletrénico permite a emissdo de
receitas eletrénicas?

98. O prontuério familiar eletrénico estd construido para emitir
lembretes e alertas e dar feedbacks relativos a situacdes de
saude definidas?

99. A equipe de APS agenda diretamente as intervencdes
eletivas na atencdo ambulatorial especializada?

100. A equipe de APS agenda diretamente o atendimento
hospitalar eletivo?

101. A equipe de APS agenda diretamente alguns exames de
andlises clinicas ou de imagens?

102. Ha um sistema de regulacdo das urgéncias e das
emergéncias com médico regulador permanente?

103. Ha um sistema de transporte em saude integrado na RAS,
com rotas predefinidas e comunicacdo em tempo real?

104. O sistema de transporte de urgéncias e emergéncias é
prestado por ambulancias de suporte basico e suporte
avancado?

105. O sistema tem um mddulo de transporte de pessoas
usudrias para procedimentos eletivos prestado com veiculos
adequados?

106. O sistema tem um mddulo de transporte de amostras de
exames de andlises clinicas?

107. O sistema tem um mddulo de transporte de residuos em
saude com veiculos adequados e sistema de incineracdo?

TOTAL — Sistemas logisticos
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108. Existe uma estrutura organizacional de governanca da
RAS?

109. Esse sistema de governanca disp6e de um desenho
organizacional?

110. A RAS tem um plano estratégico? Ele contempla um plano
estratégico de médio e longo prazos e um plano operativo de
curto prazo? Ele gera um mapa estratégico?

111. A missdo, a visdo e os valores da RAS sédo claramente
estabelecidos, conhecidos e compartiihados por todos os
participantes?

112. H4 um sistema de monitoramento e avaliagdo da RAS?

113. Esse sistema contempla a avaliacdo das pessoas
usuarias?

114. Ha um sistema de acreditacdo da RAS?

115. Ha& um sistema de contratualizacdo dos prestadores de
Servigos

proprios (contratos internos) ou terceirizados (contratos
externos)?

116. Esse sistema de contratualizagdo esta alinhado com os
objetivos
da RAS e contém incentivos para o alcance desses objetivos?

117. As geréncias dos pontos de atencdo a salde e dos
sistemas de apoio conhecem e aderem aos objetivos da RAS?

118. O ente de governanca opera com foco na maximizagéo das
eficiéncias técnica e alocativa?

119. Os incentivos financeiros estao alinhados com os objetivos
da RAS?

120. Como se da o pagamento aos prestadores (por unidade de
servico ou por procedimento, O; por unidade de servigco ou por
procedimento aliado a outra forma, 1; por orcamento global, 2;
por capitacdo, 3 por capitacdo ajustada

121. A RAS conta com mecanismos eficazes de gestédo
financeira?

TOTAL — Sistema de governanca
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122. Ha um modelo de atencdo a saude claramente definido
e de conhecimento geral na APS e nos pontos de atencao
secundarios e terciarios?

123. O modelo de atengcdo a saude articula subpopulacdes
de risco com as intervencdes de saude?

124. O modelo de atencdo a saude prop6e mudangas na
organizacdo do sistema de atencéo a saude?

125. O modelo de atencdo a saude prop6e ag¢bes relativas ao
desenho do sistema de prestacéo de servicos de saude?

126. O modelo de atencdo a salde propfe acdes no sistema
de infor- macdes clinicas?

127. Ha& um registro de informacfes para cada condicdo de
saude?

128. O modelo de atengdo a saude propde agbes no sistema
de suporte as decisdes?

129. O modelo de atencdo a saude propde acdes de
autocuidado apoiado?

130. As acdes de autocuidado sdo apoiadas por educagdo
em saude?

131. As acdes de autocuidado apoiado objetivam empoderar
as pessoas usuarias da rede?

132. Utilizam-se planos de autocuidado feitos em conjunto
pela equipe de salde e pelas pessoas usuarias?

133. O modelo de atencdo a salde propde acdes relativas
aos recursos da comunidade?

134. As RASs dispéem de linhas-guia para as condicdes de
saude prioritarias?

135. Essas linhas-guia s&o construidas com base em
evidéncias e vali- dadas interna e externamente?

136. Essas linhas-guia sdo submetidas a uma avaliagédo
antes de serem implantadas?

137. Essas linhas-guia sdo comunicadas adequadamente aos
gestores e aos profissionais de saude?

138. Essas linhas-guia organizam os fluxos e contrafluxos das
pessoas na APS, nos pontos de atencdo secundarios e
terciérios e nos sistemas de apoio?

139. Essas linhas-guia estratificam por riscos as
subpopulagdes com uma condigdo de salude estabelecida?

140. Essas linhas-guia contém uma planilha de programagéo
baseada em parametros epidemioldgicos?

141. Essas linhas-guia sdo revisadas periodicamente?

142. Essas linhas-guia sdo complementadas por protocolos
clinicos para utilizacdo nos pontos de atencdo secundarios e
terciarios e nos sistemas de apoio?

143. O modelo de atencéo inclui acdes de promocédo da salde
para a populacéo total adscrita a rede?

144. Essas agdes de promocdo da saude estdo voltadas para
os deter- minantes sociais intermediarios da saude?
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145. Essas acdes de promocao da saulde incluem intervencées
intersetoriais sobre os determinantes intermediarios da satde?

146. O modelo de atengdo a saude inclui acées de prevencgao
das condicdes de saude para as diferentes subpopulagdes com
fatores de risco proximais?

147. Essas intervengdes preventivas estdo organizadas em
instrumentos operacionais de uso rotineiro na RAS?

148. O modelo de atengcdo a saude utiliza as tecnologias de
gestao da clinica?

149. O modelo de atencdo a saude utiliza a tecnologia de
gestdo da condicAo de salde, estratificada para as
subpopulacdes de diferentes riscos em relacdo a uma condicao
de saide?

150. Ha um plano de cuidado elaborado para cada portador de
uma condicdo de saude?

151. Esse plano de cuidado é realizado pela equipe
multiprofissional em conjunto com o portador da condicdo de
saude?

152. Esse plano de cuidado envolve metas a serem alcancadas
no trabalho colaborativo da equipe de salde e o portador da
condicéo de saude?

153. Esse plano de cuidado é avaliado e revisado
periodicamente?

154. A gestdo da condicdo de saude envolve a educacdo
permanente dos profissionais com base nas linhas-guia?

155. Esse processo de educagdo permanente se da ao longo
de toda a vida institucional dos profissionais?

156. Esse processo de educagdo permanente € realizado em
tempo protegido?

157. Esse processo de educacao permanente € realizado com
base nos principios da educacdo de adultos (andragogia) e na
educacdo baseada em evidéncias?

158. A gestdo da condicao de saude envolve a educacdo em
salde das pessoas usuarias das RASs com base nas linhas-
guia?

159. Esse processo de educagdo em saude é realizado por
profissionais com conhecimento de educacéo?

160. Esse processo de educacdo em saude utiliza tecnologias
e instrumentos educacionais construidos e avaliados com base
em evidéncias?

161. A gestao da condi¢édo de saude envolve uma programacgao
realizada na APS, nos pontos de atencdo secundarios e
terciarios e nos sistemas de apoio com base nas linhas-guia e
protocolos?

162. A gestao da condicdo de saude envolve um contrato de
gestao com as equipes profissionais com base na programacdo?
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163. Esse contrato contém incentivos morais e financeiros
para estimular a consecucao de suas metas?

164. Esse contrato tem um sistema de monitoramento e
avaliacdo eficaz?

165. A gestdo da condicdo de saude envolve a auditoria
clinica realizada com base nas linhas-guia e nos protocolos
clinicos?

166. Essa auditoria clinica é realizada rotineiramente na APS
e nos pontos de atencdo a salde secundarios e terciarios?

167. As RASs utilizam rotineiramente as tecnologias de listas
de espera?

168. As listas de espera sdo construidas com base em riscos,
transparéncia e em evidéncias, para organizar a demanda de
servigos com grande deficiéncia de oferta?

169. O modelo de atencdo a saulde utliza a tecnologia de
gestdo de caso para subpopulacdes com condi¢cbes de saude
muito complexas?

170. As linhas-guia definem as situa¢des de saude que devem
ser manejadas pela gestdo de caso?

171. Ha um plano de cuidado elaborado para cada sujeito que
esta envolvido na gestdo de caso?

172. Esse plano de cuidado é realizado pela equipe
multiprofissional, em conjunto com o portador da condi¢do de
saude e sua familia?

173. Esse plano de cuidado envolve metas a serem
alcancadas no tra- balho colaborativo da equipe de saude e do
sujeito da gestdo de caso e sua familia?

174. Esse plano de cuidado é avaliado e revisado pela equipe,
pela pessoa usuaria e sua familia periodicamente?

TOTAL — Modelo de atencgao
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ANEXO D - QUESTIONARIO DE MENDES ADAPTADO A RCPD

Equipe:

Instituicdo de trabalho:

Para preenchimento do questionario da pesquisa intitulada “Avaliacido da
Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia: um estudo transversal”’, que objetiva
avaliar a Rede de Cuidados a Pessoa com deficiéncia na 172 Regido de Saude,
deve-se ler atentamente cada item apOs breve explicacdo do pesquisador,
enumerando o item de 0 a 3, da seguinte forma:

0 (zero): corresponde a ndo existéncia do que esta sendo perguntado;

1 (um): existe o que estd sendo perguntado, mas com um funcionamento
basico ou incipiente;

2 (dois): existe o que estd sendo perguntado, com um funcionamento
razoavelmente bom, mas insuficiente;

3 (trés): corresponde a sua existéncia em operacao de forma oOtima.
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1. Ha uma populagéo claramente definida sob responsabilidade
da RCPD?

2. Ha uma clara defini¢éo das necessidades de salde dessa
populagéo (PESSOAS COM DEFICIENCIA)?

3. A estrutura operacional da RCPD é formatada em funcéo
dessas necessidades?

4. Ha um processo de territorializacdo da RCPD?

5. A RCPD disp6e de um Plano Diretor de Regionalizagdo?

6. O Plano Diretor de Regionalizagdo, na sua estruturagéao,
incorporou os principios de contiguidade territorial,
subsidiaridade econémica e social, economia de escala,
relacBes entre escala e qualidade, identidade cultural, fluxos
viarios, fluxos assistenciais e acesso?

7. Estao identificados os territérios sanitarios com escala
adequada para a oferta dos pontos de atencao a salde
secundarios?

8. Estao identificados os territérios sanitarios com escala
adequada para a oferta dos pontos de atencdo a saude
terciérios?

9. A populacao de responsabilidade da RCPD esta toda adscrita
a uma unidade de APS ou a uma equipe de ESF?

10. A populacédo esta cadastrada na APS por unidade familiar?

11. As unidades familiares estéo classificadas por riscos
sociais?

12. A populacgédo esta subdividida por perfil demografico?

13. A populagéo esta subdividida por fatores de risco?

14. A populagéo esta subdividida por condi¢cdes de saude
estabelecidas?

TOTAL - Populagao
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15. A equipe da APS tem claro o seu papel de
responsabilizacao por sua populacdo adscrita?

16. Ha uma equipe multiprofissional com responsabilidades
claras de cada membro na APS?

17. Essas responsabilidades derivam das linhas-guia das
diferentes condicdes de saude?

18. A referéncia da APS é um requisito para 0 acesso aos
outros niveis de atencdo a saude?

19. Ha incentivos para as pessoas usuarias adotarem a APS
como porta de entrada da rede?

20. As relages entre a APS e os demais niveis de atencdo da
RAS estdo claramente definidas?

21. A APS opera com sistemas de informacéo suficientes para
registrar e disponibilizar informacg@es clinicas, epidemiolédgicas e
gerenciais?

22. Ha uma boa interacéo entre as equipes de APS e de
atencao especializada (consultas ou orientacdes rotineiras por
escrito, por correio eletrénico ou sessdes clinicas conjuntas)?

23. H& um vinculo estreito e continuo entre as equipes de APS
e as pessoas com deficiéncias e suas familias?

24. A APS esta adequadamente organizada para prestar os
cuidados as condi¢des agudas e/ou aos eventos de agudizacao
das condigdes cronicas de sua responsabilidade, de acordo com
um sistema de classificacao de risco das urgéncias e
emergéncias e os protocolos clinicos?

25. A APS esta adequadamente organizada para prestar os
cuidados as pessoas com deficiéncia, segundo as linhas-guia?

26. A APS conta com auxilio de NASF para atencéo as PcD?

27. A APS esta adequadamente organizada para prestar os
cuidados as pessoas com deficiéncia com doencas bucais,
segundo as linhas-guia?

28. A APS esta adequadamente organizada para fazer o
acompanhamento das criangas, dos adolescentes e dos idosos
com deficiéncia?

29. O prontuério clinico utilizado na APS esta estruturado
por familia?

30. As equipes de APS utilizam rotineiramente instrumentos d
e abordagem familiar (genograma, listagem de problemas
familiares, firo, practice e outros)?

31. As equipes de APS articulam-se rotineiramente com
organizacfes comunitarias?

32. Os agentes comunitarios de salde estdo capacitados
para o papel de articulagéo entre as equipes de APS e as
organizacdes comunitarias?

33. Existe um Conselho Local de Saude eficaz no controle
social da APS?

TOTAL — Atencdo Priméria a Saude
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34. No desenho da RCPD ha uma articulagé@o entre os pontos
de atencdo a saude e os territrios sanitarios (secundarios e
microrregido; terciarios e macrorregiao)?

35. No desenho da RCPD considera-se uma escala minima
capaz de ofertar servicos de forma econdmica e com
qualidade?

36. No desenho da RCPD considera-se a integra¢édo horizontal
para obter ganhos de escala através de fusdes ou aliancas
estratégicas?

37. No desenho da RCPD ha uma preocupacao com processos
de substituicdo dos pontos de atencdo a saude para prestar a
atencao certa no lugar certo?

38. No desenho da RCPD h& um movimento de substituicao
hospitalar?

39. Ha a oferta de Centro-dia de referéncia para PcD?

40. H& a oferta de cirurgia ambulatorial?

41. H4 a oferta de internaces domiciliares?

42. H4 a oferta de leitos de longa permanéncia?

43. Ha a oferta de Residéncias Inclusivas?

44. Ha a oferta de cuidados paliativos?

45. No desenho da RCPD ha um movimento de substituicdo
da atencdo ambulatorial especializada através do reforgo da
APS?

46. Ha servicos hospitalares de nivel terciario, com leitos de
reabilitacdo para os cuidados as pessoas com sequelas
decorrentes de traumas na atencgdo as urgéncias e
emergéncias?

47. Ha servicos hospitalares de nivel terciario, para a atencao
as urgéncias e emergéncias clinicas, com leitos de reabilitagédo
para os cuidados especialmente as pessoas acometidas por
sequelas cardiovasculares?

48. Ha maternidade de alto risco para os cuidados as
gestantes de alto risco? Ela opera de forma integrada com a
APS?

49. Ha disponibilidade de triagem auditiva neonatal em
alguma dessas maternidades de alto risco?

50. Héa servicos hospitalares de atengéo terciaria para os
cuidados as criangas com deficiéncia? Eles operam de forma
integrada com a APS?

51. Ha servicos hospitalares de atencéao terciaria, com leitos
de reabilitag@o para os cuidados com as pessoas com sequelas
de canceres? Eles operam de forma integrada com a APS?

52. Ha CEO Regional ? Ele opera de forma integrada com a
APS?

53. Ha CRAS? Eles operam de forma integrada com a APS?

54. H4 CREAS? Eles operam de forma integrada com a APS?

55. Ha servicos hospitalares de atengao terciaria, com leitos de
reabilitacdo hospitalar para cirurgias de ostomias? Eles operam
de forma integrada com a APS?
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56. Ha UPA 24h? Elas operam de forma integrada com a APS?

57. H4 SAMU? Eles operam de forma integrada com a APS?

58. Ha servigos hospitalares de nivel secundario (maternidade
de risco habitual e unidade de internacéo pediatrica)? Eles operam
de forma integrada com a APS?

59. Ha servigos ambulatoriais especializados, de nivel
secundario, para reabilitacdo auditiva? Eles operam de forma
integrada com a APS?

60. Ha servigos ambulatoriais especializados, de nivel
secundario para reabilitacio fisica? Eles operam de forma integrada
com a APS?

61. Ha servigos ambulatoriais especializados, de nivel
secundario para reabilitacdo visual? Eles operam de forma integrada
com a APS?

62. Ha servicos ambulatoriais especializados e hospitalares,
de nivel secundario de atengdo as pessoas ostomizadas? Eles
operam de forma integrada com a APS?

63. Ha servicos ambulatoriais especializados (oficinas
ortopédicas)? Eles operam de forma integrada com a APS?

64. Ha servicos ambulatoriais especializados e hospitalares,
de nivel secundario, para os cuidados aos transtornos mentais? Eles
operam de forma integrada com as unidades de APS?

65. Ha servicos ambulatoriais especializados e hospitalares,
de nivel secundario, para os cuidados as pessoas com deficiéncia
intelectual? Eles operam de forma integrada com a APS?

66. H4 CER habilitado em duas modalidades de reabilitacédo?
Eles operam de forma integrada com a APS?

67. H4 CER habilitado em trés modalidades de reabilitagdo?
Eles operam de forma integrada com a APS?

68. Ha CER habilitado em quatro modalidades de reabilitacdo?
Eles operam de forma integrada com a APS?

69. Ha servicos de atencao ambulatorial especializado, de
nivel secundario, para os cuidados a hanseniase? Eles operam de
forma integrada com a APS?

70. Ha servigcos ambulatoriais especializados para os cuidados
as doencas bucais ? Eles operam de forma integrada com a APS?

71. As linhas-guia estabelecem claramente as relages dos
servicos ambulatoriais e hospitalares com a APS?

72. Ha instrumentos operacionais eficazes de contrarreferéncia
para a APS?

73. E feita a modelagem de cada ponto de atencéo a satde
ambulatorial ou hospitalar secundario, segundo as linhas-guia?

74. Essa modelagem descreve a carteira de servicos a ser ofertada?

75. Essa modelagem implica a construcéo dos protocolos
clinicos relativos as intervengdes mais relevantes a serem
realizadas?

76. Essa modelagem implica a elabora¢@o de uma planilha a
ser utilizada na programagao do ponto de atengdo a saude?

TOTAL — Atencéo Secundéria e Terciaria
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77. O sistema de assisténcia farmacéutica contempla a
selecdo dos medicamentos feita a partir das linhas-guia?

78. O sistema de assisténcia farmacéutica contempla uma
programacao feita a partir das necessidades da populagéo
adscrita 28 RCPD?

79. O sistema de assisténcia farmacéutica contempla os
mecanismos de aquisicdo dos insumos farmacéuticos?

80. O sistema de assisténcia farmacéutica contempla o
armazenamento dos insumos farmacéuticos?

81. O sistema de assisténcia farmacéutica contempla os
mecanismos de distribui¢do racional dos insumos
farmacéuticos?

82. O sistema de assisténcia farmacéutica utiliza a
farmacoeconomia?

83. O sistema de assisténcia farmacéutica utiliza os
formulérios tera- péuticos?

84. O sistema de assisténcia farmacéutica contempla a
atencao farmacéutica?

85. O sistema de atencgdo farmacéutica contempla a
conciliacdo de medicamentos?

86. O sistema de assisténcia farmacéutica contempla o
manejo da adesdo aos tratamentos medicamentosos?

87. O sistema de assisténcia farmacéutica contempla a
farmacovigi- lancia?

88. H& um sistema estruturado de exames de imagem,
construido com base em escala e qualidade?

89. Hé protocolos clinicos que orientam a indicacéo dos
exames de imagem e sua interpretacdo?

90. Ha um sistema estruturado de exames de analises clinicas
com a concentracao do processamento e a descentralizagéo,
para as unidades de saude da RCPD, da coleta das amostras?

91. Ha protocolos clinicos que orientam a indicacao de exames
de andlises clinicas, sua coleta, seu fluxo, seu processamento e

a analise de seus resultados?

TOTAL — Sistemas de apoio
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92. Existe um registro de base populacional tnico que integra
as informacdes epidemioldgicas e gerenciais?

93. Ha uma base de dados Unica que incorpora toda populacao
usuaria e a classifica em subpopulacdes por riscos?

94. Ha um cartdo de identificacdo das pessoas usuarias com
um numero Unico para cada pessoa, articulado com a
identificacdo da familia e do territério sanitario?

95. Ha um prontuario familiar eletrénico Unico que pode ser
acessado nos diferentes pontos de atencéo a salde e nos
sistemas de apoio da rede?

96. O prontuario familiar eletrénico integra as informacdes da
APS, da atencdo ambulatorial especializada, da atengdo
hospitalar, os exames de andlises clinicas, de patologia clinica,
de imagens e de assisténcia farmacéutica?

97. O prontuério familiar eletrénico permite a emissdo de
receitas eletrénicas?

98. O prontuério familiar eletrénico esta construido para emitir
lembretes e alertas e dar feedbacks relativos a situacdes de
salde definidas?

99. A equipe de APS agenda diretamente as intervengfes
eletivas na atencdo ambulatorial especializada?

100. A equipe de APS agenda diretamente o atendimento
hospitalar eletivo?

101. A equipe de APS agenda diretamente alguns exames de
andlises clinicas ou de imagens?

102. H& um sistema de regulacé@o das urgéncias e das
emergéncias com médico regulador permanente?

103. H& um sistema de transporte em saude integrado na RAS
com rotas predefinidas e comunicacdo em tempo real?

104. O sistema de transporte de urgéncias e emergéncias é
prestado por ambuléancias de suporte basico e suporte
avancado?

105. O sistema tem um mdédulo de transporte de pessoas
usudrias para procedimentos eletivos prestado com veiculos
adequados?

106. O sistema tem um moédulo de transporte de amostras
de exames de andlises clinicas?

107. O sistema tem um moédulo de transporte de residuos e
m salde com veiculos adequados e sistema de incineracéo?

TOTAL — Sistemas logisticos
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108. Existe uma estrutura organizacional de governanca da
RCPD?

109. Esse sistema de governanca dispde de um desenho
organizacional?

110. A RCPD tem um plano estratégico? Ele contempla um
plano estratégico de médio e longo prazos e um plano operativo
de curto prazo? Ele gera um mapa estratégico?

111. A misséo, a viséo e os valores da RCPD s&o claramente
estabelecidos, conhecidos e compartilhados por todos os
participantes?

112. H4 um sistema de monitoramento e avaliagdo da RCPD?

113. Esse sistema contempla a avaliagcdo das pessoas
usuarias?

114. H4& um sistema de acreditacdo da RCPD?

115. H4& um sistema de contratualizacdo dos prestadores de
servigos proprios (contratos internos) ou terceirizados (contratos
externos)?

116. Esse sistema de contratualizagdo esta alinhado com os
objetivos da RCPD e contém incentivos para o alcance desses
objetivos?

117. As geréncias dos pontos de atencdo a saude e dos
sistemas de apoio conhecem e aderem aos objetivos da RCPD?

118. O ente de governanga opera com foco na maximizagéo
das eficién- cias técnica e alocativa?

119. Os incentivos financeiros estao alinhados com os
objetivos da RCPD?

120. Como se da o pagamento aos prestadores (por unidade
de servico ou por procedimento, O; por unidade de servigo ou
por procedimento aliado a outra forma, 1; por orgamento global,
2; por capitacao, 3 por capitacdo ajustada

121. A RCPD conta com mecanismos eficazes de gestao
financeira?

TOTAL — Sistema de governanca
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122. H4 um modelo de atencédo a saude claramente definido
e de conhecimento geral na APS e nos pontos de atencao
secundarios e terciarios?

123. O modelo de atengdo a saude articula subpopulagées de
risco com as intervencdes de saude?

124. O modelo de aten¢éo a saude propée mudancas na
organizagdo do sistema de aten¢do a saude?

125. O modelo de atencéo a saude propde acdes relativas ao
desenho do sistema de prestacéo de servicos de saude?

126. O modelo de atencéo a saude propde ac¢des no sistema
de infor- mag6es clinicas?

127. H& um registro de informag6es para cada condicao de
saude?

128. O modelo de atencdo a saude propde acdes no
sistema de suporte as decisdes?

129. O modelo de atencéo a saude propde acdes de
autocuidado apoiado?

130. As aces de autocuidado séo apoiadas por educagéo
em saude?

131. As ag¢Oes de autocuidado apoiado objetivam empoderar
as pessoas usuarias da rede?

132. Utilizam-se planos de autocuidado feitos em conjunto
pela equipe de salde e pelas pessoas usuarias?

133. O modelo de aten¢éo a saude propde agdes relativas aos
recursos da comunidade?

134. A RCPD dispdem de linhas-guia para as condi¢cbes de
saude prioritarias?

135. Essas linhas-guia séo construidas com base em
evidéncias e vali- dadas interna e externamente?

136. Essas linhas-guia sdo submetidas a uma avaliagéo
antes de serem implantadas?

137. Essas linhas-guia sdo comunicadas adequadamente
aos gestores e aos profissionais de salde?

138. Essas linhas-guia organizam os fluxos e contrafluxos
das pessoas na APS, nos pontos de atengdo secundarios e
terciarios e nos sistemas de apoio?

139. Essas linhas-guia estratificam por riscos as
subpopulacdes com uma condigcdo de saude estabelecida?

140. Essas linhas-guia contém uma planilha de programacao
baseada em pardmetros epidemiolégicos?

141. Essas linhas-guia séo revisadas periodicamente?

142. Essas linhas-guia sdo complementadas por protocolos
clinicos para utilizagdo nos pontos de atencéo secundarios e
terciarios e nos sistemas de apoio?

143. O modelo de atenc¢éo inclui acdes de promocgao da salde
para a populacéo total adscrita a rede?

144. Essas agdes de promogédo da saude estdo voltadas para
os deter- minantes sociais intermedidrios da saude?




145. Essas acdes de promocao da saude incluem intervencdes
interseto- riais sobre os determinantes intermediarios da satude?
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146. O modelo de aten¢éo a saude inclui acdes de prevengéo
das con- di¢cdes de saude para as diferentes subpopulagbes
com fatores de risco proximais?

147. Essas intervencdes preventivas estao organizadas em
instrumentoS operacionais de uso rotineiro na RCPD?

148. O modelo de atencdo a saude utiliza as tecnologias de
gestdo da clinica?

149. O modelo de atencdo a saude utiliza a tecnologia de
gestao da deficiéncia, estratificada para as subpopulacdes de
diferentes riscos em relacéo a deficiéncia?

150. H& um plano de cuidado elaborado para cada portador
de uma deficiéncia?

151. Esse plano de cuidado é realizado pela equipe
multiprofissional em conjunto com o portador da deficiéncia?

152. Esse plano de cuidado envolve metas a serem
alcangadas no trabalho colaborativo da equipe de saude e o
portador da deficiéncia?

153. Esse plano de cuidado é avaliado e revisado
periodicamente?

154. A gestéo da deficiéncia envolve a educacédo permanente
Dos profissionais com base nas linhas-guia?

155. Esse processo de educagao permanente se da ao longo
de toda a vida institucional dos profissionais?

156. Esse processo de educacdo permanente é realizado
em tempo protegido?

157. Esse processo de educagao permanente € realizado com
base nos principios da educacéo de adultos (andragogia) e na
educacdo baseada em evidéncias?

158. A gestéo da deficiéncia envolve a educacéo em saude das
pessoas usuarias da RCPD com base nas linhas-guia?

159. Esse processo de educacédo em saude é realizado por
profissionais com conhecimento de educacao?

160. Esse processo de educacao em salde utiliza tecnologias
e instrumen- tos educacionais construidos e avaliados com
base em evidéncias?

161. A gestdo da deficiéncia envolve uma programacgéo
realizada na APS, nos pontos de atengdo secundarios e
terciarios e nos sistemas de apoio com base nas linhas-guia e
protocolos?




162. A gestao da deficiéncia envolve um contrato de gestédo
com as equipes profissionais com base na programacdo?

163. Esse contrato contém incentivos morais e financeiros para
estimular a consecucédo de suas metas?

164. Esse contrato tem um sistema de monitoramento e
avaliacdo eficaz?

165. A gestdo da deficiéncia envolve a auditoria clinica
realizada com base nas linhas-guia e nos protocolos clinicos?

ELEMENTO
ou
COMPONENTE

QUESTAO AVALIATIVA

ESCORE
(O A 3)
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166. Essa auditoria clinica é realizada rotineiramente na APS
e nos pontos de atencdo a salide secundarios e terciarios?

167. A RCPD utiliza rotineiramente as tecnologias de listas de
espera?

168. As listas de espera sé@o construidas com base em riscos,
transparéncia e em evidéncias, para organizar a demanda de
servicos com grande deficiéncia de oferta?

169. O modelo de atencéo a saude utiliza a tecnologia de
gestao de caso para subpopula¢gdes com condi¢des de saude
muito complexas?

170. As linhas-guia definem as situagfes de saude que devem
ser maxnejadas pela gestéo de caso?

171. Ha um plano de cuidado elaborado para cada sujeito que
esta envolvido na gestdo de caso?

172. Esse plano de cuidado é realizado pela equipe
multiprofissional, em conjunto com o portador da deficiéncia e
sua familia?

173. Esse plano de cuidado envolve metas a serem
alcancadas no tra- balho colaborativo da equipe de saude e do
sujeito da gestéo de caso e sua familia?

174. Esse plano de cuidado é avaliado e revisado pela equipe,
pela pessoa usuaria e sua familia periodicamente?

TOTAL — Modelo de atencao




APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Profissional da APS)

Eu, Verbnica Monaliza Gomes Gurgel, discente do curso de Mestrado
Profissional em Saude da Familia — MPSF da Rede Nordeste de Saude da Familia —
RENASF, sob a orientagdo da Prof. Dr. 2 Evanira Rodrigues Maia estou a
desenvolver a pesquisa intitulada “Avaliacdo da Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia por Gestores e Equipes de Atencdo Primaria a Saude”, que tem por
finalidade Avaliar a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia. Convido o (a)
senhor (a), profissional da equipe de atencdo basica, a participar da referida
pesquisa. Este estudo podera trazer alguns riscos minimos, a contar,
constrangimento e atraso das atividades pelo tempo transcorrido para responder o
guestionério, entretanto, asseguro-lhe que ndo havera riscos a sua integridade fisica
ou moral, e ndo havera prejuizos ao cargo ocupado. A participacdo é voluntaria e
podera deixar de participar a qualqguer momento, sem que haja prejuizos e/ou
penalidades. As informac¢des serdo utilizadas apenas para fins de pesquisa, sendo
respeitado o sigilo e anonimato. Os resultados serdo divulgados por meio de
periddicos e eventos cientificos.

A sua participacdo em qualquer tipo de pesquisa € voluntaria. Caso o (a) Sr.
(a) aceite participar, ndo recebera nenhuma compensacéo financeira. Também néo
sofrera qualquer prejuizo se ndo aceitar ou se desistir apos ter iniciado a entrevista.

Para participar da pesquisa, faz-se necessario assinar este termo de
consentimento livre e esclarecido, em duas (02) vias, datado e assinado pelo
pesquisador. Podera ter acesso as informacdes, esclarecer davidas ou retirar-se da
pesquisa a qualquer momento. Coloco-me a disposicdo para prestar qualquer
esclarecimento sobre a metodologia da pesquisa, antes e durante o curso da
mesma. De acordo com a resolucéo 466/12, vocé podera entrar em contato também
com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Regional do Cariri (URCA) em
caso de duvidas e denuncias éticas.

Coloco-me a disposicao para quaisquer esclarecimentos através do telefone
(88) 999115413, assim como por meio do e-mail: veramonna@gmail.com. Se
desejar obter informagfes sobre o0s seus direitos e 0s aspectos éticos envolvidos na
pesquisa podera consultar o Comité de Etica em Pesquisa - CEP, da Universidade

Regional do Cariri, localizado a Rua Coronel Antdnio Luiz, 1161, 1° andar, Bairro



Pimenta, CEP 63.105-000, telefone (88)3102.1212 ramal 2424, Crato CE.
Se o(a) Sr.(a) estiver de acordo em participar devera preencher e assinar o
Termo de Consentimento Pds-esclarecido que se segue, e recebera uma copia

deste Termo.



APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (Gestor)

Eu, Verbnica Monaliza Gomes Gurgel, discente do curso de Mestrado
Profissional em Saude da Familia — MPSF da Rede Nordeste de Saude da Familia —
RENASF, sob a orientagdo da Prof. Dr. 2 Evanira Rodrigues Maia estou a
desenvolver a pesquisa intitulada “Avaliacdo da Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia por Gestores e Equipes de Atencao Primaria a Saude ”, que tem por
finalidade Avaliar a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia. Convido o (a)
senhor (a) gestor (a), a participar da referida pesquisa. Este estudo podera trazer
alguns riscos minimos, a contar, constrangimento e atraso das atividades pelo
tempo transcorrido para responder o questionario, entretanto, asseguro-lhe que néo
havera riscos a sua integridade fisica ou moral, e ndo havera prejuizos ao cargo
ocupado. A participacdo € voluntaria e poderd deixar de participar a qualquer
momento, sem que haja prejuizos e/ou penalidades. As informacdes seréo utilizadas
apenas para fins de pesquisa, sendo respeitado o sigilo e anonimato. Os resultados
serdo divulgados por meio de periédicos e eventos cientificos.

A sua participacdo em qualquer tipo de pesquisa € voluntaria. Caso o (a) Sr.
(a) aceite participar, ndo recebera nenhuma compensacéao financeira. Também nao
sofrera qualquer prejuizo se ndo aceitar ou se desistir apés ter iniciado a entrevista.

Para participar da pesquisa, faz-se necessario assinar este termo de
consentimento livre e esclarecido, em duas (02) vias, datado e assinado pelo
pesquisador. Podera ter acesso as informacgdes, esclarecer duvidas ou retirar-se da
pesquisa a qualquer momento. Coloco-me a disposicdo para prestar qualquer
esclarecimento sobre a metodologia da pesquisa, antes e durante o curso da
mesma. De acordo com a resolugéo 466/12, vocé podera entrar em contato também
com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Regional do Cariri (URCA) em
caso de duvidas e denuncias éticas.

Coloco-me a disposi¢do para quaisquer esclarecimentos através do telefone
(88) 999115413, assim como por meio do e-mail: veramonna@gmail.com. Se
desejar obter informacfes sobre os seus direitos e 0s aspectos éticos envolvidos na
pesquisa podera consultar o Comité de Etica em Pesquisa - CEP, da Universidade
Regional do Cariri, localizado & Rua Coronel Anténio Luiz, 1161, 1° andar, Bairro
Pimenta, CEP 63.105-000, telefone (88)3102.1212 ramal 2424, Crato CE.

Se o(a) Sr.(a) estiver de acordo em participar devera preencher e assinar o



Termo de Consentimento Pdés-esclarecido que se segue, e recebera uma copia
deste Termo.



APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

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

, portador(a) da cédula de

identidade , declara que, ap0s leitura minuciosa do TCLE, teve
oportunidade de fazer perguntas, esclarecer duvidas que foram devidamente
explicitadas pelo pesquisador, ciente dos servicos e procedimentos aos quais sera
submetido e, ndo restando quaisquer duvidas a respeito do lido e explicado, firma
seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO em participar voluntariamente
desta pesquisa.

E, por estar de acordo, assina o presente termo.

Assinatura do Participante

Assinatura do Pesquisador



