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RESUMO

A evolucdo do conceito de deficiéncia contribuiu para evidenciar uma gama de
necessidades a serem assistidas pelo sistema unico de saude (SUS). Para responder
a esta demanda com exceléncia, o0 SUS se pauta principalmente no principio da
integralidade, que supbe visdo global do individuo, bem como organizagdo e
integracao de servicos que compde a rede de saude. O objetivo deste estudo foi
contribuir para a discussdo da integralidade nos processos de dispensacao de
cadeiras de rodas, a partir da experiéncia do Centro de Referéncia em Reabilitacao
“Jorge Rafful Kanawaty”, situado no municipio de Campinas, S&o Paulo. A pesquisa
se caracteriza como de abordagem qualitativa, transversal e exploratéria, definida
como um estudo de caso holistico cuja unidade Unica de anélise foi a dispensacao de
cadeiras de roda no servico em questdao. Para isso, os dados foram coletados por
meio da construgdo de fluxograma descritor a analisador e da realizagdo de grupo
focal junto as profissionais diretamente envolvidas no processo, bem como através
dos diarios de campo do pesquisador enquanto servidor da rede municipal de saude.
Os resultados apontam que a dispensacao de cadeiras de rodas € uma construgcao
coletiva e norteada pela integralidade, que supera o modelo assistencialista de
entrega se consolidando como conduta técnica. A dispensagao no servigo estudado
assume alta responsabilidade na rede, dado o grande volume de unidades
dispensadas (aproximadamente 1.500 unidades por licitacdo), fundamentando-se nas
etapas de inscricdo, montagem, entrega e orientagdes. As participantes a percebem
enquanto poténcia e 6nus, referindo como pontos fracos lacunas nas ofertas
assistenciais e sistema logistico, e como ponto forte a apropriagdo do processo
licitatorio. Considera-se que a clinica realizada é mais estratégica que programatica,
e carece de aperfeicoamento enquanto ponto da rede, evidenciando neste processo
a dimensao da integralidade relativa a organizacao de servicos e praticas. Sugere-se,
portanto, além de respaldo estrutural, a utilizacao de estratégias de saude coletiva e
gestao para manutengao da nao fragmentacao de praticas e saberes.

Palavras chave: Gestdo em Saude; Cadeiras de Rodas; Integralidade em Saude;
Tecnologia Assistiva.



ABSTRACT

The evolution of the concept of disability contributed to highlight a range of needs to
be assisted by the Unified Health System (UHS). To answer this demand with
excellence, the system is founded primarily on the principle of comprehensiveness,
which assumes a global view of the individual as well as organization and integration
of the health units that constitute the health system.
The aim of this study was to contribute to the discussion of health integration in
wheelchairs delivery process, upon the experience of the Rehabilitation Reference
Center "Jorge Rafful Kanawaty", located in Campinas (SP). The research
characterizes as a qualitative, cross-sectional, prospective and exploratory approach,
defined as a holistic case study, which the single unit of analysis was the wheelchairs
delivery in the referred facility.
The data were collected through the construction of a descriptor and analyzer flowchart
and through focus groups, both with employees of that rehabilitation center directly
involved in the process, as well as through the researcher's field diaries as a worker of
a health care facility of the municipal health network.
The results show that the wheelchair delivery is a collective construction and guided
by integraliity, overcoming the paternalistic model of delivery by consolidating itself as
a technical conduct. The delivery process assumes high responsibility in the network,
given the large volume of dispensed units (approximately 1,500 units per bid), and it is
based upon the delivery steps of assessment, prescription, delivery and user’s
instructions. The professionals perceive it as a sucess and a burden at the same time,
referring as it's weaknesses the gaps in the delivery steps and logistics system, and
as it’s strengths the acknowledgment of the bidding process. It is considered that their
practice is more strategic than programmatic, and shows need of improvement in it's
network roles, high lightening the organizational side of integrality. The study suggests,
therefore, in addition to structural support, the use of public health and management
strategies to maintain the non-fragmentation of practices and knowledge.

Key Words: Health Management; Wheelchair; Integrality in health; Assistive
Technology



LISTA DE FIGURAS

Figura 1: Interagdes entre os Componentes da ClIF ... 19
Figura 2: Cadeira de rodas motorizada e controlada por JOySticK.........ccceeviieerieiiiieennienns 29
Figura 3: Cadeira de rodas elétrica modelo SCOOtEr...........coeiiiiiiiiiiiiieiie e 30
Figura 4: Cadeira de Rodas manual e seus componentes basiCoS.........ccccvrueeeeriniiieeeennnen. 31
Figura 5: Cadeira de rodas para hemiplégico, com controle no lado esquerdo..................... 31

Figura 6: Cadeira de rodas recreativa, adaptadas para uso em praia e cadeira de rodas
esportiva, adaptada para modalidades de

=11 (= ] (o J PP PP PPPPRPPPPPR 32
Figura 7: Cadeira de rodas com fUNGEO reClINe.............cccooiiiiiiiiiiie e 33
Figura 8: Cadeira de rodas padrao e de banho com fungao Till...........ccceveeviiieeiiniiieeeee. 33
Figura 9: Exemplo de Fluxograma Descritor @ AnaliSador...........coouviiiiiiiiiiii e 45
Figura 10: Organograma da Secretaria Municipal de Saude de Campinas em 2014............ 53
Figura 11: Distritos de Saude do Municipio de Campinas..........ccceevrueeeeeirieeeeesiieee e 54
Figura 12: | Seminario de Reabilitagdo no SUS do municipio de Campinas..........cccceccuveennne 57
Figura 13: | Seminario de Reabilitagdo no SUS do municipio de Campinas..........ccc.cccueenne 58
Figura 14: Fachada do edificio do Centro de Reabilitagdo Fisica...........ccccevvriiiiieiiniineennen 58
Figura 15: Inicio das atividades do Conselho Local de Saude..........cccccevviiiniiiiniiieiiieeenene 60
Figura 16: Membros do Conselho Local de Saude............cccceiiiiiiiiiiinieieeeecee e 60
Figura 17: Inicio das obras do edificio que atualmente abriga 0 CRR...........cccceiiiiiiniieenn. 61
Figura 18: Obras do edificio que atualmente abriga 0 CRR..........c.ccooiiiiiiiieeee, 61
Figura 19: Ligia Rafful com Antonio da Costa Santos...........ccccceeviiiieiiiiiiiiceeeeeee e 62
Figura 20: Membros da familia Rafful reunidos com representantes da PMC....................... 62

Figura 21: Continuacao das obras do edificio do Centro de Referéncia em Reabilitacio.....64
Figura 22: Continuacao das obras do edificio do Centro de Referéncia em Reabilitagéo.....64
Figura 23: Cerimdnia de Inauguracao do Centro de Referéncia em Reabilitagao................. 65

Figura 24: Coordenadora do servigo com usuarios na ceriménia de inauguracao do Centro
de Referéncia em ReabilitaGao.........oouuiiiiiiiiiee e 65



Figura 25: Membros da familia Rafful na inauguragéo do Centro de Referéncia em

Reabilitacdo “Jorge Rafful Kanawaty.............c..eeeiiiiiiiiiiie e 66
Figura 26: Fachada atual do Centro de Referéncia em Reabilitagdo...........ccccocvevvieiirinenen 66
Figura 27: OfiCiNa 0@ AANGA.......coiuiiiiiieiiie ettt se e e s ebeeaaeeaas 71
Figura 28: Oficina de arteSanato.........ccoiueiiiiiie et 72
Figura 29: Atividade EXIErna.........ccoo i 72

Figura 30: Fluxograma simplificado da dispensacao de cadeiras de rodas no municipio de
Campinas em Janeiro de 2015, ... ..o e 75

Figura 31: Representacao Grafica do Fluxograma Descritor e Analisador da dispensacao de
cadeiras de rodas em Campinas em janeiro de 2015 construido pelo pesquisador e
trabalhadoras do Programa de Ortese, Prétese e Meios auxiliares de locomocao do

Figura 32: instrumento para realizagdo de medidas dos modelos sob medida individualizada,
utilizado a partir de

Figura 33: Exemplo de lista de espera de modelo de cadeira de rodas............cccuvvveeeeeennnnne 80
Figura 34: Ficha de inscricdo de cadeira de rodas (via do usudrio) utilizada no ano de

Figura 35: Ficha de inscricao de cadeira de rodas (via do Centro de Referéncia em
Reabilitacdo) utilizada €m 2016........cooiiiiiieee e 82

Figura 36: Organograma das secretarias e departamentos envolvidas na licitagdo de
Cadeiras de rodas (2016) ......ueeiiiii et e e e e e e e s e e e e e e e e e e e 87



LISTA DE QUADROS

Quadro 1: Linha do tempo da reabilitacao fisica em Campinas na histéria recente.............. 68
Quadro 2: Funcionarios do CRR em junho de 2016..........coooiiiiiiiiiiiiie e 70
Quadro 3: ltens contemplados em licitacdo de cadeira de rodas em maio de 2016.............. 85

Quadro 4: itens de adequacao postural contemplados na licitagcao érteses e préteses de



LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

AASI — Aparelho de Amplificagdo Sonora Individual

AVE - Acidente Vascular Encefalico

BPAI - Boletim de Produgcao Ambulatorial Individual

CAPS - Centro de Atencao Psicossocial

CENDOR - Centro de Doencas Reumatoldgicas

CEP - Comité de Etica em Pesquisa

CEPRE - Centro de Estudos e Pesquisas em Reabilitagéo “Prof. Dr. Gabriel Porto”
CETS - Centro de Educacéo e Trabalho da Saude

CFF - Conselho Federal de Fonoaudiologia

CHOV - Complexo Hospitalar Ouro Verde

CIDID - Classificacao Internacional de deficiéncias, incapacidades e desvantagens
CIF — Classificacéo Internacional da funcionalidade

CMADENE - Conselho Municipal de Atencdo a Pessoa com Deficiéncia e com
Necessidades Especiais

COFITO - Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional

CONEP - Conselho Nacional de Etica em Pesquisa

CRF - Centro de Reabilitacao Fisica

CRR - Centro de Referéncia em Reabilitagdo “Jorge Rafful Kanawaty”

CS - Centro de Saude

DST/AIDS - Doencas Sexualmente Transmissiveis/Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida.

FDA - Fluxograma Descritor e Analisador

HIV — Virus da Imunodeficiéncia Humana

HMMG - Hospital Municipal Méario Gatti

INSS - Instituto Nacional de Seguro Social

OMS - Organizacao Mundial de Saude

OPM - Ortese, Protese e Meios auxiliares de locomocéao

PMC - Prefeitura Municipal de Campinas

PUCCAMP - Pontificia Universidade Catdlica de Campinas

SIA-SUS - Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS

SMS - Secretaria Municipal de Saude



SSCF — Servico de Saude Candido Ferreira

SUS - Sistema Unico de Saude

TA - Tecnologia Assistiva

TCLE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
TO — Terapeuta Ocupacional/Terapia Ocupacional
TRM - Traumatismo Raqui Medular

UNICAMP - Universidade Estadual de Campinas
UPA - Unidade de Pronto Atendimento



SUMARIO

APRESENTAGAO. ..o oot n e et en s se e e e e aneneeens 15
1. INTRODUGAOQ ...ttt n s enaeas e tn s e e e anenenanen 17
1.1 Contextualizando deficiéncia e integralidade em saude..........cccocueeiiiiiiiiiiiniiiee e 17
1.2. A cadeira de rodas como uma necessidade € SUa ProViSA0..........eeeerrurreeeeriiirreeesnneen 26
2. OBUETIVOS.... .ttt ettt et b e st et e e b et e e bt e e snee e aneeesnneeans 38
2.1 ODJEVO GEIAI ...t e bbb e 38
2.2 ObjetiVOS ESPECITICOS ..ot 38
3. MATERIAIS E METODOS.........ooueeeceeeeeeeeeeeetssesesesseses s sns s sssessenssensesanasssssensananesnneees 39
3.1 Delineamento MetodOIOQICO ......ccoiureiiiiiiie et 39
3.2. Aproximagao do pesquisador com o0 cendrio e com 0s sujeitos do estudo..........ccc........ 41
3.3. POPUIAGAO ©STUAAAA. .....cc i 42
3.4. Procedimentos de coleta de dados.........cooouiiiiiiiiiiiiiie e 42
3.5. Procedimentos de tratamento e andlise dos dados...........ceveivieriiiiiiee e 49
4. RESULTADOS..... .ottt ettt ettt et e e st e e sttt e e sate e e asbe e e esteeaneeeeneeeeneeeenneeeanees 51

4.1 Situando o Centro de Reabilitacdo na rede e na trajetéria da reabilitacdo em Campinas
0T W a1y (oY = W (=TeT=1 1 (= PRSP 52
4.2 Situando a dispensacao de cadeiras de rodas no Centro de Reabilitacao, sua trajetéria e

SEU ProCeSSO HCHATOIIO. ..cee et e e e 73
4.3 Com a palavra, as ProfiSSIONAIS. ......cuueiuiieee et e e e 91
5. DISCUSSAO. ..ottt 113
6. CONSIDERAGOES FINAIS ...t ee e en st eeneeaeseenananans 124
7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......ooeceeeeeeeeeeeeeeee e en s nnanene e 127
APENDICES

Apéndice 1: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) ........cccceeiieiiiiieiineennee 132
Apéndice 2: Roteiro norteador dos grupos fOCAIS...........cccuiiiiieiiiiiie e 134
ANEXOS

Anexo 1: Parecer de aprovagao do CEP da Unicamp.........ccccccciiiiiiiiiiiiiccie e 135



15

APRESENTACAO

Ainda na graduagcdo de Terapia Ocupacional tomei conhecimento da
tematica da Tecnologia Assistiva (TA), e desde aquele momento, chamou a minha
atencao a poténcia dessas ferramentas no aprimoramento da qualidade de vida de
pessoas em processo de reabilitacdo. Entretanto, também percebi que o acesso a
estas tecnologias nao era trivial: tratava-se, com poucas excegdes, de equipamentos
dificeis de serem encontrados e dispendiosos. Me trazia um incdmodo especial essa
ocorréncia no ambito do SUS, dado o principio da integralidade e o fato de saber que
muitos usuarios ali, ainda que buscassem o equipamento por conta e o encontrassem,
nao teriam condigbes financeiras para adquiri-lo.

AplGs a graduagado atuei como residente em saude coletiva, e a questéao
para mim tomou novos contornos. Fui aprimorando minha clinica e também minha
visdo macroscépica sobre os sistemas de saude, redes de atencao e processos de
trabalho. Ainda, presenciei no municipio de Santos algo que muito me saltou aos
olhos: a facilidade em encontrar usuarios com cadeiras de rodas inadequadas; quando
0s questionava onde haviam adquirido, diziam frequentemente recorrer a
solidariedade e a filantropia.

Mesmo ja entendendo um pouco mais sobre o SUS, a dispensacédo de
Tecnologia Assistiva, sobretudo das cadeiras de rodas, foi se constituindo como um
grande mistério para mim. Eu queria conhecer toda a complexidade dos processos -
seu funcionamento, sua historia, as potencialidades e os principais nds e gargalos (e
como lidar com eles) — e compartilhar esse conhecimento, de forma a alimentar
fomentar novos projetos e novas possibilidades, mais favoraveis aos usuarios.

A isso somou-se a uma outra percep¢ao minha, acerca da caréncia de
estudos que focassem a tematica da Tecnologia Assistiva e das cadeiras de rodas
sob a odtica sanitaria e ndo apenas clinica. Dessa forma, a vontade de me aprofundar
academicamente nessa questao foi aumentando, e resolvi me inserir em um programa
de mestrado.

Agora, aproximando-me do final deste ciclo, rico em vivéncias, aprendizado
e crescimento, novas duvidas e inquietagcdes emergem, ao passo que as certezas
continuam poucas. Espero que estas inquietagdes continuem a me mover no sentido
de buscar novos conhecimentos e ajudar o proximo, e que este estudo de caso

realizado possa promover frutiferos debates sobre a integralidade enquanto norte
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ideolégico, assistencial e organizativo. Ainda, espero que traga luz aos processos de
dispensacdo de Tecnologia Assistiva e cadeiras de rodas, consequentemente

promovendo maior qualidade de vida a populagéo.
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1. INTRODUCAO

1.1. Contextualizando deficiéncia e integralidade em saude

A abordagem sobre a concessao de cadeiras de rodas é complexa nao
apenas em seu ambito intrinseco, também permeia a complexidade em seu contexto
conceitual, histérico e da organizacdo dos servicos de uma determinada rede de
saude.

Um dos conceitos essenciais para o aprofundamento desta tematica é o
préprio conceito de pessoa com deficiéncia, atualmente promulgado pelo Estatuto da
Pessoa com Deficiéncia da seguinte forma:

“Considera-se pessoa com deficiéncia aquela que tem impedimento
de longo prazo de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, o
qual, em interacdo com uma ou mais barreiras, pode obstruir sua
participagdo plena e efetiva na sociedade em igualdade de condi¢des

com as demais pessoas. ”

Para Rocha?, este conceito deve ser colocado em perspectiva uma vez que
é resultado de construcdes sociais e histéricas ha pelo menos dois séculos. A
deficiéncia enquanto categoria cientifica surge apenas no século XIX. Até entao,
predominava a concepg¢ao de que as pessoas com deficiéncia pertenciam ao campo
do sobrenatural, juntamente com pessoas acometidas por doencas contagiosas,
transtornos mentais e ainda pessoas consideradas “delinquentes”.

Norden 3 reafirma o exposto acima, complementando que dada esta
concepcao, desde a antiguidade era observavel um movimento de isolamento de
pessoas com deficiéncia. O autor relata que este isolamento se fazia presente porque
frequentemente, a deficiéncia era compreendida como um castigo ou puni¢ao divina,
sendo a pessoa atribuido um carater falho, defeituoso ou desviante. Como
consequéncia, esse imaginario se materializava nas artes visuais — e posteriormente
no cinema — na medida em que caracterizava personagens com deficiéncias através
de esteredtipos: malignos, perversos, cruéis, traicoeiros e rancorosos, e, na melhor
das hipéteses, bufdes e angelicais.
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No século XIX, a centralidade do conceito de patolégico na pratica médica
comegou a enquadrar a deficiéncia na qualidade de anomalia da natureza; Rocha 2
entende que esta transicdo nao esta plenamente completa mesmo nos dias de hoje,
ja que perduram visGes exclusivamente religiosas e/ou morais a respeito das
deficiéncias.

Nesta 6tica, a racionalidade cientifica da época permitiu que a deficiéncia
fosse passivel, para fins de estudo, de isolamento e categorizagdo, bem como sujeita
a intervengdes normatizadoras previstas pelas instituicbes de conhecimento. Tal
processo inclusive segmentou-a em diferentes classificacdes, para que modelos
especificos de intervencao fossem operacionalizados para cada tipo, em instituicoes
igualmente especializadas; preconizava-se principalmente os procedimentos
cirurgicos e exercicios aos deficientes fisicos, ao passo que aos deficientes mentais e
sensoriais sugeria-se os treinamentos psicopedagdgicos 2.

A passagem para o século XX possibilitou o refinamento dos conceitos de
deficiéncia, dos modelos de intervencdo e inclusive das préprias doencas e
respectivas etiologias, ainda no bojo da l6gica médica. Nao obstante, este século
assistiu também um novo processo de mudanca no conceito de deficiéncia,
especialmente com os estudos do campo da saude publica e da saude coletiva,
associados a epidemiologia e a um maior protagonismo do territério enquanto parte
dos condicionantes e das intervengcdes em saude. Nessa perspectiva, o foco transita
do corpo deficiente individual para o corpo deficiente no social 2.

Um exercicio significativo neste novo prisma foi desempenhado pela
Organizacao Mundial da Saude (OMS) no ano de 1980, ao lancar o documento
intitulado “Classificagao Internacional de Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens
(CIDID)”, que consiste num manual apresentando e classificando estes respectivos
conceitos, a fim de reafirmar a vivéncia da deficiéncia como uma experiéncia
complexa, para além da qualidade de consequéncia de algumas patologias 4.

Por meio da CIDID, a Organizacdo Mundial da Saude posicionou-se,
afirmando que as deficiéncias incluem restricobes ou perdas em habilidades
(incapacidades), e também consequéncias sociais e ambientais que afetam o
individuo em seu contexto sociocultural (desvantagens). Redefine-se assim a
negatividade de deficiéncia em si, relativizando-a de acordo com as possibilidades de
participar na vida social e exercer a cidadania, estas reguladas pelos movimentos da

sociedade de promover inclusao ou exclusdo de seus membros.
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Na aurora do século XXI, mais precisamente no ano de 2001, a
manutengado da tematica nas agendas sociais e institucionais estimulou a aprovacao
de uma nova publicacdo da OMS, a “Classificagdo Internacional da Funcionalidade
(CIF)” 4. Com o objetivo de promover uma linguagem unificada e padronizada
concomitante a uma estrutura que descrevesse a salude e seus estados relacionados,
o documento propde novo foco de estudo e intervencao, da patologia para a saude.

A classificacdo organiza-se em duas partes, cada uma contemplando dois
componentes; a primeira parte diz respeito a funcionalidade e a incapacidade, e
possui como componentes as funcdes e estruturas do corpo e as atividades e
participacdo, enquanto a segunda parte consiste nos fatores contextuais e possui
como componentes os fatores ambientais e os fatores pessoais 4. Estes componentes,
por sua vez, pressupdem estado de constante interacao entre si, como ilustrado na
figura 1 abaixo.

Estado de Sadde
(distirbio ou doencga)

Funcoes & 4——————p Atividade < > Participaciio
Estruturas Corporais T

;

Fatores Fatores
Ambientais Pessoais

Fatores Contextuais

Fig. 1 Interacdes entre os Componentes da CIF *

Assim sendo, a deficiéncia e a incapacidade ndo assumem destaque, mas
estdo relacionadas aos possiveis estados de saude. Avanga-se na interagao entre a
perspectiva histérica (mais alinhada ao conhecimento nuclear da medicina) e a
perspectiva sob viés mais social, ao ampliar conceitos como o de incapacidade — visto
como interacdo entre disfuncdo apresentada pelo individuo, a limitacdo de suas
atividades, a restricdo na participagao social, e dos fatores ambientais que podem
atuar como facilitadores ou barreiras; e o de deficiéncia - vista como sendo também
produto de diferentes percep¢des culturais e atitudes, disponibilidade de servigos e

de legislagao °.
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Como marco mais recente desta trajetéria, foi firmado em 2007 — e
promulgado no Brasil em 2009 — a Convencao das Nacdes Unidas sobre os Direitos
da Pessoa com Deficiéncia . O documento, que tem por missdo promover e assegurar
o exercicio pleno dos direitos humanos por parte das pessoas com deficiéncia, traz a

seguinte definigdo:

“Pessoas com deficiéncia sdo aquelas que tém impedimentos de longo
prazo de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, os quais, em
interacdo com diversas barreiras, podem obstruir sua participacao
plena e efetiva na sociedade em igualdades de condicbes com as

demais pessoas. ”©

Isto posto, temos que a evolugdo do conceito de deficiéncia contribuiu,
entre outros fatores, para que os seus impactos na participacdo social e na
funcionalidade dos individuos fossem estudados e melhor compreendidos. Este
movimento acaba por facilitar uma ampliagdo da compreensao desta vivéncia, o que
inclui o desenvolvimento de um olhar para as necessidades da pessoa com
deficiéncia. Para o proposito deste estudo, enfocaremos as necessidades das
pessoas com deficiéncia fisica e/ou mobilidade reduzida no @mbito da saude e sob o
prisma da saude publica.

A saude publica brasileira conta para a sua efetivacdo com um sistema
universal, o Sistema Unico de Satde (SUS), garantido na Constituicdo de 1988 e
regulamentado por intermédio da Lei 8.080/90, também conhecida como a Lei
Organica da Saude. Como principios doutrindarios do sistema constam a
universalidade, a integralidade e a equidade; ndo obstante, sdo principios
organizativos a descentralizagédo, regionalizacdo, hierarquizagcédo, controle social e
integracao ’.

Os principios doutrinarios prezarao pela garantia da saude como direito e
um sistema que a promova pautado na justica. Por meio do conceito de universalidade
a saude sera garantida como um bem de todos; pela integralidade busca-se a mesma
através do atendimento as necessidades biopsicossociais do ser humano; a equidade,
por sua vez, traz a singularizacdo do cuidado de acordo com as diferentes

necessidades’.
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Outrossim, em termos das diretrizes organizacionais temos que a
descentralizacdo preconiza a co-responsabilizacao pelo cuidado das trés esferas
governamentais (municipios, estados e unido); a regionalizagdo auxilia a formulagao
da distribuicdo racional dos recursos nos diferentes territorios; a hierarquizagéao
pressupde que diferentes necessidades contemplam diferentes complexidades e
assim sendo serao atendidas em servigos organizados pela complexidade do cuidado;
0 controle social legitima a participagdo da sociedade em espagos de gestado; e a
integracao pressupde uma interlocugao harmdnica entre os diversos componentes do
sistema ’.

Destacamos, a partir desta explanacdo, o conceito de integralidade.
Mattos® o coloca como uma bandeira de luta, como uma imagem-objetivo — nogéo que
pode ser compreendida como um enunciado de certas caracteristicas do sistema de
saude, instituicdes e de praticas que sao consideradas desejaveis na arena politica
por alguns atores. Enquanto imagem-objetivo, polissémica e simbdlica sera, bem
como propositadamente desprovida de grandes detalhamentos acerca de como deve
ser a realidade, sendo assim possivel que diferentes atores, diante de singulares
indignacodes, se vejam sempre diante de um amplo leque de possibilidades. Nao
obstante, apesar de seu carater simbdlico, é diferenciada de uma utopia pelo fato de
que os atores que a sustentam julgam que tal configuragao pode ser tornada real num
horizonte temporal definido.

Dessa forma, o autor ndo busca uma definigdo ultima do termo, apenas o
relaciona com trés grandes conjuntos de sentidos com os quais vem sendo associado.
O primeiro configura-se como a dimensao das praticas, e surge ainda na primeira
metade do século XX, no ambito do ensino médico americano. Nessa época, em
especial no periodo apds a segunda guerra, fortalece-se o movimento da medicina
integral, que critica a fragmentagéo expressa nos curriculos dos cursos de medicina,
que eram pautados substancialmente na especializacdo e no hospital como lécus
privilegiado de ensino . Um termo ja existente nos servigcos e que ganha corpo nessa
época é “comprehensive care”, que alude ao cuidado nao fragmentado °.

A critica se voltava principalmente ao reducionismo que as praticas
fragmentarias facilitavam, e as consequentes limitagées deste modelo de atengéo
para o cuidado da totalidade do paciente. A énfase dada por este movimento foi o
estimulo a reformulagdo curricular dos cursos de medicina, para que entre as

disciplinas basicas fossem contemplados conhecimentos acerca de outras dimensdes
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do homem para além do seu corpo bioldégico, bem como a ado¢ao de outros espacgos
clinicos que promovessem melhor apreensao do contexto de vida do paciente, como
os ambulatérios e servigos comunitarios 8.

No Brasil, por sua vez, o movimento da medicina integral ndo se constituiu
como movimento individual, mas associou-se a medicina preventiva e a Saude
Coletiva, emergida nos anos 1970. Isso fez com que o movimento ndo focasse apenas
os curriculos dos cursos de medicina, entendendo integralidade como atitude médica
que nao se constrdi apenas na formacdo, mas no bojo de outros movimentos
econdmicos e politicos 8.

Assim, integralidade configura-se como um norteador de boas praticas,
uma bussola para o cuidado nao fragmentado, ndo reducionista, humanizado e atento
para as dimensdes biopsicossociais do ser humano. Trata-se de uma postura, que
para Mattos 8, deve orientar toda e qualquer pratica de salde, seja no SUS ou em
servigos privados. No entanto, pode ou ndo se materializar na provisao de cuidados,
uma vez que sera balizada por nogdes de equipe e processos de trabalho.

Compreendendo que a discussao acerca da integralidade enquanto
bussola de boas praticas passa necessariamente pela discussdo acerca de
necessidades em salide, como mencionado anteriormente, Cecilio '° aprofunda o
debate lancando uma luz sobre estas, as quais julga serem estruturantes na luta pela
integralidade e equidade na atencgao a saude.

O autor defende que a integralidade vai além do simples consumo de
determinados equipamentos de saude, inspirando a organizacao de processos de
trabalho, gestdo, planejamento e construgdo de novos saberes no interior dos
servicos. Elemento central as praticas integrais, por sua vez, as necessidades de
saude podem ser percebidas de diversas formas. Segundo Cecilio °:

“As necessidades de saude, como vimos, podem ser a busca de algum
tipo de resposta para as mas condigbes de vida que a pessoa viveu
ou esta vivendo (do desemprego a violéncia no lar), a procura de um
vinculo (a) efetivo com algum profissional, a necessidade de ter maior
autonomia no modo de andar a vida ou, mesmo, de ter acesso a
alguma tecnologia de saude disponivel, capaz de melhorar e prolongar
sua vida. Esta tudo ali, na “cestinha de necessidades”, precisando ser,

de alguma forma, escutado e traduzido, pela equipe. " '°
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Ainda, diz que a maxima integralidade possivel sera pautada pelo melhor
atendimento possivel as necessidades de saude portadas pela pessoa, assim como
pela articulagado do servico em questdo com a rede de cuidados e outras instituigdes,
nao necessariamente da pasta da saude. Defende, portanto, que os servigos sejam
organizados com orientagdo as necessidades da populacdo em detrimento a oferta
existe.

Sancho ', por sua vez, contribui para o debate atentando para as nuances
da subjetividade que envolve a tematica, apontando que as demandas da populagéao
aos servicos de saude emergem da percepcao das necessidades de um individuo
somadas ao desejo de receber atengcédo. No entanto, a percepgédo das necessidades
se configura como processo complexo, que pode inclusive ser espontaneo - o
individuo percebe um dado desconforto e busca o servico - ou induzido - por um
profissional de saude, que em sua posi¢ao de “autoridade” lhe diz qual é a sua
necessidade.

Outro conjunto de sentidos ao qual Matos 8 associa o termo integralidade é
relativo a organizagéo de servigos. Historicamente no Brasil e em outras nag¢des do
mundo houve uma diferenciagdo entre as acoes preventivas e de assisténcia médica.
O movimento americano da medicina integral, como ja& mencionado, foi um dos
pioneiros também em questionar essa dicotomia, defendendo a integracao de servigos
preventivos e curativos sob o conceito de “integration” °.

No Brasil, as acdes de saude publica até os anos 1970 compreendiam
apenas as intervencbes de carater preventivo, como as imunizacbes e certos
programas verticais (como os relativos a tuberculose e hanseniase) realizados em
Centros de Saude (CS), e estavam sob a alcada do Ministério da Saude. As agdes
assistenciais, por sua vez, estavam sob a algcada da Previdéncia Social, e constituiam-
se principalmente da oferta de consultas médicas, centradas nas instituicdes
hospitalares 8.

Dessa forma, a partir dos anos 1970, foi levantada a bandeira da unificagéo
das acoes, de modo que fosse garantida uma politica Unica de saude em detrimento
de politicas separadas para a saude publica e para a assisténcia médica, bem como
para que a oferta do cuidado ndo fosse mais fragmentada em diversos servigos
desarticulados, obrigando o paciente a circular por distintos espacos conforme sua

necessidade fosse de salide publica ou de assisténcia médica 8.
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Essa unificacédo foi prevista no bojo da integralidade, que se configurava
enquanto eixo transversal aos distintos servicos e acées de saude, garantindo a
continuidade do cuidado as mais amplas e heterogéneas necessidades percebidas
pela populagéo.

Outra contribuicao para se pensar a integralidade enquanto organizagao de
servicos estd nos estudos acerca dos processos de trabalho em saude, por
elucidarem como essa operacionalizacao da integralidade pode se dar no cotidiano
das praticas. Brito et. al. 2, nesse sentido, fazem suas contribuicdbes ao pensar o
trabalho em saude através da leitura da diversidade de balizas encontradas pelos
trabalhadores.

Estes autores aprofundam a questdo trazendo o conceito de normas
antecedentes e renormatizacées. Compreendem que as normas antecedentes dizem
respeito a todo e qualquer elemento que possui como fungao antecipar e predefinir as
atividades — das normas e regulamentos propriamente ditos ao conjunto de valores e
crencas que move um coletivo de trabalho (por exemplo, a defesa da integralidade e
davida). Entretanto, apontam também que o trabalho em saude é rico em variabilidade
técnica e humana, e assim sendo o mesmo esta sujeito a constantes renormatizagdes,
producdes de novas normas, ou transformacéo das normas antecedentes.

Seguindo o raciocinio apresentado, Brito et. al. > apresentam quatro
grandes conjuntos de normas que balizam o trabalho em saude nos servigos publicos:

1. Normas ligadas aos saberes técnicos, cientificos e culturais, onde se
circunscrevem diferentes concepgoes de assisténcia, modelos de saude e mesmo 0s
cédigos de ética das diferentes profissoes;

2. Normas ligadas ao planejamento e a organizacao prescrita do trabalho,
que engloba tecnologias disponiveis, alocacdo de recursos, atribui¢cdes e protocolos,
etc.;

3. Normas ligadas ao trabalhador e aos coletivos de trabalho, o que inclui
acordos, regras e saberes compartilhados;

4. Normas ligadas aos usuarios, contemplando as demandas e
expectativas dos individuos e da sociedade.

Ainda, dizem que no caldeirdo de normas que os trabalhadores se
encontram, alguns fenédmenos principais podem ser observados. Entre eles esta a
inflacdo de normas, situacdo onde o excesso de normas deixa 0s processos de

trabalho enrijecidos e o trabalhador ‘de maos atadas’; a auséncia de normas, situagéao
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onde o trabalhador sente a necessidade de alguma norma que respalde o seu trabalho
e nao a encontra, sofrendo um sentimento de desamparo; e o vazio de normas,
situagdo onde a inexisténcia da norma nao é sentida como desamparo, mas sim como
liberdade, como brecha para criagdo de outras formas de atuar e de se relacionar.

Brito et. al. '2 afirmam ainda que uma situagdo bastante comum que o
trabalhador dos servicos publicos de saude enfrenta € o paradoxo de sentir-se
constantemente entre a inflagdo e a auséncia de normas, o que é percebido com
frequéncia como fator de 6nus no ambiente de trabalho.

O terceiro e ultimo conjunto de sentidos dados ao termo integralidade por
Mattos 8 é relativo ao plano macropolitico. Na escolha prioridades de investimentos,
dentro de um escopo de atividades direcionadas a um dado problema de saude de
um coletivo, o autor apresenta a integralidade como norteadora das decisées. Estas,
que devem contemplar necessidades coletivas e especificidades individuais
simultaneamente, quando pautadas na integralidade equacionarao preferencialmente
a eficiéncia/efetividade de um conjunto articulado de ac¢des, em detrimento de acdes
isoladas.

Cecilio ' também se posiciona em relagéo a esta vertente da integralidade,
afirmando nao ser possivel separar a busca pela integralidade do combate as
iniquidades, apontando inclusive que alguns mecanismos administrativos, como
certos pacotes de financiamento da esfera federal aos estados e municipios, podem
induzir a organizacado de praticas mais orientadas a integralidade da atencédo e a
equidade.

Ayres '3 faz sua contribuicdo para a discussdo sobre integralidade a
colocando como norteadora de modelos de atencdo. Dada a multidimensionalidade e
complexidade do conceito, o autor descreve eixos que acredita pertencerem a
integralidade: o eixo das necessidades — envolve uma leitura acurada sobre o que o
municipe precisa; o eixo das finalidades — contempla a integragao das intengdes de
promoc¢ao, prevencgao, tratamento e reabilitagdo em saude; o eixo das articulagcdes —
que trata da sustentacdo de uma rede interdisciplinar, interprofissional e intersetorial
para as ambicOes da integralidade; e o eixo das interagbes — que diz respeito a
intersubjetividade presente entre individuos que prestam e recebem cuidados.

Felizmente, a compreensdo atenta e empatica das necessidades dos
usuarios, bem como a tentativa de organizagdo de praticas, servicos € modelos de

atencao com vistas a promocao de atengao integral a saude, foi legitimada nas ultimas
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décadas no Brasil, na esfera politica e juridica do SUS. A Politica Nacional de Saude
da Pessoa Portadora de Deficiéncia '* - Portaria 1.060/2002 - que prevé diretrizes e
responsabilidades institucionais para promover a qualidade de vida da pessoa com
deficiéncia, ja enuncia como diretriz realizar assisténcia integral a saiude da pessoa
portadora de deficiéncia.

A promulgagcdo da Convengédo das Nacdes Unidas sobre os Direitos da
Pessoa com Deficiéncia no Brasil em 2009, como ja mencionado, embora ndo traga o
termo exato da integralidade, assegura o direito ao gozo de um estado de saude o
mais elevado possivel, sem discriminacao baseada na deficiéncia e com garantia de
cuidados pautados na qualidade, acesso e promog¢ao da autonomia e participacdo em
todos os aspectos da vida.

Recentemente, a Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia
(Estatuto da Pessoa com Deficiéncia), instituida pela lei 13. 146, de 6 de julho de 2015,
assegura a atencéo integral a saude da pessoa com deficiéncia em todos os niveis de
complexidade do sistema (atengéo primaria, secundaria e terciaria), por intermeédio do
SUS, sendo garantido o acesso universal e igualitario.

1.2. A Cadeira de rodas como uma necessidade e a sua provisao

Para aprofundar o debate sobre as necessidades das pessoas com
deficiéncia fisica e/ou mobilidade reduzida no ambito da saude e sob o prisma da
saude publica, tomaremos como base as definicbes do decreto 5.296/04 > (que
estabelece normas gerais e critérios basicos para a promog¢ao da acessibilidade das
pessoas portadoras de deficiéncia ou com mobilidade reduzida). Em relacdo a
deficiéncia fisica, o decreto postula:

“Deficiéncia fisica: alteragdo completa ou parcial de um ou mais
segmentos do corpo humano, acarretando o comprometimento da
funcdo fisica, apresentando-se sob a forma de paraplegia,
paraparesia, monoplegia, monoparesia, tetraplegia, tetraparesia,
triplegia, triparesia, hemiplegia, hemiparesia, ostomia, amputagéo ou
auséncia de membro, paralisia cerebral, nanismo, membros com
deformidade congénita ou adquirida, exceto as deformidades estéticas
e as que nao produzam dificuldades para o desempenho de

fungdes.”®
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Como ja mencionado anteriormente, o conceito de deficiéncia sozinho nao
contempla toda a dimensédo da funcionalidade e das necessidades destas pessoas.
Embora o comprometimento da fungéo fisica mencionado na definicdo possa ser
traduzido ou ndo em comprometimento da mobilidade, este ultimo néo é exclusividade
das pessoas com deficiéncia fisica, podendo também ser vivenciado em outras
situagdes, como idosos e/ou individuos com lesdes temporarias. Para contemplar
também estes individuos, apresentamos a definicdo de pessoa com mobilidade
reduzida segundo o Estatuto da Pessoa com Deficiéncia '

“Pessoa com mobilidade reduzida: aquela que tenha, por qualquer
motivo, dificuldade de movimentacdo, permanente ou temporaria,
gerando redugao efetiva da mobilidade, flexibilidade, coordenagéo
motora ou da percepcédo, incluindo idoso, gestante, lactante, pessoa
com criancga de colo e obeso.” !

Cavalcanti, Galvao e Miranda '8, trazendo a discussdo para o campo das
ocupagodes, discriminam a mobilidade funcional da mobilidade na comunidade. Para
estas autoras, a mobilidade funcional se relaciona com a mudanca de decubitos e
posturas, bem como a movimentagdo necessaria para realizar tarefas rotineiras — se
transferir da cama para uma cadeira, atender o telefone ou abrir uma porta, por
exemplo; por sua vez, a mobilidade na comunidade engloba a movimentagdo em
areas publicas e a utilizacao de meios de transporte coletivos e individuais.

Para as autoras, frequentemente individuos com deficiéncia fisica ou
mesmo com mobilidade reduzida, ainda que mediante necessidades singulares,
inclusive de mobilidade, necessitam de equipamentos auxiliares para o desempenho
da tarefa de mover-se. Estes equipamentos fazem parte de um grande conjunto de
tecnologias denominado de ajudas técnicas ou tecnologia assistiva (TA), podendo ser
compreendidos como itens, equipamentos ou sistemas projetados comercialmente ou
sob medida para aumentar, manter ou resgatar a capacidade funcional de individuos.

A Associagdo para o Avanco da Tecnologia Assistiva na Europa
(Association for the Advancement of Assistive Technology in Europe — AAATE) e a
Rede Europeia de Informacdo em Tecnologia Assistiva (European Assistive
Technology Information Network - EASTIN) reforcam a importancia dos recursos de
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Tecnologia Assistiva na (re)conquista da autonomia de sujeitos, conferindo as
mesmas o carater de componente basico do conceito de solugéo assistiva .

Para as organizagbes supracitadas, a solugdo assistiva consiste na
interacdo de trés componentes basicos, que sdo as Tecnologias Assistivas, as
adaptacdes ambientais personalizadas e a assisténcia personalizada. As adaptacdes
ambientais se encarregarao de tornar o ambiente mais seguro para o desempenho de
atividades de vida diaria por individuos com prejuizo funcional, sendo exemplos de
adaptacoes ambientais barras de apoio em banheiros, otimizagdo da iluminagéo e
ampliacao do espaco de circulacdo em cozinhas e escritorios para a mobilidade de
uma cadeira de rodas, a constru¢do de rampas em calcadas e vias publicas, dentre
outros. A assisténcia personalizada, por sua vez, corresponde a ajuda profissional
para o aprendizado do uso e convivéncia com as possiveis Tecnologias Assistivas e
adaptagcdes ambientais.

Nao obstante, apontam que cada um dos trés elementos pode se
configurar como barreiras ou facilitadores da solugdo assistiva, dependendo do
resultado de sua implementacéo e da interacdo com os demais componentes. Ainda,
indicam que a efetividade da solugdo assistiva sera evidenciada se a mesma €
promotora de autonomia para o sujeito assistido.

Entre os itens de tecnologia assistiva especificos para a mobilidade
temos as bengalas, andadores, muletas e cadeiras de rodas, que respectivamente
possuem uma variedade de tipos e classificagdes '®. Quando a deambulagao fica
impossibilitada ou ainda desempenhada com significativa ineficiéncia e inseguranca,
a indicacao para auxiliar a mobilidade sera o uso da cadeira de rodas.

Assim, temos que a cadeira de rodas, enquanto equipamento de
tecnologia assistiva, permite a mobilidade e maximiza a funcionalidade do individuo
através de estabilidade, alinhamento e conforto na postura sentada. Dados os
avancos técnicos e cientificos na area da deficiéncia fisica e adequacao postural em
cadeiras de rodas, sobretudo nas Ultimas décadas '8, existem hoje uma multiplicidade
de tipos e modelos de cadeiras de rodas disponivel. Para a compreenséao didatica dos
tipos de cadeiras de rodas, alguns autores tomam como tipo a divisdo entre cadeiras
de rodas elétricas e manuais ou padréo '®20. Cavalcanti, Galvao e Campos '8, por sua
vez, incluem além dos dois tipos anteriores, as cadeiras de rodas especializadas e as
esportivas/recreacionais. Detalharemos a seguir estes quatro tipos principais.
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1. Cadeira de Rodas elétrica ou motorizada: surgidas e aperfeicoadas
desde a década de 1950, envolve propulsao através de sistema elétrico, bateria ou
motor, e controle através de botdes ou joystick (figura 2). Este tipo € indicado
principalmente para individuos com limitacbes de grau moderado ou grave na
funcionalidade de seus membros superiores, de modo a apresentarem
impossibilidade ou significativa ineficiéncia na impulsdo da cadeira. Alguns modelos
sdo também indicados para o percurso por longas distancias de individuos obesos,
idosos e pacientes cardiacos com contraindicacdo de caminhar por longas distancias
(como os Scooters, ilustrados na figura 3). E preciso para seu uso com seguranca um
nivel de compreensao e coordenagao motora compativel com a complexidade do

manuseio 18:19:20,

Figura 2: Cadeira de rodas motorizada e controlada por Joystick 2°
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Figura 3: Cadeira de rodas elétrica modelo Scooter @

2. Cadeira de Rodas manual: sao as cadeiras impulsionadas
manualmente, pelo préprio usuério ou cuidador. Devido a grande variedade de
modelos, que irdo variar conforme habilidade e intencdo de uso do cliente, podem ser
classificadas em subtipos: padréo, infantil, hemiplégicas, higiénicas 1.

a. Cadeira de rodas padrdo (figura 4): é destituida de acessoérios, porém
possui variacbes quanto a peso, estrutura e material de fabricacao;

b. Cadeira de rodas infantil: se caracteriza por ter dimensées reduzidas e
ser comercializado na forma de carrinhos ou cadeiras de rodas, bem como possuir
variagoes além daquelas encontradas na cadeira padrao, como assento e encosto
reto ou contornado;

c. Cadeira para hemiplégico (figura 5): possui sistema que permite a
propulsdo com o uso de apenas um dos membros superiores;

d. Cadeira higiénica: se caracteriza pelo projeto higienizavel e compativel

com 0 acesso ao sanitario e ao desempenho do banho.
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Figura 4: Cadeira de Rodas manual e seus componentes basicos 2

Figura 5: cadeira de rodas para hemiplégico, com controle no lado esquerdo ™
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3. Cadeiras de Rodas Esportivas/Recreacionais: as cadeiras de rodas
esportivas sdo de propulsdo manual e visam potencializar as habilidades do atleta
(figura 6). Sao selecionadas em conjunto com o atleta e técnico responsavel, havendo
modelos variados para cada modalidade esportiva. As recreacionais, por sua vez,
permitem uso em ambientes externos variados, deslocando-se em gramados e

terrenos com areia, permitindo mobilidade em parques e praias 2.

Figura 6: cadeira de rodas recreativa, adaptadas para uso em praia (imagem A) e cadeira de
rodas esportiva, adaptada para modalidades de atletismo (imagem B) 8

4. Cadeiras de Rodas Especializadas: sao modelos manuais ou elétricos,
que possuem tecnologias para algumas funcdes especificas que visam aumentar a
estabilidade postural e o conforto através do reposicionamento e da distribuicdo dos
pontos de pressdo, sendo elas: filt, recline, stand-up e stair climbing. Enquanto o
recline se configura como a reclinagao posterior do encosto (figura 7), o tilt se remete

a inclinacédo de todo o médulo “assento-encosto” (figura 8). O modelo stand-up
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apresenta sistema que propicia variacao entre a postura sentada e em pé, ao passo
que a stair climbing permite acionamento de dispositivos transpdem obstaculos como

escadas ou batentes 8.

Figura 7: Cadeira de rodas com fungéo recline '8

Figura 8: Cadeira de rodas manual padrao (imagem A)
e de banho (imagem B) com fungéo Tilt '8
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Além dos tipos e modelos, a cadeira de rodas pode ser personalizada
mediante a escolha de sua estrutura (material utilizado na fabricacdo) e
dimensionamento dos seus componentes essenciais — largura, profundidade e altura
do assento, altura dos descansos para bracos e altura do encosto 2°.

Ainda, ha a personalizacdo do dispositivo através da incorporagdo de
alguns acessorios ou mesmo da fabricacdo sob medida de alguns de seus
componentes. Podem fazer parte deste processo a confecgao de assentos e encostos
individualizados, a modelagem de laterais de tronco, adicdo de cunhas para abduzir
os membros inferiores, cintos e faixas acolchoadas e apoios de cabeca ®.

Diante da multiplicidade de agravos e acometimentos que limitam a
mobilidade e a autonomia dos individuos, as necessidades destes emergem de modo
singular e as tecnologias que surgem para buscar atendé-las assumem uma maior
complexidade conforme o tempo e 0s novos avancos. Nesse contexto, emerge a
importancia do acesso ao dispositivo que promova a maior integralidade possivel,
mediante processo de dispensacao responsavel e sensivel as necessidades do
individuo.

Eggers et al 2! atentam para o fato que o processo de dispensacgdo de
cadeiras de rodas € de natureza multidimensional, e os resultados esperados da
dispensacao (resumidos didaticamente pelos autores como salde e seguranca,
satisfacdo pessoal e participacao) incluem fatores ligados ao sistema de saude — tais
como politicas para os servigos de reabilitacao e regulagéo de vagas; fatores ligados
aos trabalhadores — por exemplo a formacéo, familiaridade com as tecnologias
disponiveis e habilidades de se relacionar com o paciente; fatores ligados aos
usuarios — como habilidade de decisdo e influéncias sociais/culturais; e fatores ligados
ao préprio processo de dispensagdo — como o0 processo de avaliagdo das
necessidades, selecao do dispositivo, adequacao e acompanhamento/suporte apés a
entrega.

Visando auxiliar os servicos e profissionais envolvidos, a OMS 22 traz
algumas recomendaces para a organizacao de um modelo de dispensacgao: ter uma
abordagem centrada no usuario, ser acessivel, contar com profissionais adequados e
atualizados, exercer uma boa gestdo do servico, este com boa articulacdo com sua
rede intersetorial, ofertar diversos modelos (para dar conta das diferentes
necessidades) e exercer controle de qualidade.
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Ainda, preconiza algumas etapas fundamentais para um processo integral
de dispensacao de rodas, descritos abaixo:

1. Referéncia: contempla a articulagdo com os servigos e profissionais que
encaminham, bem como a gestdo da fila de espera e a chegada do paciente no
Servico;

2. Prescricao: contempla a qualidade da avaliacdo e do momento da
escolha do dispositivo, bem como a ambiéncia e a possibilidade de decisdo em cima
de teste dos diferentes dispositivos;

3. Fornecimento: contempla a entrega em si, incluindo a gestao do tempo
de espera para o recebimento;

4. Ajustes: contempla, quando necessario, a possibilidades de
adequacodes, ajustes e personalizacao dos dispositivos;

5. Treino: contempla um treino de uso do dispositivo recebido, incluindo
treino de tarefas cotidianas e montagem/desmontagem;

6. Suporte/reparos: contempla orientacdes e apoio quanto ao suporte do
dispositivo, incluindo trocas e reparos na ocasido de danos a cadeira.

7. Referéncia/contra-referéncia: inclui a articulagdo com a rede e os
servicos que continuarao o seguimento do usuario, incluindo servicos de atencao
primaria a saude.

A Associagdo para o Avanco da Tecnologia Assistiva na Europa
(Association for the Advancement of Assistive Technology in Europe — AAATE) e a
Rede Europeia de Informacdo em Tecnologia Assistiva (European Assistive
Technology Information Network - EASTIN) ampliam a discussédo acima abordando a
dispensacéao de Tecnologias Assistivas como um todo. Segundo estas organizagdes,
o potencial que as Tecnologias Assistivas apresentam para dar suporte as
necessidades cotidianas de idosos e pessoas com deficiéncia tem sido pouco
explorado nos sistemas publicos de saude até o momento. 7

Defendem que as Tecnologias Assistivas devem ser dispensadas por
sistemas de dispensacdo devidamente estruturados e ndo tratadas como uma
mercadoria qualquer. Entre os argumentos utilizados para sustentar essa afirmagao,
um deles se reporta ao ponto de vista ético, afirmando que as Tecnologias Assistivas
devem ser universais, permitidas a todos, para que possam promover igualdade de
oportunidades no modo de caminhar a vida. *
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Postulam também que além de serem permitidas a todos, as Tecnologias
Assistivas devem ser financeiramente acessiveis a todos, para que a condicao
econdmica ndo se configure como uma barreira na vida do sujeito. Outro argumento
utilizado remete ao conhecimento técnico, apontando que a presenga de um
profissional capacitado € mister para a dispensacdo de Tecnologias Assistivas,
evitando uma selecao errbnea e ineficaz das mesmas, podendo provocar abandono
do equipamento, desperdicio de recursos publicos, frustragdo do sujeito e
distanciamento do atendimento pleno das suas necessidades. '”

As organizagbes mencionadas anteriormente aludem também as
dimensodes da qualidade dos sistemas de dispensacao de Tecnologias Assistivas que
nao devem ser olvidadas na construgéo de indicadores de gestao dos mesmos. Entre
as dimensbes contempladas temos: 0 acesso, que deve ser universal e facilitado; a
competéncia dos profissionais envolvidos, permanentemente investida através de
capacitacbes e atualizacbes; a coordenacdo de distintas acdes e processos que
cooperam para o mesmo fim; a eficiéncia, eficacia e efetividade dos resultados; a
integralidade, de modo que a dispensacado de Tecnologias Assistivas integre uma
solucdo assistiva capaz de atender a diferentes necessidades do sujeito; e a
centralidade do sujeito, que deve ter poder e liberdade para participar das decisdes
acerca de sua solucio assistiva. '’

Dialogando com o exposto acima com a realidade brasileira, temos nas
ultimas décadas a construcdo de um arcabouco juridico que procura respaldar os
servicos de reabilitacdo e seus respectivos modelos de dispensacado. Destaca-se
primeiramente a portaria MS/SAS 116, de 9 de setembro de 1993, que inclui a
concessao de drteses e proteses — e alguns modelos de cadeiras de rodas — no
Sistema de Informacées Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS), ficando sob a
responsabilidade dos gestores estaduais e municipais a definicdo de critérios e fluxos
para a dispensagéo. Ainda, define que a concessao, adaptacao e treinamento serdo
realizados pelas unidades publicas de saude designadas pelas Comissdes
Intergestores Bipartite (6rgéo colegiado de decisées composto pela gestdo estadual e
gestores municipais) 23.

Em 2001 a sansao da Portaria MS/GM 818, de 5 de junho de 2001, criou
mecanismos para organizar e implantar as Redes Estaduais de Assisténcia a Pessoa
Portadora de Deficiéncia Fisica 2*. Nesta portaria instituiu-se que a prescrigéo,

avaliagdo, adequacgao, treinamento, acompanhamento e dispensacédo (termo que
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substituiu “concessdo”) de Orteses, proteses e meios auxiliares de locomogao
ficassem a cargo dos servicos de reabilitagéo Fisica.

Por meio das Portarias GM/MS 321, de 8 de fevereiro de 2007 2°, e GM/MS
2.848, de 6 de novembro de 2007 26, em 2007 foi instituida a Tabela de
Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Préteses e Materiais Especiais (OPM) do
SUS, que contemplam a dispensacao de cadeiras de rodas. Com essas publicacoes
fica extinta a Tabela de Procedimentos do Sistema de Informacées Ambulatoriais
(SIA-SUS).

Na presente década, a Portaria 1.272, de 25 de junho de 2013 #7, inclui na
tabela supracitada a adaptacado postural em cadeira de rodas, bem como adiciona
novos modelos de cadeiras de rodas a mesma, como a cadeira de rodas monobloco,
a cadeira de rodas para usuarios acima de 90kg e a cadeira de rodas motorizada
(adulto e infantil), dentre outros.

Mais recentemente, em 2015, o Estatuto da Pessoa com Deficiéncia ',
reitera a garantia do acesso aos meios auxiliares de locomog&o, com apoio técnico e
profissional e de acordo com as especificidades de cada pessoa com deficiéncia.

Dessa forma, mediante o panorama conceitual e juridico que envolve a
tematica da dispensacdo de cadeiras de rodas, o presente estudo, mediante
aprofundamento na realidade campineira, visa contribuir para o fomento do debate
acerca da integralidade no processo de concessdo de cadeiras de rodas e
consequentemente para o afinamento das politicas publicas de assisténcia em saude
para que estas sejam efetivamente universais e integrais, delineando para este fim os

materiais e métodos a serem explicitados a seguir.
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2. OBJETIVOS

2.1, Objetivo geral:

Contribuir para a discusséo da integralidade em saude nos processos de
concessao de cadeiras de rodas, a partir da experiéncia do Centro de Referéncia em
Reabilitagdo “Jorge Rafful Kanawaty” (CRR), situado no municipio de Campinas (SP).

2.2, Objetivos especificos:

e Apresentar como constituiu-se historicamente a reabilitagdo fisica no
ambito do servico publico municipal, e o lugar do Centro de Referéncia em
Reabilitagdo nesta trajetéria;

e Apresentar como constituiu-se historicamente o processo de concessao
de cadeiras de rodas no servico estudado;

e Apresentar como constitui-se atualmente o processo de concesséo de
cadeiras de rodas no servico estudado;

e Descrever a percepcao de profissionais do servico acerca do processo

de dispensacao de cadeiras de rodas construido.
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3. MATERIAIS E METODOS

A presente pesquisa se apresenta sob a metodologia de estudo de caso,
caracterizando-se como sendo de abordagem qualitativa, transversal e exploratoria.
A unidade de analise consistiu no atual processo de dispensacao de cadeiras de rodas
no Centro de Referéncia em Reabilitagdo “Jorge Rafful Kanawaty” (CRR), de modo
que os dados foram coletados na prépria instituicdo através de estratégias como a
construgdo conjunta de um fluxograma descritor e analisador, grupos focais com
profissionais envolvidos com a concessao e observacao assistematica de campo, e
em seguida foram analisados pela metodologia de Yin. 28

O estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), em conformidade com a Resolugéo
466/12 do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP). Foi aprovada pelo CEP
da UNICAMP através da Plataforma Brasil, em parecer n° 808.269 (anexo 1).

3.1. Delineamento Metodolégico:

Para Gil 2°, a pesquisa exploratéria possibilita aproximagéo e familiaridade
dos pesquisadores com o fendmeno ou processo estudado, facilitando a explicitagao
do mesmo e elaboracao de hipoéteses.

Yin 28 pontua que o estudo de caso é compativel com uma variedade de
campos de conhecimento, tais como a sociologia, a ciéncia politica, a psicologia
comunitaria e a administracdo. Auxilia a compreensdo de fenémenos individuais,
sociais e organizacionais, buscando esclarecer inquietagdes do tipo "como” e “porque”
acerca de um conjunto contemporaneo de acontecimentos sobre os quais o
pesquisador tem pouco controle. Mostra-se adequado para aproximar-se de
processos onde 0s eventos devem ser observados ao longo do tempo e ndo enquanto
repeticdes ou incidéncia.

Ainda, destaca como elemento diferenciador do estudo sua capacidade de
lidar com multiplas fontes de conhecimento, incluindo documentos, artefatos,
entrevistas e observacoes.

Segundo Minayo %, os estudos de caso podem gerar conhecimento sobre
caracteristicas relevantes de vivéncias, como intervengdes e processos de mudanca.

Para tanto, utilizam estratégias de investigacao qualitativa para mapear, descrever e
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analisar o fenémeno ou situacdo em si, bem como seu contexto, seus
atravessamentos e diferentes percepcdes sobre 0 mesmo.

Yin 28 aponta a existéncia de quatro tipos de estudos de caso, baseados
em uma matriz 2 x 2. Segundo o autor, ha estudos de caso Unico que apresentam
uma unica unidade de andlise (holisticos) e os que apresentam mais de uma unidade
de analise (incorporados). Seguindo o mesmo raciocinio, ha estudos de casos
multiplos, por sua vez, holisticos e incorporados.

Para este autor, a escolha pelo estudo de caso unico ao invés do estudo
de casos multiplos se da mediante algumas situagées, tais como: quando o caso
representa um teste decisivo da teoria existente, quando se trata de um caso raro ou
exclusivo, ou ainda quando serve a um propoésito revelador, referente a uma situagéao
previamente inacessivel a observacao cientifica. Nao obstante, a escolha por um
estudo holistico se dara mediante a necessidade do pesquisador em abordar seu
objeto de maneira mais global, ao passo que os estudos incorporados partem de
objetivos de estudar também as subunidades l6gicas do todo.

Isto posto, e em consonéncia com os objetivos declarados, optou-se pelo
estudo de caso unico holistico, cuja unidade de andlise contempla o atual processo
de concessao de cadeiras de rodas no Centro de Referéncia em Reabilitagado “Jorge
Rafful Kanawaty” (CRR), situado no municipio de Campinas, estado de S&o Paulo.

Para o desenvolvimento de estudos de caso com qualidade, Yin 28
preconiza a utilizagdo de alguns testes l6gicos, apresentando para cada um deles
distintas estratégias. No caso dos estudos de caso Unico, sao apontados os testes da
validade de constructo, que diz respeito a conducao do estudo dentro de percepcgdes
reais dos acontecimentos, e ndo meramente de acordo com a impressao pessoal do
pesquisador; a validade externa, que se preocupa com o potencial dos resultados de
serem analiticamente generalizaveis, ou seja, generalizaveis a uma teoria; e a
confiabilidade, que avalia o potencial de reprodutibilidade de estudo.

Para lidar com a validade de constructo, o autor menciona estratégias a
serem adotadas ainda na fase de coleta de dados, dentre as quais constam a
utilizacdo de diversas fontes de evidéncias e o estabelecimento de encadeamento das
mesmas. A confiabilidade também comporta esforcos ainda na fase da coleta, como
a utilizacao de protocolo para estudo de caso e 0 desenvolvimento de um banco de
dados para estudo de caso. Ja a validade externa, por sua vez, é contemplada através

da utilizacdo da logica de replicacdo, onde busca-se, na eventualidade de uma
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replicacdo, a producao de resultados semelhantes ou contrastantes apenas por
razdes previsiveis.

Com a intengdo de respeitar os testes preconizados e as estratégias
sugeridas, apresentaremos a seguir 0 percurso da pesquisa e seus respectivos

procedimentos.

3.2 Aproximacao do pesquisador com o cenario e com o0s
sujeitos do estudo:

Visto que no ponto de partida a insercao dos pesquisadores no cenario do
estudo ndo estava dada, a primeira medida tomada pelos pesquisadores foi uma
aproximacao com a instituicao.

A aproximagdo com o campo teve inicio em janeiro de 2014, via contato
telefénico com a coordenadora do servico e posterior reuniao presencial com a mesma
para apresentacdo dos pesquisadores e do projeto. Houve ainda dois encontros
presenciais com alguns dos trabalhadores envolvidos com a concesséo de cadeiras
de rodas, em marco e maio de 2014. Os mesmos tiveram, respectivamente, a
finalidade de apresentacdao do projeto inicial com canal de escuta para afina-lo a
realidade da instituicdo, e de apresentacao da versao final e metodologia e pactuagao
da operacionalizagdo da coleta de dados. Durante o segundo encontro com 0s
participantes, foi também oferecido e acordado como contrapartida da Universidade
ao servico, a concessao de um péster contendo uma representacao grafica do atual
fluxo de concessao de cadeiras de rodas.

Nao obstante, a aproximagdo do pesquisador com O servico e 0S
profissionais tomou novos contornos quando se tornou servidor publico da mesma
prefeitura, atuando como terapeuta ocupacional em trés centros de saude cuja
referéncia em reabilitacao é o préprio CRR, em junho de 2014. Esse papel promoveu
maior aproximagdo uma vez que pelo cotidiano do trabalho, compartilhou com os
trabalhadores do centro de reabilitagdo estudado vivéncias comuns e discussoes (por
telefone e mesmo presenciais) sobre casos e sobre a propria rede de cuidados.
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3.3. Populacao estudada:

O presente estudo contou com trés profissionais do Centro de Referéncia
em Reabilitacdo envolvidas diretamente com a assisténcia do processo de
dispensacao de cadeiras de rodas. Chegou-se a nesta escolha pois durante as
reunides de aproximacao com o campo € os trabalhadores, foi percebido: a coesao e
a poténcia das trabalhadoras deste setor em analisar acuradamente sua atuagao; a
operacionalizagao do servigo em programas com distinta independéncia e autonomia,
o que leva os funcionarios e terem maior clareza e propriedade do programa em que
estdo inseridos; o entendimento de que a dispensacao de cadeiras de rodas era
atravessada por questdes relativas ao processo de trabalho, e assim sendo, a incluséo
de trabalhadores de outros programas ou mesmo da gestao poderia inibir possiveis
colocacgdes dos participantes.

Dessa forma, temos que as participantes eram todas do sexo feminino,
sendo: duas terapeutas ocupacionais e uma fisioterapeuta.

Foram incluidas na pesquisa as profissionais que concordaram em
participar, assinando o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE — apéndice
1). Foram automaticamente excluidas as profissionais que ndao concordaram em

participar.

3.4. Procedimentos de coleta de dados:

De acordo com a pactuacdao feita durante a aproximacdo dos
pesquisadores com o servico, a coleta de dados foi inicialmente elaborada em duas
etapas:

1) Construcdo conjunta de um fluxograma descritor e analisador com as
profissionais atual e diretamente envolvidas com o fluxo;

2) realizacao de dois grupos focais com as mesmas participantes.

Entretanto, por meio da analise processual do material coletado, bem
como da devolutiva dos participantes, foi acordado uma extensdo do escopo da
pesquisa, através da inclusdo de dados coletados nos diarios de campo do
pesquisador. A operacionaliza¢do da coleta nestas diversas fontes de evidéncias sera
aprofundada a sequir.
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Fluxograma Descritor e Analisador (FDA)

Visando acumular evidéncias que contemplassem o objetivo de apresentar
o atual processo de dispensacao de cadeiras de rodas, a primeira etapa da coleta de
dados consistiu na construgao conjunta, entre pesquisador e profissionais do CRR, de
um fluxograma descritor e analisador deste processo na instituicao estudada.

A ferramenta do fluxograma descritor e analisador é apresentada por
Merhy3!, que destaca a importadncia da organizacdo, estrutura e geréncia dos
processos de trabalho estarem comprometidos com a defesa da vida no ambito
individual e coletivo. O autor aponta para a abordagem de tematica tdo complexa a
necessidade de se interrogar o cotidiano, instigando reflexao sobre o que esta sendo
produzido, como se trabalha e para que se trabalha.

Nessa l6gica, lanca o olhar para o fluxograma, instrumento ja instituido em
diversos campos do conhecimento. Trata-se de um diagrama que representa
graficamente um conjunto de processos vinculados entre si, assim organizados para
compor uma cadeia de producdo. A padronizacdo universal desta representacao
inclui: a figura eliptica para designar o comeco ou fim da cadeia produtiva; o losango
para ilustrar uma etapa deciséria do processo; e o0 quadrado/retangulo para
representar uma etapa de consumo de recursos e/ou produtos bem delineados (por
exemplo, a realizagdo de um exame ou uma consulta médica).

Franco %2 complementa o exposto afirmando que a ferramenta:

“(...) permite um olhar agudo sobre os fluxos existentes no momento
da producéo da assisténcia a saude, e permite a deteccao de seus
problemas. E como se ao aplica-lo, lancassemos luz em areas de
sombra até entdo nao percebidas, e que operam no sentido contrario

a uma atencdo com qualidade, centrada no usuario.” 32

Segundo este autor, a sustentagcdo de uma mudanca de modelo técnico-
assistencial da énfase aos processos rigidamente instituidos a énfase na centralidade
do usuario pode repousar em andlises e planejamentos que captem os reais
processos € movimentos em curso. Ainda, destaca neste contexto o papel do
fluxograma descritor na composicao de tais andlises, ilustrando sua utilizagcdo em um

contexto real (figura 9).
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Para utilizar-se desta fonte de evidéncias, foi pactuado inicialmente um
encontro com noventa minutos de duracdo exclusivamente para a elaboragao da
primeira versdao da representacado grafica. Foram convidadas as profissionais da
instituicdo envolvidas diretamente com a operacionalizagao assistencial do fluxo de
concessao, por estarem mais préximas do processo e assim podendo contribuir com
uma visao real e atualizada do mesmo. Esta opcéo levou a um universo de trés
profissionais, as quais todas participaram do encontro proposto.

Ao se reunirem, as profissionais relataram o fluxo atual para o pesquisador,
que procurou traduzir as falas na simbologia do instrumento, chegando ao final deste
a uma versao preliminar do Fluxograma Descritor e Analisador. Entretanto, a
construcao do Fluxograma Descritor e Analisador n&o se circunscreveu ao primeiro
encontro, dada a complexidade do fluxo existente, necessitando ser revisado em
outros dois encontros. Dessa forma, apds a construcao do rascunho inicial no primeiro
encontro, o pesquisador elaborou uma primeira versdo do mesmo e apresentou no
encontro seguinte aos participantes para aval e sugestées de revisao. O mesmo
procedimento foi adotado outras vez, de modo que a versao final do FDA foi concluida
no terceiro e ultimo encontro da primeira etapa.

Nas revisbes do Fluxograma Descritor a Analisador participaram uma
terapeuta ocupacional e a fisioterapeuta, uma vez que a outra profissional TO nao

compareceu aos encontros que contemplaram as revisoes.
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Grupo focal:

Visando contemplar o objetivo de descrever a percepcéo dos profissionais
do equipamento estudado acerca do processo de concessao de cadeiras de rodas,
outra fonte de evidéncias consistiu na realizacdo de dois grupos focais com estes
participantes.

Para Minayo %, o grupo focal apresenta-se como uma espécie de entrevista
ou discussao em grupos pequenos e homogéneos. Trata-se de uma técnica que pode
ser utilizada de maneira associada a outras fontes de evidéncias ou de forma
exclusiva, e fundamenta-se na habilidade humana em formar opiniées e atitudes na
interacdo com outros individuos.

Barbour 33, por sua vez, aponta que pela sua inerente flexibilidade e
potencial para ser trabalhado em diversos contextos, o grupo focal apresenta-se como
uma técnica sem definicdo consensuada. Entretanto, adota da verséo de Ketzinger e
Barbour, apud Barbour 33, que postula que “qualquer discussdo de grupo pode ser
chamada de um grupo focal, contanto que o pesquisador esteja ativamente atento e
encorajando as interacdes do grupo”.

Esta interacdo que a autora propde, deve ser compreendida enquanto
relagdo entre os participantes, e ndo enquanto trocas individualizadas com o
pesquisador. Sugere, assim, para a promocao da interagdo desejada uma escolha
cuidadosa dos participantes para que tenham o suficiente em comum entre si e com
o tema e concomitantemente apresentem variedade de experiéncias e perspectivas
para a riqueza do debate. A preparacdo também pode incluir o desenvolvimento de
um roteiro de perguntas e outros materiais selecionados para disparar e estimular a
discussdo. Ainda, preconiza que o pesquisador se constitua de habilidade para
moderar a discussao, atento as diferentes versdes e contornos adotados por cada
participante, auxiliando na elaboracao e exploragdo de cada perspectiva.

Minayo 3° complementa o exposto ao considerar que o roteiro tem duas
condicdes imprescindiveis, que sao: permitir um debate entusiasmado e participativo,
e promover condi¢cdes para o aprofundamento da discussdo do tema em pauta.
Sugere que o0 mesmo inclua um elemento disparador ou que estimule o tema rumo a
focalizacdo — uma pergunta central, um video tematico, um texto elaborado pelo

préprio pesquisador, etc.
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Experiéncias sobre a utilizacdo da ferramenta mostram que 0s grupos
focais tém sido amplamente utilizados na area da saude, pelos mais distintos motivos.
Entre eles podemos citar o fornecimento de insights sobre experiéncias e pontos de
vista estratégicos ao planejamento de a¢des, bem como 0 acesso a processos ocultos
e visoes de individuos “emudecidos”, relutantes (por eventualmente sentirem que ndo
podem contribuir ativamente para um projeto de pesquisa) ou mesmo marginalizados.
Tais processos sao favorecidos pelas caracteristicas da ferramenta, que permite
promog¢ao de uma discussao compartilhada em um ambiente mais natural, protegido
e proximo do entrevistado, o da interagéo e relagéo cotidiana com seus pares. 33 34

Enquanto estratégia exclusivamente complementar a outras fontes de
evidéncias, pode contribuir no sentido de focalizar a pesquisa e formular questdes
mais precisas, bem como complementar informagdes sobre conhecimentos peculiares
a um grupo em relagcdo a crencgas, atitudes e percepcdes e ainda desenvolver
hipéteses para outros estudos. 30

Para operacionalizar a coleta destas evidéncias, foram convidadas a
participar as trés profissionais da instituicdo que participaram da constru¢cdo do
fluxograma, constituindo 0 mesmo universo da pesquisa. Entretanto, a amostra contou
com apenas duas das profissionais mencionadas, sendo uma terapeuta ocupacional
e uma fisioterapeuta. Foram realizados dois encontros, disparados pela revisdo do
FDA (conforme descricdo do procedimento anterior) e norteados por um roteiro de
perguntas (apéndice 2), cujo conteudo contemplou perguntas relativas a visdo dos
profissionais acerca das barreiras e facilitadores percebidos, bem como de
possibilidades de melhorias na gestao deste processo.

Os encontros foram presenciais, com duragdo de 60 e 40 minutos
respectivamente, ambos situados no CRR em horarios acordados entre
pesquisadores, participantes e coordenacdo do servico. Os encontros foram
audiogravados e as falas dos participantes foram transcritas integralmente para a
andlise dos dados.

Visando respeitar o sigilo das participantes, suas colegas e dos usuarios
do servico, todos 0os nomes que apareceram nas falas foram substituidos por nomes
ficticios.
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Observacao assistematica direta

Visando complementar os dados oriundos do fluxograma descritor e
analisador, bem como acumular evidéncias de outras fontes que contemplassem o
objetivo de apresentar o atual processo de dispensacédo de cadeiras de rodas, foram
utilizados neste estudo dados coletados pela observacao assistematica direta.

Marconi e Lakatos 3° definem a observacdo assistematica como aquela
isenta de meios técnicos especiais ou de perguntas diretas do pesquisador. O
conhecimento é obtido de forma casual, sem estrito planejamento dos exatos
aspectos a serem observados e nem dos meios para a observacao, o que leva essa
estratégia a ser muito utilizada em estudos exploratorios.

Yin 28, assumindo que os fenémenos de interesse podem ter aspectos
multidimensionais, ndo captados apenas em documentos e relatos, o trabalho de
campo tem frequentemente a oportunidade de ser enriquecido com informagdes
adicionais do tépico estudado por meio de provas observacionais. Dessa forma,
apresenta como possibilidade de coleta de dados a observagéo direta, modalidade

que pode assumir carater mais informal. Segundo o autor:

“Incluem-se aqui observacdes de reunides, atividades de passeio,
trabalho de fabrica, salas de aula e outras atividades semelhantes. De
uma maneira mais informal, podem-se realizar observacoes diretas ao
longo da visita de campo, incluindo aquelas ocasides durante as quais
estdo sendo coletadas outras evidéncias, como as evidéncias
provenientes de entrevistas. Por exemplo, as condicdes fisicas de um
edificio ou de espacos de trabalho poderao revelar alguma coisa sobre
o clima ou o empobrecimento de uma organiza¢do; da mesma forma,
a localizagao ou os méveis do escritério de um respondente pode ser

um bom indicador da posicao do respondente dentro da organizagédo.”
28

Minayo 3° pondera sobre a importancia de se estabelecer a forma desta
atividade, sugerindo a construgao de registros pautada no instrumento do diario de
campo. Nesse caderno, o investigador deve anotar todas as informag¢des que nao
sejam o registro das entrevistas formais, tais como: conversas informais, como os

processos estudados se organizam na pratica e como funcionam, eventuais



49

divergéncias entre o que é dito nas entrevistas e o que é feito, as relagdes hierarquicas
e entre pares, etc.

Desta forma, compés o banco de evidéncias deste estudo de caso o
material escrito nos diarios de campo do pesquisador produzidos nos dias dos
encontros presenciais para coleta de outros dados na instituicao estudada, bem como,
produzidos em seu cotidiano de trabalho, de junho de 2014 a junho de 2016, ao lidar
com a compreensao da constituicdo da rede municipal de saude e as situacoes de
producgéo do cuidado para pessoas com mobilidade reduzida para além dos servigos
que atuava — o que o levou a conhecer melhor a rede e o Centro de Referéncia em
Reabilitagdo, com sua histéria, suas atividades, seus fluxos e sistemas de suporte.
Estes registros sé&o evidéncias construidas no periodo pds expediente, onde o
profissional fazia anota¢des para organizar sua rotina e elaborar as experiéncias de
trabalho vivenciadas.

3.5. Procedimentos de tratamento e analise dos Dados:

Os dados coletados foram analisados segundo proposi¢cao de analise de
estudos de caso de Yin 28, Para o autor, duas estratégias gerais orientam a andlise, a
base em proposicées tedricas e 0 desenvolvimento de uma descricdo do caso. A
primeira refere-se a direcionar o foco nos dados que respondem as perguntas sobre
0 “‘como” e “por que” das proposi¢des tedricas que conduziram os pesquisadores ao
estudo do caso. A segunda relaciona-se a construcdao de uma estrutura descritiva que
organiza o relato de modo a valorizar o encadeamento e a inter-relagdo das diversas
evidéncias.

Essas estratégias gerais, por sua vez, orientam algumas estratégias
especificas de analise. Em consonancia com o delineamento metodoldgico e os
objetivos adotados, a analise deste estudo utilizou-se das andlises de séries temporais
e 0s modelos I6gicos de programas. A primeira consiste na disposicao dos eventos
em linha cronoldgica, seguida de comparagdo com outras cronologias previstas por
teorias explanatorias; a segunda consiste no encadeamento complexo dos eventos
cronologicamente, em vistas de buscar padrées chaves de possiveis causas e efeitos
— ou, se tratando de um estudo exploratério como o presente, de hipéteses (acerca
do “como” e “por que” da unidade de analise).
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Para apoiar e operacionalizar as estratégias gerais e especificas, foram
utilizadas as técnicas de comparacdo constante 3¢ e triangulagcdo 28 33 36, A
comparacgdo constante, enquanto técnica de codificagdo (processo de identificar,
descrever e categorizar num dado texto um conjunto de ideias tematicas), busca
comparar os dados obtidos com formulacbées contrastantes, hipotetisando situacdes
alternativas e possiveis desdobramentos alternativos, analisando semelhancas e
diferencas.

A triangulagdo, por sua vez, empresta seu nome da agrimensura e da
navegacao. Nestes campos ocupacionais, constréi-se um triangulo com base de linha
reta, e a partir das extremidades desta linha e dos respectivos angulos formados entre
estas e o objeto observado, calcula-se a verdadeira distancia entre o observador e 0
objeto de estudo/intervengdo. De modo andlogo, pode ser utilizado no campo das
pesquisas para aproximar-se da situacao real por meio de diversos olhares/fontes de
evidéncias.

Assim sendo, a trajetdria analitica se pautara na triangulacao e comparacao
dos dados obtidos nas diferentes fontes de evidéncias supracitadas, entre si e com as
preposicdes que orientaram este estudo, de modo a compor uma estrutura
organizativa que encadeie as evidéncias cronologicamente e em harmonia com os

objetivos tracados.
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4. RESULTADOS

Para fins didaticos, a apresentacdo dos resultados da presente pesquisa
foi organizada em trés capitulos distintos, que se encontram alinhados aos objetivos
especificos delineados anteriormente.

O primeiro capitulo, “Situando o Centro de Reabilitacdo na rede e na
trajetoria da reabilitagdo em Campinas na histéria recente”, esta alinhado ao objetivo
especifico de apresentar como constituiu-se historicamente a reabilitacéo fisica no
ambito do servico publico municipal, e o lugar do Centro de Referéncia em
Reabilitacdo nesta trajetéria.

O segundo capitulo, “Situando a dispensagcéo de cadeiras de rodas no
Centro de Reabilitagdo, sua trajetdria e seu processo licitatério”, esta alinhado aos
objetivos especificos de apresentar como constituiu-se historicamente o processo de
concessao de cadeiras de rodas no servi¢o estudado e de apresentar como constitui-
se atualmente o processo de concessao de cadeiras de rodas no servigo estudado.

O terceiro e ultimo capitulo, “Com a palavra, as profissionais”, esta alinhado
ao objetivo especifico de descrever a percepcao de profissionais do servico acerca do
processo de dispensacao de cadeiras de rodas construido.
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4.1. Situando o Centro de Reabilitacdao na rede e na trajetoria da
reabilitacdo em Campinas na historia recente

A fonte de evidéncias utilizada para a composicdo deste capitulo de
resultados constituiu-se dos documentos produzidos pelo pesquisador em seus
diarios de campo e de pesquisa. Dessa forma, o aprendizado sobre a rede municipal
de saude, bem como sobre o Centro de referéncia em Reabilitagdo e sua respectiva
trajetoria, redigidos nestes diarios, foi contemplado neste capitulo.

Ao tratarmos da dispensagdo de cadeiras de rodas no municipio de
Campinas, sede do presente estudo, se faz mister contextualizar sua rede assistencial
em saude e a trajetéria dos cuidados em reabilitagdo fisica, ambos de reconhecida
intencionalidade de interdisciplinaridade e busca pela integralidade.

Atualmente o0 municipio conta com uma populacdo de 1.134.546
habitantes®’, e sua rede de salide € composta por mais de 100 equipamentos proprios
e 7.500 trabalhadores. Em processo de reestruturagcdo administrativa no periodo do
presente estudo, a Secretaria Municipal de Saude (SMS) esteve organizada no ano
de 2014 sob o seguinte organograma 38, conforme explicitado na figura 10.

Dessa forma, temos que 0s equipamentos assistenciais podem estar
ligados ao departamento de saude ou aos distritos de saude. O Departamento de
Saude contempla as areas técnicas e os Centros de referéncia. As areas técnicas
consistem em colegiados técnicos responsaveis pela execugao, controle e avaliagao
das acobes de acordo com linhas de cuidado especificas — Atencao Primaria, Saude
da Crianca e do Adolescente, Saude da Mulher, Saude do Adulto, Saude do Idoso,
Saude Mental, Saude Bucal, Atencdo Especializada, Praticas Integrativas, Programa
de Tabagismo, Assisténcia Farmacéutica e Urgéncia/Emergéncia.

Os Centros de referéncia configuram-se como equipamentos assistenciais,
sendo eles: os Centros de Especialidades Odontoldgicas, o Centro de Referéncia do
ldoso, o Centro de Lactagcédo, a Unidade de Vigilancia de Zoonoses, o Centro de
Referéncia do Programa Municipal de DST/AIDS, o Centro de Referéncia em Saude
do Trabalhador, e o Centro de Referéncia em Reabilitagdo “Jorge Rafful Kanawaty”
(CRR).
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Figura 10: Organograma da Secretaria Municipal de Saude
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Estao também ligados ao departamento de saude os servicos hospitalares
do municipio, que oferecem assisténcia em nivel secundario e terciario, sendo eles o
Hospital Municipal Mario Gatti (HMMG) e o Complexo Hospitalar Ouro Verde (CHOV).

Os distritos de saude (figura 11), por sua vez, séo fruto de um processo de
desconcentracao administrativa dado no ano de 1998, realizado em razdo da
complexidade do sistema municipal. Desse modo, existem atualmente cinco distritos
de saude: Norte, Leste, Sul, Sudoeste e Noroeste. Sao territérios delimitados que
contém servigos de atengdo primaria, secundaria e terciaria (sendo os dois ultimos
nao exclusivos dos distritos em que se localizam), e sao responsaveis por operar 0
modelo de atencao no seu espaco de atuacao e coordenar o plano regional de saude,
contando para isso com o apoio dos Conselhos Regionais de Saude.

Ligados aos distritos de saude encontram-se alguns equipamentos
assistenciais, tais como os Centros de Saude (servicos de atengcdo primaria), os
Centros de Atencao Psicossocial (CAPS — equipamentos de saude mental), as
policlinicas (responsaveis pelo atendimento ambulatorial em diversas especialidades

médicas), as farmacias populares, entre outros servicos.

Norte
Sul
Leste
Noroeste

Sudoeste

Figura 11: Distritos de Saude do Municipio de Campinas

(Fonte: pagina da Secretaria Municipal de Saude)

Nao obstante, a Secretaria Municipal de Saiude de Campinas conta com a
parceria de servigos especializados das duas universidades situadas no municipio, a
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Pontificia Universidade Catdlica de Campinas (PUCCAMP) e a Universidade Estadual
de Campinas (UNICAMP). Entre os servicos parceiros podemos citar o Hospital e
Maternidade Dr. Celso Pierro (PUC-Campinas), o Hospital das Clinicas da Unicamp,
a Universidade Paulista (UNIP) e a Faculdade Sao Leopoldo Mandic.

Dentre a ampla rede apresentada, alguns servicos sao articulados para
prestar assisténcia em saude as pessoas com deficiéncia fisica e/ou mobilidade
reduzida. No ambito da atencdo primaria, os Centros de saude terdo a missao de,
além de ser a porta de entrada prioritaria no sistema, coordenar o seguimento
longitudinal dos municipes, seja atendendo suas demandas clinicas gerais ou
detectando necessidades e articulando-se com 0s servicos especializados para a
continuidade dos cuidados que fogem a sua governabilidade.

Na esfera da atencéo especializada — secundaria e terciaria - as Unidades
de Pronto Atendimento (UPAs) se configuram como ponto de atencéo as demandas
agudas que podem comprometer a mobilidade de um municipe. Nao obstante, a rede
especializada ambulatorial, composta pelas Policlinicas municipais, 0 Ambulatério do
Hospital das Clinicas da Unicamp, o Ambulatério do Complexo Hospitalar Ouro Verde
os Centros de Referéncia, participardo desta articulacdo também auxiliando a
identificagdo das necessidades de mobilidade dos municipes sob seus cuidados,
havendo destaque aos servicos que prestam acgdes continuas e/ou ligadas a
reabilitacéo fisica.

Nesta teia de agdes e servicos, emerge como protagonista na tematica da
mobilidade o Centro de Referéncia em Reabilitagao “Jorge Rafful Kanawaty” (CRR).
Um dos pontos chaves da reabilitacao fisica em Campinas desde 2003, na época do
presente estudo se configurou como Unico ponto da rede publica municipal de saude
a realizar dispensacao de cadeiras de rodas.

Cabe ressaltar, contudo, que o acesso as cadeiras de rodas pode ser feito
em outros equipamentos de salde que complementam a rede do municipio, de outras
naturezas que nao municipais. Entre os servicos que disponibilizam este acesso
temos o setor de érteses, préteses e meios auxiliares de locomocao (OPM) do Hospital
das Clinicas da UNICAMP, e uma unidade da Rede de Reabilitacdo Lucy Montoro
(dispensam exclusivamente para municipes inseridos no programa de reabilitacao da
instituicdo). Ainda, existem no municipio entidades assistenciais que emprestam a
cadeira ao municipe, entre elas o ‘Instituto Popular Humberto de Campos’ e a ‘Casa

de Jesus — Os Seareiros’.
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Dessa forma, esta posta a importancia do equipamento estudado, por atuar
como dispositivo de concentracdo de informacdes e procedimentos essenciais da
reabilitagdo fisica — caso da dispensacdo de meios auxiliares de locomogédo — na
esfera publica municipal da cidade de Campinas.

Cabe relembrar, para situar a construcao deste papel de centralidade no
contexto municipal, a trajetéria da reabilitagéo fisica na histéria recente do municipio.
Cesar 29 aponta que na década de 1980 a assisténcia em reabilitacdo fisica era
prestada pelo chamado Servigo de Fisioterapia, de natureza federal, ligado ao Instituto
Nacional do Seguro Social (INSS) e situado na Rua Barao de Jaguara (regiao central
de cidade). Além deste equipamento, a reabilitacdo fisica desvinculada da
especificidade do retorno ao trabalho também era realizada pelo programa de estagio
em fisioterapia da Pontificia Universidade Catdlica de Campinas — PUCC.

ApGs a municipalizacao do equipamento supracitado em 1989, e o aumento
de recursos humanos na saude com um concurso publico em 1990, o servico de
fisioterapia do Centro de Reabilitacdo Profissional foi transformado no Centro de
Reabilitagdo Fisica (CRF). Ainda, houve alocagédo de fisioterapeutas no Hospital
Municipal Mario Gatti (HMMG), de modo que a reabilitacao fisica pudesse contar com
um componente secundario e um componente hospitalar. 3°

Cesar ¥ relata que os anos de 1991 e 1992 assistiram a uma ampliagéo do
quadro técnico da instituicdo, e também ao deslocamento das equipes responsaveis
pela reabilitacdo infantil e adulto em instalagdes distintas. A equipe da reabilitacao
infantil mudou-se para o prédio da Policlinica Municipal Il, e da equipe responsavel
pela reabilitacdo de adultos, a qual ficou alojada no edificio da Santa Casa de
Misericérdia de Campinas — ambos os enderegos na regidao central do municipio.

Ardinghi Brollo 4° aponta que em 1996, por falta de uma politica nacional
orientada a tematica da reabilitacdo, foi criada a Comissao Interinstitucional de
Reabilitagdo para buscar solugdes as demandas de maior resolutividade na area de
deficiéncia fisica. Essa comissdo foi formada por representantes Pontificia
Universidade Catélica de Campinas (PUCC), Universidade Estadual de Campinas
(Unicamp), Programa de Salde do Trabalhador de Campinas e Centro de
Reabilitacao Profissional do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS). Entre outras
acoes, a comissdo promoveu no mesmo ano, o 12 Seminario de Reabilitacdo no SUS
do Municipio de Campinas (figuras 12 e 13), sendo um dos encaminhamentos do

mesmo a definicdo do acompanhamento e avaliacdo da implantacdo de um Centro de
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Referéncia em Reabilitacdo na cidade como atribuigdo da Comissao Interinstitucional
de Reabilitacao.

(Fonte: Arquivo de documentos e memérias do Centro de Referéncia em Reabilitagao)

Outros marcos significativos da linha do tempo da reabilitacao fisica em
Campinas incluem, no ano de 1997 a 12 Conferéncia Municipal de Atencao a Pessoa
com Deficiéncia, promovida pela Secretaria Municipal de Assisténcia. Naquele ano, o
Centro de Reabilitagcao Fisica, entdo coordenado por reumatologistas, teve ampliacao
de seu quadro de funcionarios e de suas ofertas assistenciais no campo das
patologias ortopédico-reumatolégicas, e passou a denominar-se Centro de Doencgas
Reumatoldgicas (CENDOR). 39



Figura 13: | Seminario de Reabilitacdo no SUS do municipio de Campinas
(Fonte: Arquivo de documentos e memorias do Centro de Referéncia em Reabilitagcdo)

p! AV.III”L i .dl"".” .

Figura 14: fachada do edificio do Centro de Reabilitagédo Fisica
(Avenida Orozimbo Maia)
(Fonte: Arquivo de documentos e memorias do Centro de Referéncia em Reabilitagéo)
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Em 1998, ano da desconcentracdo administrativa da saude em distritos, o
equipamento passou por nova mudancga de endereco, situando sua sede e suas acgoes
assistenciais da reabilitacao de adultos em edificio na Avenida Orozimbo Maia (figura
14), em uma regido bastante préxima do centro de Campinas 3°. Nesta época iniciou-
se 0 processo de concessdao de cadeiras de roda, Orteses e proteses
musculoesqueléticas por meio de licitagdes publicas. 39

No inicio da década seguinte, no ano de 2000, as equipes responsaveis
pela reabilitagdo fisica infantil e de adultos voltaram a trabalhar juntas, e houve a
criacdo do Conselho Municipal de Atencdo a Pessoa com Deficiéncia e com
Necessidades Especiais (CMADENE). 39 40

Em 2001, sob coordenacao da psicologa Osmarina Ruiz, e novamente com
o nome de Centro de Reabilitagdo Fisica (CRF), o servigo investe na implantacdo de
seu proprio Conselho Local de Saude (figuras 15 e 16), 6rgao colegiado de gestao
com a participacédo da gestao, trabalhadores e usuarios. 3°

Ha neste periodo uma reorientacéo clinica na instituicdo, motivada pela
caréncia de agbes providas pelos equipamentos municipais aos casos agudos de
deficiéncias adquiridas (por exemplo, os traumatismos raqui-medulares), de tal forma
que a énfase do servigo passou da atencao aos acometimentos cronicos a atencao
aos acometimentos agudos e recém adquiridos. A implicacéo desta decisao foi que o
edificio, fora dos padrdes de acessibilidade, se tornasse um ambiente de ainda maior
risco para a nova clientela que o acessava para tratamento, o que incentivou a
coordenadora e o secretario de saude a buscarem alternativas de edificacées para
abrigar o servico.

Apo6s um tempo de procura, tiveram permisséao da Prefeitura Municipal de
Campinas para a utilizacdo do espaco atual, a época apenas uma obra inacabada.
Esta obra fora iniciada pela familia Rafful, especialmente sr. Jorge Rafful Kanawaty,
para abrigar uma entidade assistencial (figuras 17 e 18). No decorrer da construcao,
contudo, sr. Jorge, adoecido e tendo adquirido uma limitagdo fisica, expressou a
esposa, sra. Ligia Rafful, o desejo de que o espaco em construcdo fosse entdo
destinado a reabilitagcdo de pessoas com deficiéncia fisica. Dessa forma, apds seu
falecimento, sua esposa doou 0 espaco e a obra a prefeitura (figuras 19 e 20), com
essa premissa de que fosse um local destinado ao cuidado de pessoas com
deficiéncia fisica.
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Figura 15: Inicio das atividades do Conselho Local de Saude (2001). Em pé, a coordenadora
do servico na época, sra. Osmarina Ruiz; Abracado com ela, o secretario de saude na
época, dr. Gastdo Campos.
(Fonte: Arquivo de documentos e memérias do Centro de Referéncia em Reabilitagao)

Figura 16: Membros do Conselho Local de saude (2009). Em pé, a primeira a direita, a
coordenadora do servi¢o na época, sra. Maria Naves.
(Fonte: Arquivo de documentos e memorias do Centro de Referéncia em Reabilitagédo)
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Figura 17: Inicio das obras do edificio que atualmente abriga o CRR.
(Fonte: Arquivo de documentos e memoérias do Centro de Referéncia em Reabilitagéo)
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Flgura 18 Obras do ed|f|C|o que atualmente abrlga o} CRR
(Fonte: Arquivo de documentos e memérias do Centro de Referéncia em Reabilitagéo)
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Figura 19: Ligia Rafful com (o prefeito de Campinas na época) Antonio da Costa Santos
(Fonte: Arquivo de documentos e memérias do Centro de Referéncia em Reabilitagéo)

¥
/
/

Figura 20: Membros da familia Rafful reunidos com representantes da PMC.
Sra. Osmarina Ruiz, ao centro, Antonio da Costa Santos, primeiro da direita, e dr. Gastao
Campos, segundo da direita, a época, respectivamente coordenadora do servigo, prefeito de
Campinas e secretério de Saude.

(Fonte: Arquivo de documentos e memorias do Centro de Referéncia em Reabilitagéo)
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Sabendo da possibilidade da permissao para finalizar a obra e a utilizarem
para abrigar o Centro de Reabilitacdo Fisica, a coordenadora e o secretario se viram
entdo com o desafio de instalar um Centro de Referéncia distante da regiao central (o
servico é situado no distrito administrativo de Sousas, a aproximadamente 10km do
centro da cidade; geograficamente no nordeste do municipio), e ao mesmo tempo de
manter 0 compromisso com a segurancga e a acessibilidade.

Assim, ambos pleitearam recursos municipais e federais e assumiram a
concluséo da obra (figuras 21 e 22) segundo as normas brasileiras de acessibilidade,
e ainda pactuaram com a Secretaria Municipal de Transportes o fornecimento de
transporte aos usuarios com maiores dificuldades de mobilidade e alteragédo de um
ponto de 6nibus, para que este ficasse em frente ao servigo e favorecesse também o
acesso aos demais usuarios e familiares.

O planejamento arquiteténico da finalizagao da obra foi realizado por meio
de uma oficina, operacionalizada nas dependéncias do Servico de Saude Candido
Ferreira (SSCF), servico que historicamente mantém convénio com a Prefeitura
Municipal de Campinas para a execugao de agdes assistenciais em saude mental),
com a presencga da arquiteta responsavel, a gestao e os trabalhadores do servico e
os usuarios. Ainda, grande parte do mobilidrio do Centro de Reabilitagcao Fisica foi
composta por moveis restaurados nas oficinas do nucleo de oficinas de trabalho do
SSCF, pelas m&os de municipes com sofrimento mental assistidos naquele servico.

No ano de 2003, o Centro de Reabilitagdo Fisica foi habilitado em Centro
de Referéncia em Reabilitacdo (CRR) e mudou-se para a atual sede (figura 26),
batizada com o nome de Jorge Rafful Kanawaty em homenagem ao mesmo. Neste
ano, houve a elaborag¢ao do primeiro programa municipal de reabilitacdo, que continha
pactuacdes acerca das principais diretrizes e protocolos relativos a reabilitacao fisica.
Este trabalho foi realizado através de uma parceria de gestéo local, os coordenadores
dos cinco distritos municipais de saude, o conselho de salde do Centro de Referéncia
em Reabilitagdo e o Conselho Municipal de Atencédo a Pessoa com Deficiéncia e com
Necessidades Especiais (CMADENE).



Figura 21: Continuacao das obras do edificio do Centro de Referéncia em Reabilitagcdo

(Fonte: Arquivo de documentos e memorias do Centro de Referéncia em Reabilitagdo)
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Figura 22: Continuacao das obras do edificio do Centro de Referéncia em Reabilitagio

(Fonte: Arquivo de documentos e memorias do Centro de Referéncia em Reabilitagdo)
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Figura 23: Cerimbnia de Inauguracao do Centro de Referéncia em Reabilitagcao
(Fonte: Arquivo de documentos e memérias do Centro de Referéncia em Reabilitagao)

Figura 24: Coordenadora do servico (ao cntro) com usuarios na ceriménia de inauguracao
do Centro de Referéncia em Reabilitagéo
(Fonte: Arquivo de documentos e memérias do Centro de Referéncia em Reabilitagao)




Figura 25: Membros da familia Rafful na inauguracao
do Centro de Referéncia em Reabilitagéo “Jorge Rafful Kanawaty”
(Fonte: Arquivo de documentos e memorias do Centro de Referéncia em Reabilitagdo)
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Figura 26: Fachada atual do Centro de Referéncia em Reabilitacao (
(Fonte: arquivo pessoal do pesquisador)
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Na histéria recente da reabilitacao fisica em Campinas temos a instituicao
da Area de Reabilitagdo no nivel central da Secretaria Municipal de Satude (SMS) e
criacdo da Camara Técnica em Reabilitacdo, que funcionou de 2006 a 2012. A
camara, que promovia seus encontros dentro do proprio Centro de Referéncia em
Reabilitacdo, foi um marco na luta pela dispensacdao técnica e ndo de cunho
benemérito (Qque marcara o inicio dos anos 1990 com mutirdes de dispensacao aos
finais de semana). Esta comissdo é referida na memoéria de trabalhadores pelo
estabelecimento uma rede de pessoas e bons encontros, estimulo ao conselho local
de saude e aos usudrios do servigo a se envolverem com a dispensagao — fazendo
descritivo, sugerindo a dispensacao individualizada, aumento de modelos (por
exemplo, cadeiras de esporte) — e pela transparéncia orgcamentaria.

Ainda, a presente década trouxe algumas mudancas que dizem respeito a
incorporacdao do campo da saude coletiva nos equipamentos de saude da rede. No
ano de 2010, foram instituidos no Centro de Referéncia em Reabilitacdo o nucleo de
saude coletiva e o apoio clinico matricial. O nucleo de saude coletiva corresponde a
um arranjo que propde a reunido periddica dos trabalhadores de um mesmo servigo
para estudar a demanda e as praticas sob a ética deste campo. Entre as atividades
propostas, portanto, sdo contempladas as analises epidemiolégicas dos principais
acometimentos e agravos que incidem sob 0os municipes assistidos pela instituicao,
bem como estudo de possiveis solugdes em rede para 0s agravos mais
frequentes/significativos.

O apoio clinico matricial, por sua vez, esta fundamentado nos trabalhos de
Campos 4, e se trata de apoio pedagdgico e assistencial de equipes especializadas
— compostas por profissionais de diversas profissdes (incluindo médicos
especialistas), locados na propria atencao primaria ou em servigos secundarios de
saude - a equipes generalistas, compreendidas aqui como as equipes locadas na
atencao primaria, compostas por médicos e enfermeiros generalistas, técnicos ou
auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de saude. Este trabalho consiste
no auxilio provido para a equipe generalista no que se refere a solucao de problemas
em seu nivel de atencéo e articulagdo do que foge a sua governabilidade com os
demais pontos de atencéo da rede. Para tanto se usam frequentemente de encontros
presenciais para a discussdao de casos, elaboracdo de um plano de cuidados
(comumente chamado de Projeto Terapéutico Singular) e até de atendimentos

pontuais dos especialistas, em conjunto ou ndo com membros da equipe generalista.*?



Quadro 1: Linha do tempo da reabilitacdo fisica em Campinas na histéria recente

1989: Municipalizagao do Servigo de Fisioterapia, de natureza federal e ligado ao
INSS.

1990: O Servico de Fisioterapia é transformado no Centro de Reabilitagéo Fisica
(CRF); alocacao de fisioterapeutas no Hospital Municipal Mario Gatti (HMMG),
contemplando componente hospitalar da reabilitagéo.

1991: Ampliacédo do quadro técnico do CRF e deslocamento das equipes de
reabilitagdo infantil e adulto em instala¢des distintas.

1996: Criagao da Comisséao Interinstitucional de Reabilitacdo; 1° Seminario de
Reabilitacdo no SUS do municipio de Campinas.

1997: 12 Conferéncia Municipal de Atencao a Pessoa com Deficiéncia em
Campinas; CRF amplia ofertas assistenciais no campo das patologias ortopédico-
reumatoldgicas e passa a denominar-se Centro de Doencas Reumatolégicas
(CENDOR).

1998: Mudanca de endereco da sede e equipe de reabilitacdo de adultos; inicio da
dispensacao de cadeiras de rodas por licitagdes publicas.

2000: Alocacéao das equipes de reabilitagdo infantil e adulto na mesma instalacao;
criacdo do Conselho Municipal de Atencdo a Pessoa com Deficiéncia e com
Necessidades Especiais (CMADENE).

2001: CENDOR volta a denominar-se CRF. Inicio de transi¢éo de enfoque, com
investimento maior em casos agudos. Implantacado de Conselho Local de Saude
proprio.

2003: CRF é habilitado em Centro de Referéncia em Reabilitacdo (CRR); muda-se
para a atual sede. Elaboracao do primeiro programa municipal de reabilitagéo.

2006: Instituicdo da Area de Reabilitacdo na Secretaria Municipal de Saude e
criacdo da Camara Técnica em Reabilitacao.

2010: Investimento no campo da saude coletiva, com a implantacao de estratégias
como o nucleo de saude coletiva e apoio clinico matricial.

2012: Encerramento das atividades da Camara Técnica em Reabilitagao.

2016: Manutengéao das atividades do CRR na mesma localidade e com as mesmas
diretrizes e orientagao clinica.
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Atualmente, o Centro de Referéncia em Reabilitagdo funciona
concomitantemente enquanto Centro de Referéncia, ofertando assisténcia
multiprofissional e interdisciplinar, organizada em programas de reabilitacdo; e
ambulatoério de especialidades médicas, uma vez que concentra também ofertas de
atendimento pela rede municipal das clinicas médicas de ortopedia, neurologia,
neuropediatria e reumatologia.

Em junho de 2016, o espago da instituicdo se configurou sob esta
organizagado: Seis consultérios para atendimentos individuais, uma sala de
procedimentos de enfermagem, um ginasio da fisioterapia adulto (com quatro box para
atendimentos individuais), uma sala para o programa de Ortese, Prétese e Meios
auxiliares de locomogéao (OPM - conta com dois compartimentos, onde um deles, onde
ocorre a dispensagéao, é eventualmente usado atendimentos de fisioterapia em grupo
e consultas da fisiatra), duas salas para os atendimentos de terapia ocupacional
(sendo uma delas com um box onde acontece o atendimento de nutricdo), 3
consultérios destinados ao atendimento em reabilitacdo infantil e uma area externa
utilizada para a realizacéo de oficinas e atividades ludicas com as criancgas.

Completam o servigo a sala da coordenacgao, a recepcao (onde também
sao arquivados os prontuarios), uma cozinha, um par de banheiros masculino e
feminino para pacientes e outro para funcionarios.

O servico é responsavel por desenvolver atendimento interdisciplinar as
pessoas com deficiéncia fisica, e estd organizado em programas verticais como:
Acidente Vascular Encefalico (AVE), Reabilitacdo de pessoas com amputacoes,
Dispensacdo de Orteses, Préteses e Meios auxiliares de locomogao (OPM), Lesdo
Medular, Reabilitacdo infanto-juvenil e Inclusédo Profissional.

Algumas atividades externas e oficinas terapéuticas e de convivéncia
possuem carater transversal e sdo oferecidas aos municipes de qualquer um dos
programas mencionados (figuras 27, 28 e 29). Atualmente, a instituicdo conta com
oficinas de atividades artesanais e conhecimentos basicos de plantas e ervas
medicinais. Ainda, existem grupos de arteterapia e verbalizacao (este ultimo funciona
como psicoterapia grupal).

Ainda, uma equipe composta por dez profissionais, sendo uma dupla de
referéncia por distrito, € responsavel pelo apoio clinico matricial as unidades béasicas

de saude, conforme ja explanado anteriormente.
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O quadro de funcionarios da instituicdo € multidisciplinar e atualmente
composto por 52 profissionais de nivel médio, técnico e superior, conforme detalhado

no quadro 2 a seguir.

Quadro 2: Funcionarios do CRR em junho de 2016

Profissional Quantidade
Enfermeiro 3
Fisioterapeuta 11

—

Coordenadora (formada em fisioterapia)

Auxiliar de enfermagem

Técnico de enfermagem

Auxiliar administrativo

Agente de apoio administrativo

Agente de apoio operacional

Terapeuta Ocupacional 5
Psicélogo 3
Fonoaudi6logo 1
Nutricionista 1
Assistente Social 2
Ortopedista 3
Reumatologista 1
Neurologista adulto 1
Neuropediatra 1
Homeopata 1
Acupunturista 4
Sanitarista 1
4
1
2
1
2
3

Profissional da limpeza

Dado seu carater de referéncia, o Centro de Referéncia em Reabilitagdo
atende usuarios de toda a cidade, inclusive abrindo entre 15 e 25 prontuarios novos
por dia. O primeiro acesso as especialidades médicas é realizado via agendamento
no Sistema On Line (SOL), enquanto os retornos (considera-se 0s usuarios que
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estiveram em consulta nos ultimos dois anos) sdo agendados pelo Disk Saude 160 ou
através da recepcao — telefonando ou comparecendo pessoalmente. O primeiro
acesso aos programas verticais de reabilitacao é feito através da recep¢ao ou pelo
Disk Saude 160, e os retornos agendados na recepgao ou acordados diretamente com
o profissional.

Dentre as a¢des e programas mencionados, o programa de Ortese, Protese
e Meios auxiliares de locomocgao (OPM) é responsavel por realizar a dispensagao de
cadeiras de roda, préteses de membro inferior e superior, 6rteses, andadores, muletas
e calcados ortopédicos, fornecendo tais equipamentos mediante convénios e
processos licitatérios com a Prefeitura Municipal de Campinas (PMC).

Entre os arranjos transversais ligados a saude coletiva e a gestao, o Centro
de Referéncia em Reabilitacdo conta com seu Conselho local de saude, Nucleo de
saude coletiva, que corresponde a um grupo formado pelos profissionais da propria
instituicao, que se reinem semanalmente para avaliar e discutir topicos ligados a
reabilitagcdo sob a o6tica da saude coletiva, e colegiado gestor, que corresponde a um
espacgo decisorio coletivo que apoia a gestora local, formado por representantes de
cada unidade de producédo do servico (por exemplo, Programa de Amputados,
Programa de Orteses, Proteses e meios auxiliares de locomogao, efc.).

Figura 27: Oficina de danca
(Fonte: Arquivo de documentos e memérias do Centro de Referéncia em Reabilitagao)



- R ———
Figura 28: Oficina de artesanato
(Fonte: Arquivo de documentos e memorias do Centro de Referéncia em Reabilitagido)

CREVERBLY: : e

Figura 29: Atividade externa
(Fonte: Arquivo de documentos e memorias do Centro de Referéncia em Reabilitacédo)
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4.2. Situando a dispensacao de cadeiras de rodas no Centro de
Reabilitacao, sua trajetéria e seu processo licitatorio.

Para a construcao deste capitulo de resultados foram utilizados dados
provenientes de duas fontes de evidéncias: os diarios de campo e de pesquisa e a
construcao do Fluxograma Descritor € Analisador. Os diarios de campo e de pesquisa
puderam trazer dados acerca da trajetéria da dispensacao de cadeiras de rodas no
municipio, bem como do funcionamento do processo de licitagdo e dos itens
dispensados.

O fluxograma, por sua vez, trouxe elementos para ilustrar como esteve
constituido o processo de dispensacdo no ano de 2015, incluindo as etapas do
processo assistencial.

Trajetoria da dispensacao

A dispensacéo de cadeiras de rodas no municipio estudado é fruto de uma
construgao coletiva ao menos desde a criacao do Centro de Reabilitagdo Fisica, em
1990. Neste inicio, os profissionais de terapia ocupacional e fisioterapia ainda nao
participavam da dispensagéo, se envolvendo com maior énfase em outras demandas
da reabilitacéo.

A dispensacdo, portanto, no inicio dos anos 1990, consistia no seguinte
processo: havia uma avaliacdo das necessidades, por vezes conjunta entre
ortopedistas e assistentes sociais, em outras vezes havia o simples preenchimento de
um formulario de prescricao pelo ortopedista; essa demanda era repassada a gestéo,
que buscava a abertura do pedido de compra. Este ultimo era frequentemente pautado
na compra por lote, o que ocasionava a chegada de varias cadeiras de uma Unica vez.
Pelo grande fluxo de chegada de varios produtos de uma vez, bem como a auséncia
de profissionais de fisioterapia e terapia ocupacional para acompanhar o processo de
entrega, as cadeiras eram entregues frequentemente em mutirées de final de semana.

O retorno dos municipes trazendo devolutivas sobre dificuldades
enfrentadas com a cadeira recebida, a ampliacdo do quadro de profissionais e o apoio
de alguns gestores para implantar a entrega técnica no lugar da entrega social e
benemérita, ainda em voga na década de 1990, foram algumas das estratégias que
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possibilitaram que este processo de dispensacao comecgasse a ser constantemente
revisto e refletido, dentro das possibilidades do servigo.

Alguns movimentos de mudanga comegaram a surgir ainda no inicio da
década de 2000, sob a coordenacgéao da psicéloga Osmarina Ruiz. Nesta época houve
um grande investimento na qualificacdo dos descritivos dos pedidos de compra das
orteses, préteses e meios auxiliares de locomogéao (OPM) de forma geral, o que inclui
as cadeiras de rodas. Ainda, as OPM comecgaram a adquirir maior visibilidade dentro
da instituicdo, ao serem assumidas como setor de interesse transversal nas a¢oes de
reabilitacdo, no programa municipal de reabilitacao.

O periodo referente ao final dos anos 2000 e o inicio dos anos 2010
também é referenciado por alguns trabalhadores da rede como um periodo de grande
valorizacdo da dispensacgao, facilitado pela gestora da época, a psicdloga Maria
Naves. Neste periodo foi incentivado a construgdo de um processo de dispensacao
pautado num corpo de conhecimento compartilhado e participativo, em detrimento de
um arranjo mais procedimental e burocratico.

Assim, houve maior participacao de fisioterapeutas no processo, bem
como, no ano de 2009, a instituicao uma comissao técnica composta por usuarios e
profissionais para qualificar o processo de dispensacao de cadeiras de rodas, estando
entre as atribuicoes desta comissao a revisao dos descritivos dos modelos de cadeiras
para a elaboracdo dos pedidos de compra e execugdo das analises técnicas dos
modelos vencedores das licitagdes. Outro ganho celebrado pelos profissionais, no ano
de 2012, foi a despatrimonializagdo das cadeiras de rodas. Desse modo, a cadeira
hoje pertence ao usuario, sendo considerada um material de consumo e ndo mais um
patriménio do municipio, a ser emprestado ao usuario.

Ainda na histéria recente, o periodo de 2014 ao momento atual também é
referido como um periodo de grandes avangos, uma vez que apos a saida da
fisioterapeuta Amalia Guerra da gestao, esta se colocou disponivel e motivada a se
envolver com essa tematica, propondo um movimento de constituicdo de uma equipe
composta por terapeutas ocupacionais e fisioterapeutas para a dispensacgao e criacao
de espago préprio para o programa de Ortese, Prétese e Meios Auxiliares de
locomocéao (OPM - antes pulverizado pelo servigo, ocupando varias salas ao mesmo
tempo).

No periodo que corresponde aos anos de 2014 e 2015, o programa contou

com uma profissional com o cargo de auxiliar administrativo, uma fisioterapeuta
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integralmente dedicada ao programa (trinta horas semanais), uma terapeuta
ocupacional com dedicacao de vinte e cinco horas semanais ao programa e uma
terapeuta ocupacional com dedicac¢do de duas horas semanais ao programa.

No ano de 2016, o programa contou com uma profissional com o cargo de
auxiliar administrativo, duas fisioterapeutas e uma terapeuta ocupacional
integralmente dedicadas ao programa (trinta horas semanais), e uma fisioterapeuta
com dedicacdo de oito horas semanais ao programa. Este arranjo permitiu que a
equipe pudesse se dedicar exclusivamente a dispensacao de cadeiras de rodas por
ao menos oito horas semanais, o que corresponde a oito vagas por semana para

dispensacéao de cadeiras de rodas.

O fluxo de dispensacao

Dada esta trajetéria, temos que, a época do presente estudo, o fluxo de
dispensacédo de cadeiras de roda a ser percorrido pelos usudrios no municipio de
Campinas, se deu no periodo de janeiro de 2015 conforme o Fluxograma Descritor e
Analisador (FDA) ilustrado de maneira simplificada na figura 30 abaixo e detalhada na

figura 31.
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Figura 30: Fluxograma simplificado da dispensacao de cadeiras de rodas no municipio de
Campinas em janeiro de 2015.
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Figura. 31: Representacdo Grafica do Fluxograma Descritor e Analisador da dispensacgao de

cadeiras de rodas em Campinas em janeiro de 2015 construido pelo pesquisador e
trabalhadoras do Programa de Ortese, Protese e Meios auxiliares de locomogao do CRR.
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Dado o estabelecimento da necessidade de uso da cadeira de rodas, 0
trajeto do sujeito inicia-se no agendamento da etapa de inscricdo. Tal agendamento é
realizado por telefone (diretamente no servigo, no ramal do setor de OPM; ou no
agendamento via telefonista, o “disque saude 160”), de modo que o préprio usuario,
familiar ou profissional que esteja encaminhando (seja do servigo primario ou terciario)
pode telefonar e solicitar a vaga.

Chegando no servigo, a primeira etapa do processo € a inscrigcdo, que
corresponde ao primeiro contato do usuario com os profissionais que promovem a
dispensacao, situacdo na qual é realizada uma avaliacdo das necessidades funcionais
e uma indicacado de modelo.

A avaliacdo das necessidades é realizada mediante uma entrevista onde
os profissionais abordam as condi¢des de saude — que inclui informacdes sobre a
deficiéncia/mobilidade reduzida e sua aquisicao, possiveis sequelas e morbidades,
etc — a vida ocupacional e o planejamento de uso da cadeira de rodas. Neste mesmo
encontro é feita uma indicacdo de modelo e numeracéo de cadeiras de rodas, a partir
da qual séo realizadas as medidas necessarias.

As medidas realizadas nesta etapa sado correspondentes ao modelo
indicado. Os modelos de cadeira de rodas motorizadas, bem como o modelo para
hemiplégico e o modelo monobloco constituem os modelos sob medida
individualizada, enquanto as demais cadeiras de rodas constituem os modelos sob
medida padronizada.

Dentre os modelos sob medida individualizada, as medidas realizadas para
a dispensacdo do modelo para hemiplégico correspondem a largura do assento,
profundidade do assento e lado da condugédo da cadeira. Os demais modelos sob
medida individualizada contemplam também a altura do encosto e especificacoes
sobre o assento, encosto e cor, no caso dos modelos infantis, e no caso dos modelos
para adultos sao incluidas ainda a altura frontal e traseira, bem como o angulo de
inclinacdo do encosto, o centro de gravidade e a cambagem das rodas. A partir do
ano de 2016, foi utilizado um instrumento para a realizagdao das medidas supracitadas,
conforme consta na figura 32.

As medidas referentes aos modelos sob medida padronizada, por sua vez,

contemplam apenas a largura do assento.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS
SECRETARIA DE SAUDE
Centro de Referéncia em Reabilitaci o—- C. R. R.

PRESCRICAO DE CADEIRA DE RODAS

NOME DO PACIENTE: PT:
CADEIRA: IDADE:
CODIGO PMC: il |cobicosus: 3E &) s
i HD:
DATA:  |PROFISSIONAL: S - |

A=LARGURA DO ASSENTO: ¥

B=PROFUNDIDADE DO ASSENTO:

C=ALTURA DO ENCOSTO:
=ALTURA DO PEDAL.:

ALTURA FRONTAL:

ALTURA TRASEIRA:

ANGULO DE INCLINACAO DO ENCOSTO:
CENTRO DE GRAVIDADE:

CAMBAGEM: :

ASSENTO:

ENCOSTO:

COR:

OBS:1)
2)
3)

Figura 32: instrumento para realizagdo de medidas dos modelos sob medida individualizada,
utilizado a partir de 2016
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Ocorre entdo uma primeira diferenciacdo do fluxo, pois no caso da
necessidade corresponder a uma cadeira de rodas sob medida individualizada, os
profissionais enviam as medidas para a fabrica responsavel pela confecgédo, que
retorna o produto nominal e montado para o Centro de Referéncia em Reabilitacdo
realizar a entrega da cadeira de rodas; o usuario, por sua vez, aguarda ser convocado
para a entrega.

Caso a necessidade nao corresponda a algum destes modelos, o
profissional confere no estoque local se ha o modelo e a numeragdo disponivel.
Havendo o modelo e a numeracao disponivel, é realizada a confirmagcdo de modelo,
tamanho e necessidade de adaptacoes, seguida da entrega.

N&o havendo o modelo e a numeragéao disponivel, o usuario € colocado em
lista de espera e aguarda ser convocado para um retorno na instituicdo. Para cada
modelo distinto de cadeira de rodas ha uma lista de espera distinta, conforme ilustra
a figura 33.

No ano de 2016 a inscricdo de cadeiras de rodas foi aprimorada com a
utilizacdo de dois documentos de inscricdo de cadeira de rodas, que correspondem
as fichas de inscricdo de cadeiras de rodas. Uma delas é fornecida ao sujeito no final
do atendimento, com seu numero de inscricdo e orientagdes gerais acerca da
inscricéo e do processo de dispensacao de cadeiras de rodas no servico (figura 34).

A outra ficha de inscricdo permanece no Centro de Referéncia em
Reabilitagdo, e contempla dados como o niumero de inscricao, dados de identificacéo
do sujeito, origem do encaminhamento, composicao familiar, dados da deficiéncia e
das sequelas encontradas, a utilizacdo de orteses, préteses e meios auxiliares de
locomoc¢éao, dados acerca da locomog&o, mobilidade e meios de transporte, principais
atividades, os modelos indicados e outras observacgdes (figura 35).
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Figura 33: Exemplo de lista de espera de modelo de cadeira de rodas.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS
SECRETARIA DE SAUDE
7 Centro de Referéncia em Reabilitagio- C. R. R.

PROGRAMA DE FORNECIMENTO DE CADEIRA DE RODAS

FICHA DE INSCRICAO
NUMERO DA INSCRICAO : DATA : i
NOME: PT:
TELEFONES:
TIPO DE EQUIPAMENTO:
( ) CADEIRA DE RODAS ( ) CADEIRA DE BANHO

INFORMACOES IMPORTANTES:

* MANTENHA SEUS DADOS ATUALIZADOS NO CADASTRO DO SEU CENTRO DE
SAUDE,PRINCIPALMENTE OS TELEFONES , POIS A IMPOSSIBILIDADE DE
CONTATO PODE LEVAR AO CANCELAMENTO DESSA INSCRICAO.

+ ESTA INSCRICAO REPRESENTA O CADASTRAMENTO DO USUARIO NA LISTA DE
ESPERA PARA RECEBER O(S) EQUIPAMENTO(S) INDICADO(S) ACIMA.,

A CADEIRA DE RODAS E UM EQUIPAMENTO DE TECNOLOGIA ASSISTIVA E
ADQUIRIDA COM RECURSOS DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE CAMPINAS,
DE ACORDO COM AS NORMAS DA ADMINISTRACAO PUBLICA E CONFORME
PROTOCOLOS DO SISTEMA UNICO DE SAUDE ( SUS).

»  AS SOLICITAGOES DE COMPRA SAO INDICADAS TECNICAMENTE E SOMENTE COM
AFINALIZAGAO DO PROCESSO DE AQUISICAO E QUE SE EFETIVA A DEFINICAO DO
MODELO MAIS INDICADO PARA CADA USUARIO.

* O TEMPO DE ESPERA ESTA RELACIONADO A CONCLUSAO DO PROCESSO DE
LICITACAO. *

*  AEQUIPE DO CRR ENTRARA EM CONTATO PARA POSSIVEIS REAVALIACOES
E/OU CONVOCACAO PARA ENTREGA DO EQUIPAMENTO.

PROFISSIONAL(IS) RESPONSAVEIS:

R. Afi lio Miatto, 210 - Vila Santana (Sousas)
CEP 13105-734 - Campinas /SP

Telefone: 19 3258 S066
E-mail: sms.opm@campinas.sp.gov.br

Figura 34: Ficha de inscricao de cadeira de rodas (via do usuario) utilizada no ano de 2016.



PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS — SMS

o CRR -~ PROGRAMA DE OPM

INSC DEIRA DE ROD. N
NOME: PL:
DN.: / |/ SEXO: ()M ()F TELEFONES:
ORIGEM DO ENCAMINHAMENTO:
];MfRiEiABII_j@(ZAQ( JCRR ~ ()OUTRO LOCAL ( )NENHUM
EOLICITACAO: ( YCADEIRA DE RODAS ( )CADEIRA SANITARIA
|FAZ USO? QUANTO TEMPO? |( )CADEIRA DE RODAS ( JCADEIRA SANITARIA et
'RESIDE: £ 5 ( YC/FAMILIARES ( JOUTROS |
| TEM CUIDADOR: | ( )SIM ( )NAO ( YOUTROS ‘

A/TEMPO |

( ) FIsica

( ) HEMIPLEGIA/PARESIA

| ( ) GENETICAS

( ) AUDITIVA ( ) PARAPLEGIA/PARESIA () PARALISIA CEREBRAL
| ( ) VISUAL ( ) TETRAPLEGIA/PARESIA ( ) SEQUELA LEA

( )INTELECTUAL | ( ) DEFORM.COLUNA () SEQUELAACID./TRAUMAS

( ) MULTIPLA | ( ) AMPUTACAO MMII/SS

‘ () DESCONHECIDA/OUTRA

( ) DCA MENTAL ( ) OUTRA () DOENGA PROGRESSIVA

. AGRAYOS

|

T :
| ( ANDADOR/MULETA/ ( JORTESE MMSS/MMII ( )CALCADO/

[( ) PROTESE MMII/MMSS |
| |

’T‘\DEQ.POSTURAL/OUTRAS PRESCRICOES:

OPM: BENGALA BALMILES | ___*
( JADEQUAGAO POSTURAL EM CADEIRA DE RODAS:
DESLOCAMENTO ASSISTIDO: | ( )SIM ()NAO | TRANSPOE OBSTACULOS : ()SIM  |(NAO j
EMPINA : !( )SIM ( )NAO | SOBE RAMPA : ( )SIM i( INAO ‘
AUTOPROPULSAO : ()SIM ( JNAO  |( )INTERCALADA
LARGURA DAS PORTAS: ‘
TIPO DE TERRENO: ‘
e =
[(PAISERVICO | ( JCOLETIVO | ( JOUTRO 2,50

ESTUI;A{ h INAO (O)SIM:___ 3
| TRABALHA: | ( )SIM (NAO  [ESPORTIV/RECREATIVAS: ()SIM | NAO
ITIPO 1 : COD 1 : |L ASSENTO: |
l:npo 2: : COD2: L ASSENTO: |
ITIPO 3 ; COD3 L ASSENTO: T

)
\@TA:* i PROFISSIONAL(IS) RESPONSAVEL(IS) :

Figuré 35: Ficha de inscricao de cadeira de rodas (via do Centro de Referéncia em

Reabilitagdo) utilizada em 2016.
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Ap6s a espera pela convocacdo, nos casos de nao haver o modelo
disponivel na inscricdo para entrega, o usuario passa pela etapa denominada de
prescricdo, que corresponde a uma reavaliagdo do caso. Nessa reavaliacdo o
profissional observa se durante a espera as necessidades se alteraram, se é preciso
conceder um modelo ou uma cadeira de tamanho diferente ao usuario.

Havendo alteracao apds a espera, novas medidas sao realizadas, um novo
modelo ou numeragdo é solicitado e o usuario retorna a espera. Nao havendo
alteracao, é realizada a confirmacéao de modelo e tamanho/numeracéo.

Apés a confirmacao de modelo e numeracao, a cadeira € montada pelos
profissionais na mesma consulta. Nesta etapa o produto é verificado em suas
condic¢des de uso, e os profissionais avaliam a necessidade de adaptacdes na cadeira.
Havendo necessidade de adaptagdes, os profissionais sugerem que adaptacdes sao
recomendadas para cada caso. Considerando que o Centro de Referéncia em
Reabilitacdo nado possui servico de adaptacdo em cadeiras de rodas, e que nao ha
outro servico municipal ou publico no municipio que o faga, ndo ha uma via de
encaminhamento, apenas a indicagdo de procurar algum servigo por conta proépria.

Ao receber essa indicacao, o usuario e/ou familiar que, por conta prépria,
optarem por procurar um servico que realize a adaptagdo na cadeira de rodas, a
mesma é deixada no Centro de Referéncia em Reabilitacdo e apds decisdo de
adaptacao, o Centro de Referéncia em Reabilitacdo € informado se a numeracao
permanecera a mesma apds a adaptacdo necessaria (em geral essa estimativa é do
profissional particular que realizara a adaptacao).

Se nao ha necessidade de adaptacao, ou se a adaptagao necessaria nao
mudara o modelo e nem o tamanho, é realizada a entrega da cadeira. Caso haja
alteracao de modelo ou numeragéo, retorna-se a etapa de espera pela disponibilidade
de modelo.

Na etapa da entrega, por sua vez, o usuario recebe a cadeira e orientacoes
de uso e manutencado da mesma, que incluem: cuidados com o produto, garantias,
assisténcias técnicas autorizadas, manutengcdo, adaptacdes, periodo de troca e
renovacao.

Assim, a consulta encerra-se nesta etapa de entrega e orientacoes, € 0
municipe é liberado, contra-referenciado para o Centro de saude ou instituicdo de

origem, nos casos em que é referenciado pelos mesmos.
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Para ilustrar o presente estudo de caso, apresentaremos a seguir um breve
panorama do processo de dispensacgao de cadeiras de rodas no Centro de Referéncia
em Reabilitacdo, no periodo estudado.

Dessa forma, temos que de junho de 2014 a junho de 2015, cerca de 400
usudrios foram contemplados com cadeiras de rodas dispensadas pelo servigo.
Enquanto a licitagcdo de 2014 contemplou inicialmente 17 modelos de cadeiras de
rodas e um acessorio, num total de 1.455 unidades, a licitagdo protocolada em 2016
contemplou 16 modelos de cadeiras de rodas e dois acessorios, totalizando 1.400
unidades, conforme Quadro 3.

Ainda, no ano de 2015 foi protocolada uma licitagdo de érteses e préteses
na qual um dos lotes da licitagcdo contemplou oito itens de adequagéo postural. Estes
itens representam um total de 780 unidades cuja previsdo de dispensacao é a partir
do ano de 2016 (Quadro 4).



Quadro 3: itens contemplados em licitacao de cadeira de rodas em maio de 2016
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Licitacdo de Cadeiras de Rodas 2016: itens contemplados

ftem Especificagédo Quantidade Aprovada
Cadeira de Rodas Manual Padrao adulto 250
Cadeira de Rodas Manual | Padrao adulto — com aro 20
de propulsdo em aluminio
com pinos
Cadeira de Rodas Manual | Cadeira para hemiplégico 40
Cadeira de Rodas Manual Adulto — com quadro 50
reforcado para paciente
obeso
Cadeira de Rodas Manual Adulto — higiénica 120
(cadeira de banho para
maior autonomia)
Cadeira de Rodas Manual Juvenil e Adulto — 180
Estrutura monobloco
Cadeira de Rodas Manual Padréao infantil 60
Cadeira de Rodas Manual | Infantil — higiénica (banho 80
concha)
Cadeira de Rodas Manual Infantil — Estrutura 50
Monobloco
Cadeira de Rodas Manual | Infanto-juvenil e adulto — 100
Especializada com apoio de cabeca
regulavel, apoio lateral de
tronco e cinto de
seguranca
Cadeira de Rodas Manual | Adulto — higiénica com 100
Especializada funcao recline
Cadeira de Rodas Manual | Infanto-juvenil e adulto — 100
Especializada com funcéao recline e tilt
Cadeira de Rodas Manual Padrao adulto — com 80
Especializada encosto reclinavel e apoio
de cabeca regulavel
Cadeira de Rodas Manual Infantil — Estrutura 50
Especializada Monobloco com funcgao tilt
Cadeira de Rodas Juvenil e Adulto 60
Motorizada
Acessorio Par de revestimentos 40
para aro de impulsdo de
cadeiras de rodas
emborrachado/siliconado
Acessorio Almofada de assento para 80

prevencao de Ulceras de
pressao, em células de ar
interligadas, inflavel




Quadro 4: itens de adequacéao postural contemplados na licitagcao érteses e préteses de

2015.
Licitacao de érteses e proteses 2015: itens contemplados no lote 7 (adequacéao
postural)
Tipo de Adequagéao Especificagéao Quantidade Aprovada
Adaptacao em assento Adaptacao abdutor tipo 80
cavalo para cadeira de
rodas
Adaptacao de assento Adaptacao para 100
deformidades de quadril
Adaptacdo em assento | Apoios laterais de quadril 100
Adaptacdo em encosto Apoio para estabilizacao 100
da cabega
Adaptacao de encosto Adaptacao para 100
deformidades de tronco
Adaptacao de encosto Apoios laterais de tronco 80
em 3 ou 4 pontos
Adaptacédo em apoio de 100
brago -
Adaptacdo do apoio de 120

pés
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Tramites da licitacao

Outra parte significativa do processo de dispensacao de cadeiras de rodas
sdo os tramites licitatorios percorridos pelos profissionais do servico — aqueles
diretamente implicados na dispensacéo e os encarregados pela compra dos materiais
e insumos que o servigos necessita. Trata-se de um processo complexo e que envolve
a participacao de diversas secretarias, como a Secretaria Municipal de Administracao,
a Secretaria Municipal de Assuntos Juridicos, a Secretaria Municipal de Finangas, a
Secretaria Municipal de Gestdo e Controle e a Secretaria Municipal de Saude
(solicitante da compra), cuja participagdo envolve profissionais ligados ao
departamento de saude (abriga os centros de referéncia) e o departamento
admnistrativo, conforme organograma abaixo (figura 36).

Secretaria Munic.
Administracao
)
U . .
o | Secretaria Munic.
aQ Assuntos Juridicos
Oowm
.E g
S5 Secretaria Munic.
=2 -
e Finangas
© ©
20 : ,
D Secretaria Munic.
© Gestao e Controle
E Departamento
: : Administrativo
| Secretaria Munic.
Saude
Departamento de

Saude

Figura 36: Organograma das secretarias e departamentos envolvidas na licitacdo de
cadeiras de rodas (2016).

Durante o exercicio da dispensacao, no proprio Centro de Referéncia em
Reabilitacédo, o profissional que presta o servico preenche a lista de espera de cada
modelo de cadeira de rodas (figura 33). Esta lista é utilizada como base para a
estimativa do quantitativo de cadeiras de cada modelo a ser solicitada, que
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preferencialmente também suporta os pedidos que sao realizados durante a espera
do material, que pode demorar até um ano (elemento chamado de “quantitativo”).
Estes profissionais reunem também dados que contemplam as caracteristicas
descritivas dos modelos desejados para a compra (elemento chamado de “descritivo”
da cadeira).

Com esses dados em maos, o profissional realiza para cada modelo de
cadeira de rodas uma solicitagdo de compras para o Departamento Administrativo da
Secretaria Municipal de Saude. Este, por sua vez, elabora um projeto basico de
compra adicionando ao produto desejado sua respectiva codificacao - corresponde ao
cédigo estabelecido pelo Departamento de Compras da Secretaria de Administracao
(responsavel pelas compras de materiais do municipio) ao item a ser comprado,
dentro de uma lista de itens passiveis de compra.

Para fins de faturamento, essa lista de materiais passiveis de compra esta
contida na tabela de producao ambulatorial do sistema de informag¢des ambulatoriais
do municipio. Cabe ressaltar que os itens contidos nesta tabela podem, inclusive,
extrapolar os itens contemplados pela tabela SUS, sob devida justificativa técnica da
Secretaria Municipal de Saude a Secretaria Municipal de Administragdo. Entre alguns
exemplos do exposto temos o caso das meias de silicone para acomodacédo de
préteses, nao contemplada na tabela SUS e fornecida ao usuario de Campinas.

Com o projeto basico codificado, o Departamento Administrativo da
Secretaria Municipal de Saude o encaminha a Secretaria de Administragdo para o
lancamento do edital da compra. Antes do edital do pregao ser lancado pela Secretaria
de Administracao, contudo, o projeto basico € encaminhado para analise e aprovacao
das seguintes secretarias: Secretaria de Assuntos Juridicos, Secretaria de Finangas
e Secretaria de Gestéo e Controle.

Cabe ressaltar que, dado a complexidade e a riqgueza de especificidades
técnicas que a compra de uma cadeira de rodas engloba — desde o detalhamento dos
pneus a necessidade do provimento de assisténcia técnica no municipio -
frequentemente o Centro de Referéncia em Reabilitagdo presta apoio a elaboracéo
do projeto basico de compra, para que este seja bem detalhado em seu ambito técnico
e embase devidamente o projeto de compra. Dessa forma, € comum que 0s proprios
profissionais envolvidos com a dispensacdo se reunam presencialmente com o
profissional responsavel pela redacéo do projeto basico de compra, para a revisao do

mesmo, inclusive acompanhados ocasionalmente por alguns usuarios (em geral os
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mais proximos, por vinculo pessoal ou participacao no conselho local de saude),
formato construido com o tempo, a vivéncia, e a reflexdo sobre o processo.

Desde o ano de 2014, as licitagbes foram feitas por registro de preco —
modalidade de licitagdo onde a aquisicdo do material é feita em varias etapas
(chamadas empenhos) e ndo de uma vez. Isso facilitou o armazenamento das
cadeiras, uma vez que o prédio do Centro de Referéncia em Reabilitacdo possui
espaco insuficiente para todo o contingente de cadeiras, e o préprio almoxarifado da
prefeitura também. Cabe ressaltar que a aquisicado gradual das mesmas também
favoreceu a consolidacao politica e assistencial da entrega de cunho mais técnico do
que benemérito; de outra forma, justificariam-se os mutirbes pela auséncia de espaco
para o armazenamento das cadeiras.

O langamento do edital de compras é feito por modelo de cadeira de
rodas, e passa por pregao eletrdnico. Ao lancar o edital € anunciada uma média de 3
cotagdes do produto, e o preco vencedor ndo deve exceder esta média. Em seguida,
as empresas habilitadas, de acordo com a ordem de classificagdo no pregao, a iniciar
pela ganhadora, entrega a documentacao e os catadlogos do modelo para aprovagéao.
Esta aprovacao é feita pela equipe técnica da dispensacgdo, fisioterapeutas e
terapeutas ocupacionais, em conjunto com membros do conselho local de saude e
usuarios cadeirantes, e consiste em analise dos catalogos ou do proprio material
enviado pela empresa, que pode ser complementada ainda por uma visita técnica a
fabrica. Caso o produto seja aprovado, a empresa passa a fornecer entdo o modelo
cuja licitacao foi vencida. Caso o produto ndo seja aprovado, este é desclassificado
do processo e o0 préximo colocado no pregdo é chamado para a analise iniciar-se
novamente.

ApGs aprovacdo de determinado modelo, a compra é homologada e os
pedidos sao feitos via almoxarifado da prefeitura. O contato do servico passa a ser
entdo com este setor e ndo mais com a empresa que venceu a licitagado, salvo em
casos onde a empresa e/ou 0 servico sentem a necessidade de haver uma
demosntracao e orientagcdes acerca de um determinado produto, 0 que ocorreu
algumas vezes com alguns modelos de cadeira de rodas motorizada.

Assim, o profissional que executa a dispensagao entra em contato mensal
ou quinzenalmente com o almoxarifado, para solicitar o numero de cadeiras de cada
modelo que precisa, e 0 almoxarifado entrara em contato com a empresa vencedora

para a aquisicao das cadeiras de rodas. As cadeiras chegam entdo da empresa ao
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almoxarifado nominalmente para cada paciente, e o almoxarifado realiza a entrega no
Centro de Referéncia em Reabilitagéo .

Em termos administrativos, o fim deste ciclo se da apos a efetivagdo da
entrega, onde o profissional langa sua produc¢do no sistema de informagdes, e para
os itens e procedimentos contemplados na tabela SUS, é preenchido um Boletim de
Producao Ambulatorial Individual (BPAI), de modo que essa producao em especial €
passivel de recebimento de uma contrapartida da esfera federal de governo.

Dessa forma, trata-se de um tramite por si sé bastante complexo e
demorado, e que pode inclusive encontrar alguns percalcos e adversidades no
caminho — falhas de comunicacdo, desisténcia/faléncia de algumas empresas ao
longo do processo, entre outros exemplos. O processo que engloba o recebimento do
projeto basico de compra na Secretaria de Administracdo, o encaminhamento do
mesmo para analise nas demais secretarias, o lancamento do edital do pregao, a
execucgao do pregao eletrbnico e a analise técnica dos modelos pode demorar cerca
de um ano. A chegada dos pedidos e a dispensacao de todas as unidades da licitagcao
€ outro processo que pode durar entre 12 e 18 meses.
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4.3. Com a palavra, as profissionais

De acordo com objetivos e métodos deste estudo expostos anteriormente,
a percepc¢ao das profissionais diretamente envolvidas na dispensacéo de cadeiras de
rodas foi coletada por meio de dois encontros com o pesquisador, para revisar o
fluxograma construido e analisar o atual fluxo de dispensacéo. Assim, a transcricao
das falas das profissionais que participaram destes encontros foi estudada por meio
de leituras sucessivas, as quais permitiram que os depoimentos pudessem ser
agrupados segundo a convergéncia dos conteudos por eles expressos e
apresentados neste capitulo de resultados.

O exercicio de identificagdo das distintas unidades de significacdo
possibilitou o agrupamento dos depoimentos em dois grandes eixos de sentido —
Elementos organizativos e Processos de trabalho e de assisténcia. Este agrupamento
buscou principalmente organizar as percep¢des coletadas de modo a colocar em
destaque os topicos que as proprias participantes enfatizaram em suas falas. Ainda,
visa facilitar a observagédo de possiveis interrelacées desta fonte de evidéncias com
as demais, bem como a elaboracao de hip6teses sobre possiveis padrdes de causa e
efeito. Dessa forma, como preconizado por Yin 28, nos aproximaremos de respostas
acerca do “Como? ” e “Por que? ” da constituicdo do processo de dispensacdo como
hoje esta colocado.

Eixo 1: Elementos organizativos

Para a organizagéo deste eixo tematico, adotamos uma concep¢ao ampla
sobre os elementos que organizam a dispensagdao de cadeiras de rodas. Assim,
alguns tépicos convergentes foram didaticamente urdidos com o fio da organizagéao,
entendendo que tratam de fatores que influenciam a estrutura de alguns processos e
condutas — as diretrizes e concep¢des tedricas que norteiam o servico e 0S
trabalhadores; as ofertas, arranjos e fluxos assistenciais; a integracao entre diferentes
profissionais; a gestdo do servico e das atividades-meio; o proprio Centro de
Referéncia em Reabilitacdo como elemento organizativo da rede municipal, entre

outros.
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Num plano mais subjetivo, consideramos que a organizacao das praticas €
frequentemente permeada por um conjunto de norteadores, elementos que atuam
como uma especie de bussola, apontando uma direcdo a ser seguida. Dado tal
enquadre mais prospectivo, os denominaremos nesse estudo como pontos de partida,
0os quais puderam ser identificados em algumas das falas das profissionais, ao
situarem sobre seus principios, o lugar que ocupam e ocuparam, a trajetéria do
processo do qual hoje sao parte.

Entre os pontos de partida mencionados, algumas falas aludiram ao campo
conceitual que figura como pano de fundo da dispensacéo de cadeiras de rodas no
SUS, num exercicio de dialogar com a pratica com os principios doutrinarios e
organizativos do sistema, uma vez que esta pratica ndo € exercida em qualquer Centro
de Reabilitacdo, mas sim num equipamento municipal que compde o sistema unico
de saude. Foram suas falas:

“Eu acho que a gente tem algumas premissas. ... entdo quando a
gente pensa em SUS, né, os pilares todos do SUS com relagdo a
acolhimento, entendeu? (...) A gente esta tentando facilitar o acesso,
quando a gente fala: “O acesso tem que ser facil, tem que ser facil
chegar, tem que ser facil, tem que ser para todo mundo, tem que ser
rapido. ”, entdo, a gente esta se pautando nisso e aos poucos a gente
vai construindo uma forma que va garantindo isso, entendeu? A gente
esta sempre tentando implementar as diretrizes do SUS e ai eu acho
que quando vocé se propbe a fazer essa construcdo, essa discussao
e o fluxograma, é muito interessante em func¢do disso. Porque é dentro
do processo de concessdo que a gente esta sempre tentando
implantar o SUS. Em todos os seus aspectos, a questio da

participacao do usuario, enfim. ”

“A gente faz junto com os usudrios, € importante também falar isso. ”

De acordo com as falas acima, é possivel identificar que os principios do
SUS ndo sdo um mistério para os trabalhadores. Mesmo nao mencionado
diretamente, o principio doutrinario da universalidade se faz presente quando é dito
que o0 acesso deve ser facilitado e para todos. A participagéo e o fazer junto com o

usuario favorecem que este ultimo tenha sua autonomia preservada e participe das
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decisdes que afetam sua saude e qualidade de vida, contemplando assim o principio
organizativo do controle social.

Cabe ressaltar que os principios do SUS expressos diretamente,
indiretamente ou nem contemplados nestes discursos (embora sejam provavelmente
incorporados por estas trabalhadoras), sdo expressos do lugar da pratica, e por isso
sao “traduzidos” em termos cotidianos. Por este motivo e também pelo fato da
intencdo expressa em implantar o SUS no processo de dispensagéo, sugere-se que
a teoria assimilada € aplicada e integrada com a pratica.

Apesar do lugar da pratica, as profissionais trazem como bagagem a
vivéncia de outros servicos e atribuicoes, incluindo o territério da gestdao. Como
evidenciado na fala a seguir, a profissional péde enxergar a multidimensionalidade da
dispensacéao — e inclusive de todo o programa de oOrtese, protese e meios auxiliares
de locomocao (OPM) - o que sugere a premissa da integracao e continuidade entre

gestéao e assisténcia:

“Entao eu, a partir da gestao, eu comecei a ajudar um pouco também
na cadeira de roda, como gestora. (...) E ai quando eu resolvi sair da
gestdo de novo, é um buraco muito grande a questdo da cadeira de
roda e de OPM. Entéo eu falei: “Acho que é um lugar que seria legal

)

eulr.

Outra trajetéria considerada é a prépria trajetdria do processo, sua heranca
e 0 que a mesma representa como posicdo conceitual e ideoldgica. Assim, a
lembrancga da conquista da despatrimonializacdo das cadeiras afirma que a saude e
as tecnologias utilizadas para a sua promoc¢ao, como as cadeiras de rodas, se
configuram como um direito e ndo como um favor.

A defesa de uma entrega mais técnica que social, por sua vez, diz respeito
a ruptura definitiva com a visdo moral e assistencialista sobre a pessoa com
deficiéncia (e também com mobilidade reduzida) e os cuidados a serem a elas
ofertados. Esta visdo propde um olhar da pessoa com deficiéncia como um ser
marginalizavel e/ou passivel de benemeréncia e misericérdia, obrigando-as a se
sentirem satisfeitas com “migalhas” de assisténcia — cadeiras de rodas de baixa
qualidade, equipamentos que ndo satisfazem integralmente suas necessidades ou

mesmo totalmente inadequados.
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Ainda, a recordacdo da crescente participacdo de fisioterapeutas no
processo em detrimento dos profissionais médicos aponta para a superagao nao
apenas de uma visao assistencialista da dispensacdo, mas também de uma visédo
mais biomédica da reabilitacdo. Entre algumas das falas que ilustram os
entendimentos supracitados, temos:

“A cadeira era um patriménio publico. Ela vinha patrimoniada, com
aquelas plaquinhas assim de patriménio. (...). Ai ocorreu com a luta do
pessoal, mesmo, quem trabalhava, a Katia, que é assistente social.

”

Despatrimoniou a cadeira, é o termo que eles usam: Despatrimoniou.

“E a gente esta tentando transformar o programa numa coisa bem
técnica, também, ne? Até porque historicamente a entrega ja foi

social.”

Outro conjunto de elementos que atuam no sentido de organizar a
assisténcia sao os fluxos e as ofertas assistenciais. No processo de dispensacgéo de
cadeiras de rodas compreendemos as ofertas assistenciais como cada etapa de
trabalho que visa um produto bem definido, como por exemplo as préprias etapas da
dispensacdo sugeridas pelas OMS 22 — referéncia, prescrigédo, fornecimento, ajustes
e adaptacoes, treino, suporte/reparos, contra-referéncia.

Corroborando o processo j4 apresentado anteriormente, evidenciou-se
também nas falas das profissionais que a referéncia nem sempre é feita, dada a opcéo
pelo acesso facilitado (onde o préprio paciente pode ligar e agendar, sem
obrigatoriedade de um encaminhamento prévio), e algumas etapas nao sao
realizadas, caso da manutencao, do treino, da adaptacédo. Ainda, ha casos que a
contra-referéncia ndo é acompanhada de um relatério escrito ao servico de referéncia
(embora indiquem que muitas vezes o fazem via telefone), e ndo é agendado retorno
apos a entrega. De acordo com a fala das participantes:

“Ai é outro buracdo que ainda ndo deu tempo: manutencédo zero. ”

“Adaptacao também (ndo é realizada). E treino também. A gente nao
faz. A gente faz a dispensacéo e entrega. ”
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“Muito raramente (a contra-referéncia é acompanhada de um
relatério). Hoje em dia muito raramente. (...) SO (é previsto retorno
apos a entrega) se tiver uma procura espontanea dele. Ou por algum
problema de garantia, que pode ter.”

Os fluxos assistenciais, por sua vez, sdo arranjos operacionais formados
pelo conjunto de varias intervengdes/procedimentos organizados em uma espécie de

circuito que o paciente percorre para consumir as ofertas que atendam suas

7

necessidades. A dispensacdo de cadeiras de rodas € um processo também
organizado dentro de um fluxo, devido sua multiplicidade de etapas. Acerca do fluxo
possivel de ser estabelecido, sobressaiu-se no depoimento das trabalhadoras a etapa
da inscricéo, pela transcendéncia da prescrigcdo protocolar para uma etapa planejada
com sensibilidade suficiente para comportar as incertezas que atravessam o
processo, como o0 tempo de espera para o fornecimento (que pode alterar a indicacao),

e pela desburocratizagdo documental. Foram suas falas:
“Esta inscricdo € como nos estamos cadastrando o usuario para
receber uma cadeira de rodas. A gente aponta que naquele dia, o
modelo provavel, o tamanho provavel é X. A gente escreve “sugestao

”

de modelo”. Norteia. Ndo define sozinho, mas ja norteia para a gente.

“Por qué que ndo é a prescricdo? Porque a prescricado normalmente a
gente prescreve e vocé ja espera que aquela cadeira vai ser entregue
e a inscricdo ndo, a gente ndo tem a cadeira ainda, entdo a gente
imagina que quando a cadeira chegar ele vai precisar daquela naquele
estado, mas isso pode mudar no momento da entrega, pode nao ser
mais aquela, ou a que foi prescrita pode ndo ser o que a gente

considera que seja importante para ele naquele momento. ”

“A gente comegou a chamar de inscricdo, e ndo prescricdo, e a
prescricdo ela preconiza um impresso de prescricdo, tem um outro
impresso que tinha. Que é o da concessao da cadeira de rodas. Era
toda uma documentacédo, que a hora que a cadeira chegava... (tinha
que ser refeito). ”
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Cabe ressaltar alguns aspectos e elementos de apoio ao fluxo planejado
também sdo mencionados como pontos de suporte para a operacionalizagao cotidiana
do mesmo. O fato do circuito se dar todo com as mesmas profissionais, 0 acesso
facilitado, a convocagéo para o fornecimento feito pelo préprio programa de értese,
prétese e meios auxiliares de locomocao (OPM), ao invés da recep¢cao, como ocorre
com outros setores, e uma maior sistematizagéo do proprio trabalho foram recordados

nas seguintes falas:

“Telefonou, ja sai com a agenda, ja sai agendado. ”

“Hoje € a equipe de OPM que convoca o paciente (para receber a

cadeira, apo6s a inscrigao). ”

“O que eu acho que a gente avangou um pouco é na questdo de
registro, acho que a gente avangou bastante do que era. Era mais
solto, sabe? Quando fazia a prescrigdo, o tanto que a gente perdeu,
muito contato com o paciente também, porque o profissional
prescrevia, e ai ficava no prontuario, ndo tinha um controle disso,
entendeu? Hoje como a inscrig&o fica ali com a gente — tem falhas,
ainda tem — mas eu acho que esse controle, a gente ja melhorou
bastante, sabe? Quem esta inscrito, para que modelo esta inscrito,
quantas unidades a gente tem daquele modelo, essa parte ai acho que

a gente avangou um pouco. ”

Como grande parte dos procedimentos e fluxos em saude, a dispensacao
de cadeiras de rodas se da no interior de um equipamento, e este numa rede. Dessa
forma, chegamos a dimensao organizadora do cuidado que contempla os elementos
que sustentam o funcionamento da instituicdo e a qualificam como ponto de atencéo
na rede municipal de assisténcia.

Entre esses elementos, temos que um dos pontos essenciais de qualquer
unidade de saude é o manejo dos materiais e insumos. No contexto municipal da
dispensacao de cadeiras de rodas, onde lida-se com um material que ocupa muito
espaco e adquirido em grande volume de unidades, esta posto, segundo a percepcao
das participantes, o grande né critico da dispensacao que sdo, o armazenamento € o
manuseio das cadeiras de rodas no interior do servigo.
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“Sinceramente, hoje a gente tem um nd antes, que é um no cotidiano,
ndo adianta a gente diminuir, que é a questao do armazenamento das
cadeiras e do manuseio delas. Da briga de espagco aqui dentro do
CRR, que as cadeiras estdo em espacos de atendimento. (...). Hoje é

onod.”

Além das atividades-meio, compreendidas no caso estudado como o
armazenamento e deslocamento das cadeiras, existem ainda outras atividades que
sustentam a assisténcia e a alinham as premissas do SUS e ao campo da saude
coletiva — campo de conhecimento que, por prezar pela saude holistica e longitudinal
das coletividades humanas, vai ao encontro dos principios do SUS e por isso
configura-se como transversal a todo e qualquer equipamento que compde a rede
publica. Num plano imediatamente relacionado a pratica, as participantes recordaram
a gestao de arquivos e pendéncias, bem como o estabelecimento de prioridades
dentro do programa e a utilizagdo de mecanismos mais tradicionalmente ligados a
gestao, num movimento de indissociar assisténcia e gestao, sendo estes mecanismos
o diagndstico situacional, o planejamento e apropriacdo de processo, como ilustram

as falas a seguir:

“Esse é um programa, cadeira de rodas, Ortese e protese, € um
programa que é muito cheio de pendéncias. Isso é muito ruim. Nossos
arquivos sdo frageis, a gente que organiza ndo é especialista em
arquivo, entdo nunca sabe direito qual é o melhor jeito de arquivar. ”

“Uma outra coisa que a gente vem discutindo é a questdo da
prioridade, né, que a gente for atender. Quais sao as prioridades

dentro desse programa? Hoje, a gente nao tem. ”

“Vocé tem trinta na lista de espera. Para quem vocé entrega primeiro?
Hoje, a gente so esta usando a cronologia. Por qué? Porque ndo tem
critério, entdo vamos no cronoldgico, porque é um critério pelo menos,

mas ele é ...fragil, incompleto. ”

“A primeira ferramenta de gestao, que a gente esta conseguindo, é o
planejamento. Vocé vai diagnosticando e interferindo e vai mudando,
eu acho que isso vem acontecendo ha muito tempo. O diagndstico,
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tanto o diagndstico in loco, cotidiano, da situagao, o diagndstico e o
planejamento continuado. Entdo acho que diagndstico, planejamento,
e a gente se apropriando do processo. (...). Entdo é assim, nao
adianta, a gente tem que se apropriar do processo. Do processo como
um todo. Entdo quando a gente mostrou naquele outro fluxo que tinha
esse, que tinha aquele outro paralelo, ndo adianta dizer “Ah, eu odeio
burocracia. ”. E a gente, agora que a gente esta se apropriando a gente
vai inclusive tendo que assumir erros. (...). Entao assim, se vocé nao
se apropria, fica tudo muito complicado. Ou fica muito pesado, ou fica

muito omisso. “Eu ndo tenho nada a ver com isso” E ndo é!”

Ainda pensando na operacionalizacdo do programa de értese, protese e
meios auxiliares de locomocgao (OPM) - que engloba a dispensacao de cadeiras de
rodas - dentro do Centro de Referéncia em Reabilitacdo (CRR), as trabalhadoras
nomearam como pontos organizadores o incentivo e apoio da gestora, assegurando
inclusive carga horaria minimamente adequada para a execug¢ao da fungéo, e a
Indissociabilidade da dispensacao dentro de outras acées em reabilitacao. Contudo,
ndao veem a integragdo com outros programas como algo trivial e facil, conforme

apontam seus depoimentos a seguir:

“E ai, é aquilo tudo que a gente falou, a Miriam esta sempre sabendo
de tudo, apoiando, isso é, também tem essa possibilidade. Que nada
aconteceria, né? Se a Josiane ndo estivesse aqui, e se a gente nao
tivesse com a missado de cuidar de OPM e cadeira de rodas. Com a

missédo e a carga horaria. ”

“Entao, assim, como que a gente desgruda o programa de cadeiras de

rodas do CRR? Do processo de reabilitagdo como um todo? ”

“A gente vem tentando, André, envolver mais a equipe. Dividir mais
com a equipe, principalmente os usuarios em acompanhamentos no
CRR. (...) E a gente vé que, a gente vai ter um caminho bem arduo.
Bem arduo. Entdo assim, vocé encontra algumas aberturas, mas vocé
chega a encontrar pessoas que se quer entram na sala quando vocé

pede ajuda. Olha assim e fala assim: “Olha, quando teve orientagdo
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de cadeira de rodas, eu ndo quis participar. Eu ndo vou discutir’.

Entéao, a gente, né, a gente passa por isso. Mas a gente tem tentado.”

Num ambito mais préximo a funcéo gestora — incluindo a gestao da unidade
e também da rede - propriamente dita do que assistencial, alguns elementos ditam a
organizagao de um centro de reabilitacdo, e ndao um centro qualquer, um local que
representa o Unico ponto de dispensacao de natureza municipal, como parte de uma
rede publica municipal para a assisténcia em saude. Nessa dimensao, no presente
estudo as profissionais recordaram a gestdao das faltas, a escassez de visitas
domiciliares para realizar o processo de dispensagéo e a normativa da exclusividade
do atendimento ao municipe residente em Campinas. Entre os depoimentos mais

representativos desse conteudo, temos:

“Muita falta! Ou vocé ndo encontra, ou a pessoa ndo vem! Isso é um
nd! A gente tem hoje, eu vou chutar, mas no minimo umas 25 pessoas.
Que ou vocé ndo consegue encontrar, ou vocé agenda, ja agendou 3,
tem gente que a gente ja agendou 3, 4 vezes, e ndo comparece. Entao
iSS0 € uma coisa ruim, porque vocé fica com um usuario que vocé ndo
sabe como ele esta, do que que ele esta precisando, vocé acha que,
vocé acha que é aquele modelo, entao vocé continua convocando ele
praquele modelo e porque aquele modelo esta disponivel, isso é bem

ruim. Isso é um no do fluxo. ”

“A Unica coisa que a gente pede é que ele venha. Porque as vezes
vem o familiar e ndo vem o paciente, entendeu? Dai como é que a
gente vai avaliar o que o paciente precisa, que numeragao que é, sem

o0 paciente estar?”

“da aconteceu de fazer visita domiciliar, né? Antigamente, porque
agora a gente nem tem conseguido. As vezes um paciente mais grave,
esclerose lateral, uma situagdo, sabe? Mas ndo € uma coisa rotineira.

E nem facil. ”

“Entao o que que acontece? Se esse cartao for de Sumaré, a hora que
eu digitar, ndo vai autorizar. Nao vai vim pra Campinas essa verba. ”

Eixo 2: Processos de trabalho e de assisténcia
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No presente eixo tematico, apresentaremos as falas das participantes que
convergiram sobre a operacionalizagdo da dispensacao, o processo vivido na sua
dimensao real e cotidiana. Intrinsecamente relacionada as diferentes balizas e
elementos organizativos, influenciando-os e sendo por eles influenciada, a vivéncia
dindmica dos processos de trabalho e assisténcia foi destacada num eixo de contetdo
separado. A intencéo contida nesta opg¢ao nao foi negar a inter-relagdo do trabalho
em ato com os elementos organizativos apontados no eixo anterior, mas sim de
apresentar os conteudos de maneira didatica, e ainda para que pudesse ser
contemplada a énfase dessa dimensdo na voz das trabalhadoras, de modo que a
selecdo e apresentacao dos dados pudessem respeitar a representatividade do
conteudo integral do dialogo.

Dessa forma, os conteudos a serem apresentados a seguir abordam
tematicas como a operacionalizagdo do fluxo construido, bem como sua constante
reflex@o e (re) construcéo; a apropriagdo de outros processos conectados a pratica; a
lida com uma diversidade de balizas encontradas; desejos, projetos e expectativas
para o futuro da dispensacéao, entre alguns outros topicos.

Isto posto, abrimos a apresentacédo destes conteidos com o entendimento
de que os processos que envolvem a dispensagcao supdéem permanente dedicacéao,
reflexdo e aprendizado. Tal compreensdao nao € olvidada na percepcao das
participantes, que, corroborando seus principios, enxergam que a construcao €
também coletiva e conta com parcerias com a gestdo e com 0s usuarios, como

demonstram as falas a seguir:

“Ha dois anos, eu ndo tinha a menor ideia de como acontecia.
Licitagcdo, a propria entrega, tecnicamente como € que era, como é

que media, eu n3o tinha ideia nenhuma. Entdo estou aprendendo. ”

“Nao, nao tem nenhuma mente brilhante que tire nada, é trabalho,

muito trabalho. Horas de trabalho e a gestdo, que também topou, né?”

“Tem muita coisa para melhorar ainda. Entao é esse o caminho que a
gente esta fazendo, que nao é um caminho facil, é um caminho das
pedras, porque vai e volta, vai e volta. Vocé vé que vocé errou,

conserta isso, ai tem mais e vocé descobre mais coisas. ”
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Como os depoimentos acima apontam, fez parte do cotidiano destas

profissionais a apropriacéo do processo licitatério que acompanha a dispensacao, em

toda sua complexidade e singularidade. Dada a ocorréncia da dispensagcao em um

servico publico municipal, a licitagdo figurou como elemento organizativo bastante

significativo a ser apropriado e lidado no aqui e agora da assisténcia. Dessa forma, o

processo de trabalho constituido foi composto também pelo entendimento e

acompanhamento do contrato de licitagdo e suas etapas, o que se fez presente no

discurso das participantes:

“Tem fabricas que ja montam uma cadeira especifica para o SUS. Dai
tem aquele descritivo, mas que (a cadeira) é de qualidade ruim. ”

“Teve uma cadeira, por exemplo, que na hora que na hora de fazer o
pregéo, eles esqueceram de digitar “banho”, entendeu? Ai o que que

foi apresentado? Cadeira de rodas, e ndo cadeira de banho. ”

“Sabe uma coisa que a gente viu quando foi fazer a analise técnica?
Um exemplo, 6: vocé pede uma cadeira em duplo X, ai o cara vai la e
ele faz a descrigcdo: “cadeira em duplo X”; vocé entra no site e vé
aquele modelo, ele fala que modelo que ele esta apresentando, ela
ndo é duplo X. Mas ele diz la para vocé que é duplo X. Entédo a gente
tem que entrar no site, ver se aquilo esta sendo feito tudo de fato.”

“Nos estamos descobrindo que é uma loucura. Coisa de doido. Mas
vamos ver, né? E ai a gente j& tem feito esse raciocinio: “O: sé que
tem mais um (fornecedor aprovado no pregao), é esse mesmo que nés
vamos qualificar? Qual sera a cadeira desse? ” Porque sendo a gente
vai ter que ficar com esse, ou entdo a gente vai ter que tomar a

decisgo: “Esse ano nao vai ter esse modelo.
dificil’”

- Olha que decisdo

“Esta no final (o tramite de licitagdo), sO que nos recusamos varios
modelos. Coisa que a gente nunca fez na prefeitura, porque a gente
ndo tinha esse acumulo, esse tempo, essa historia, esse

envolvimento. E essa vez a gente recusou. Nove modelos, até porque
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a gente ficou muito em cima dos modelos e viu o tanto que eles

deixaram a desejar. ”

Nestes ultimos depoimentos, as profissionais puderam narrar as
implicagbes praticas de seu envolvimento com algumas etapas da licitagdo, como a
cautela para elaborar os descritivos com 0 maximo de qualidade possivel — uma vez
que é nestes descritivos que as empresas se fundamentardo para concorrer aos
pregdes - o acompanhamento do pedido em todas as etapas e a analise técnica dos
equipamentos das empresas ganhadoras de cada modelo. O rigor técnico culminou
inclusive na decisdo pelo ndo oferecimento de alguns modelos, compreendendo que
0s ganhadores da licitagdo ndo cumpriam os requisitos minimos para aprovacao na
andlise técnica.

O engajamento em outras atividades, como a elaborac¢do dos quantitativos
para a compra, foi também percebido, enfatizado e celebrado como elemento de
destague de seu processo de trabalho, devido potencial de aprimorar
concomitantemente a eficiéncia e o controle macroscépico e epidemiolégico da
dispensagéo de cadeiras de rodas. Entre as falas que ilustram esse entendimento,

temos:

“Eu acho que isso é um ganho. A questdo do acompanhamento
quantitativo e da licitacdo de uma forma mais ativa. A gente
acompanhou o ano passado muito, muito de perto. E ai, hoje, por isso
que a gente tem cadeira disponivel. Nao € sobrando, porque ndo esta
sobrando, usuario tem de monte, ai, entdo nos temos cadeira, modelo
disponivel hoje porque a gente lutou muito com essa coisa do contrato.
Sem perder prazo, sabe assim? Sem perder prazo, entendendo...”

“E juntando isso com esse controle que a gente esta fazendo melhor
agora, hoje se vocé falar para mim: “Quantas motorizadas tem
solicitadas? ”, eu falo para vocé: “Tem 20. ”. “Quantas ndo sei o qué,

tal...”, “Tem X.”, entendeu? Antes a gente ndo sabia. ”

Outra dimenséo significativa do processo de trabalho das participantes foi
a lida com as implicagdes cotidianas da pouca estrutura fisica e logistica para

armazenar e manusear as cadeiras, uma vez que cabe a elas gerenciar e executar
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também esta atividade-meio. Dessa forma, faz parte do rol de atividades cotidianas
destas trabalhadoras contatar o almoxarifado da prefeitura, receber os equipamentos,
armazena-los nos poucos espagos disponiveis, aonde for possivel (até mesmo
empilhando-os e removendo-os das pilhas quando necessario), manusea-los como
possivel e inclusive montar alguns modelos que nao vem pré-montados, o que € vivido
como um 6nus no cotidiano de trabalho. Entre as falas que ilustram mais

detalhadamente esta vivéncia, temos:

“A hora que o cara chega (do almoxarifado, com a entrega de cadeiras)
a gente tenta, a hora que o caminhdo chega a gente tenta. Mas eles
vém em 3 e [faz sons e gestos de coisas sendo executadas com
pressaj, entendeu? E a gente correndo atras, assim, para numerar,

para colocar de uma forma que fique mais facil para a gente tirar. ”

“Nos temos um grande problema, que é: onde colocar essas cadeiras?
Entendeu? Entao assim, deixa-las na caixa, eles ajeitam 3, 4 em cima
da outra, mas a gente consegue. Se a gente monta, também n&o tem

onde colocar. E fica ruim. ”

“A gente nao tem espacgo suficiente, entdo vocé vai pondo uma em
cima da outra. Imagina o que é vocé pegar aquela cadeira que esta la
em cima, dentro da caixa, tirar a caixa, descer a caixa, abrir a caixa,
tirar da caixa... entdo é um trabalho bracal, mesmo, assim, ndo é uma

coisa que é tranquilo para nenhuma de nés. ”

“Alguns modelos vocé tira da caixa, pée a almofada e pronto. Ja vem
montada. Mas tem outros modelos que ndo. Essa mesmo que esta
sobrando ai, que a gente esta te falando, vem inteirinha desmontada.
O pneu vem solto, o apoio de cabeca, tudo, tudo solto. Tem que

montar tudo na hora. ”

As dificuldades relatadas acima, levaram as profissionais a refletirem,
compartilharem com colegas e membros do Conselho local de saude, imaginarem e
tentarem uma gama de solugdes dentro da sua governabilidade — de contéineres para
armazenamento a invengdes para o manuseio, pedidos de ajuda ao almoxarifado e

acordos com servigcos executados por municipes em situacdo de prestacdo de
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servicos comunitarios para fins juridicos. Seguem alguns dos depoimentos que

ilustram esse movimento:

“Um conselheiro nosso, ele fez um contato com uma empresa, para
conseguir um contéiner. Mas so resolve o armazenamento, ndo
resolve a manipulagdo da cadeira, e a gente acha que pode piorar para
a gente a manipulacdo de dentro do contéiner. ”

“O marido da Josiane bolou um carrinho para carregar as cadeiras la
do fundo para a frente. Entdo a gente bota em cima do carrinho e a

gente tras no carrinho, né? ”

“A gente ja fez documento, tentando ver que o almoxarifado mande
alguém, mas o almoxarifado ndo tem, ndo tem. Ndo tem profissional
suficiente, eles ndo conseguem separar medicamento para mandar
para o Centro de Saude, entendeu? Imagina que vai destacar um
profissional. (...). Entdo, acho que umas duas ou trés vezes, quando a
gente estava na gestao, eu e a Cristina, dai a gente fazia o contato, 0s
ressocializandos vieram e tiraram da caixa. Eles pelo menos rasgaram
a caixa, tiraram a cadeira de dentro, puseram ali, levaram a caixa para
fora, eles fizeram isso umas duas ou trés vezes, tipo com umas 20 ou

30 cadeiras cada vez. ”

Cabe ressaltar que os depoimentos acima ilustram a dificuldade mais
significativa e onerosa para as participantes, o que também explica porque toda
criatividade e ajuda é bem-vinda para solucionar a falta dessa estrutura e suporte
logistico, sentido como um desamparo.

Ainda nesta perspectiva, outros momentos do processo e do cotidiano
destas trabalhadoras exige criatividade e busca de solug¢des paliativas, devido a falta
de algumas ofertas preconizadas na dispensacao de cadeiras de rodas. A auséncia
de uma unidade para manutencdo e assisténcia técnica, por exemplo, traz a
implicagé@o de as profissionais terem também que lidar com a verificagdo das cadeiras
recebidas, para no caso de virem com algum defeito contatarem a empresa, bem
como de auxiliar os usuarios a acessarem as devidas trocas e manutencoes previstas
na garantia. Ainda, puderam expressar o desejo de ter uma analise de garantia no



105

servico e também puderam ter o aprendizado de incluir a assisténcia técnica no
municipio ja no descritivo da compra, para evitar prejuizos e preocupacdes futuras.

Entre as falas mais representativas desse movimento, temos:

“Todos os encostos de cabecga, eles estavam desalinhados. Ai como
na época, a gente dai estava com uma boa relagdo com a empresa,

ai veio um técnico e arrumou todos. ”

“Tem a garantia da cadeira, tem um ano de garantia. Entdo se
acontece algum problema, a familia procura por telefone, ou a familia
traz a cadeira. (...). As vezes a gente consegue resolver, as vezes ndo
consegue. Porque a gente ndo tinha capacidade de trabalho de ir atras
desse tipo de coisa. Nem sabia que podia, nem sabia que era fungcao
nossa. Agora a gente vai vendo que a fungdo é nossa, porque se nao

for nossa, vai ser de quem? ”

“E ai a gente tem visto, por exemplo, garantia de uma cadeira X:
assisténcia técnica aonde? So6 em Sao Paulo. O cara cadeirante,
muitas vezes depende de alguém, e onde que € a assisténcia
Técnica? Em S&o Paulo. Entdo tudo isso vai ter que entrar onde? Tudo
iSso que a gente esta aprendendo e apanhando aqui, a gente vai
colocando tudo aqui no descritivo. Porque vai ter que constar aqui, que

a empresa devera ter assisténcia técnica no municipio de Campinas.”

Ainda numa interface com as empresas, porém num plano ja assistencial,
as participantes puderam recordar acerca da complexidade em realizar as medidas e
a montagem das cadeiras, 0 que gerou um aprendizado e as fez buscar uma co-
responsabilizacdo da empresa fornecedora (inclusive reiterando essa necessidade

incluindo-a no descritivo para a compra destes modelos). Foram seus depoimentos:

“Teve muito erro de medida, e ai ficou solto, porque quem errou a
medida? Foi a fabrica ou fomos ndés? Entdo a gente quer a co-
responsabilidade da fabrica junto com a gente. Entdo a gente esta
tentando, a gente colocou no descritivo, sim, que o técnico (deve

acompanhar), s6 nessas dai. ”
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“A motorizada nés compramos oito cadeiras so. Mas o que aconteceu?
Eles receberam as medidas, s6 que quando eles chegaram aqui, eles
ficaram uma tarde inteira, eles desmontaram e montaram oito
cadeiras. Ta? Da certo, eles fizeram dar certo. Entdo é isso, a gente
também esta querendo a co-responsabilidade de um técnico para a
gente fazer essas medidas junto. ”

Num ambito plenamente assistencial e comum a todos os modelos de
cadeiras de rodas, existem também algumas lacunas significativas no processo de
dispensacéao, caso da adaptacdao em cadeira de rodas, servico ndo oferecido na rede
municipal na época deste estudo. Assim, as profissionais necessitaram restringir a
atuacao nesse ambito a pequenas adaptagdes pontuais (com materiais existentes no
servigo ou que a familia trouxer, como um cinto de velcro, por exemplo) e ao campo
das orientacoes.

Estdo contempladas dentre as orientacdes realizadas a indicacao de quais
adaptacoes serdo necessarias, se € possivel realiza-la a um custo acessivel (por
exemplo, diretamente com um tapeceiro ao invés de um profissional especializado em
adequacao postural) e se a prescricao sofrera alteracbes com a adequacao
indicada/desejada (0 que ocasionalmente acontece, uma vez que algumas
adaptagdes exigem um tamanho distinto do inicialmente prescrito para contemplar as
necessidades do sujeito). Os depoimentos das trabalhadoras que melhor representam

essas implicacdes estao evidenciados a seguir:

“Nao temos recurso nenhum (para fazer adaptacdo), André. Nao
temos recurso nenhum. A uUnica coisa que as meninas tém disponivel,
que as vezes elas utilizam, é a questao do velcro. Para improvisar um
cinto, numa cadeira que nao tem cinto, mas que também n&o é tao
adequado porque nao é macio, né? Mas ndo tem, nés ndo temos nada

disponivel. Espuma, servigo de tapecaria, nada disso nds temos. ”

“As vezes a gente sugere para ele ir num tapeceiro. Por qué? (...)O

tapeceiro vai cobrar baratinho por uma cunha. ”

“Os pacientes que fazem seguimento aqui, na infantil, as vezes tem

um trabalho junto, certo? Ai, compra um spaguetti, entendeu? A
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familia compra um spaguetti, quando ndo é o proprio técnico. Ai vai

tentando melhorar um pouquinho. Mas n&o tem recurso. ”

“A gente coloca ela na cadeira, posiciona, orienta a mae, tal. Precisa
fazer uma adaptacdo? Noés vamos orientar tudo o que a gente pensa
em relacdo a isso; a mae vai ter que fazer por conta dela. (...). Ela vai
procurar um profissional que faga ou o servico que a criangca é
atendida. A gente tem feito muito isso, assim: “conversa com o
profissional que te atende”, entendeu? “Conversa com ele sobre a

cadeira, vé que sugestbes ele tem também em relagdo a melhor

b

posicionamento, em relagdo a adaptacéo...”, a gente tem feito isso

também. ”

Outra etapa ndo comumente realizada € o treino. Apesar de ndo haverem
implementado na época do estudo nenhuma acao que o contemplasse diretamente,
as profissionais mencionaram o desejo de organizar uma oficina de treino, na qual, os
usuarios com maior tempo de uso com a cadeira, pudessem auxiliar os demais com
menor tempo de uso. Essa inteng&o, além de buscar uma solugéo criativa para uma
lacuna do processo, reforca o principio da centralidade do usuario na clinica e no
sistema. Tal intencionalidade é expressa na fala a seguir:

“O projeto que a gente tem guardadinho é fazer uma oficina, a gente
até fez contato com o usuario, alguns usuarios que a gente tem mais
vinculo. Uma oficina com usuarios que tem mais habilidade com a

cadeira, para que ele capacite. ”

A percepcao das profissionais acerca do processo de dispensacao de
cadeiras de rodas também lancou luz na questdo clinica e técnica da dispensacao.
Fez parte do trabalho em ato conhecer mais sobre os modelos para elaborar
descritivos melhores para os pedidos de compra, bem como atender de forma mais
integral as necessidades dos municipes. Ao realizar esse movimento, as participantes
puderam explorar a prescricado de modelos para elas desconhecidos e ter consciéncia
da dinamicidade do mercado, com sua variedade de ofertas devido aos avangos
tecnoldgicos e a propria competitividade da industria, o que causa implicacdes até
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mesmo nas estimativas quantitativas dos pedidos. Dentre as falas mais

representativas, temos:

“Comegar a entender um pouquinho melhor da cadeira em si ajuda
quando vocé qualifica essa cadeira. Eu lembro das primeiras licitacées
por exemplo, era um horror as cadeiras que a gente recebia. ”

“E a gente também aprendeu muito com essa histéria da monobloco.
(...). Entéo a gente também esta explorando mais os modelos, até, as
técnicas. E a gente também foi dando muito mais escuta para o

usuario, também. ”

“Também tem a questao do mercado. Em dado momento, fornecia
dois, trés modelos de cadeira de rodas. Ai quando a gente chegou,
ano passado chegamos a 18, 18 modelos de cadeira de rodas, muda
muito o quantitativo! Entendeu? Quando vocé comprava dessas 3,
uma delas vocé comprava 200 cadeiras, agora vocé tem 18 modelos!
Vocé tem mais opgoes. ”

Seguindo o mesmo raciocinio, relataram também uma apropriacao de uma
clinica incerta, uma vez que prescricdo pode mudar bastante e inclusive em pouco
tempo — seja pelo fato de ser uma crianca que aumentou sua estatura, um adulto que
emagreceu ou uma mudanca de necessidades relacionada aos diversos quadros
clinicos que podem prejudicar a mobilidade. Ainda, puderam refletir que a adogéo de
algumas recomendacgdes dos fabricantes, como por exemplo, o periodo sugerido de
2 anos para a troca da cadeira, deve ser discutida e flexibilizada se necessério, de
acordo com a singularidade de cada caso, a partir da recordagcdo de algumas
situacdes, como as destacadas a seguir:

“O que acontece? Por qualquer motivo - emagreceu, perdeu peso - e
a cadeira ficou um balaio para ele. A gente continua tendo problema.
Vocé prescreveu uma monobloco para uma patologia progressiva. Até
que ela chegou, a paciente ndo tinha condicdo mais, a paciente

precisava de apoio de tronco. ”
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“Mas sao tantas variaveis: mora num lugar que é terra, uma cadeira
que ja ndo é de boa qualidade n&o vai durar (2 anos, o preconizado
pelo fabricante). ”

“E uma delicia ver o menino usando a cadeira de roda! Ele joga futebol
com a cadeira! Entdo tem que trocar, mesmo. Tem que ter quantas
cadeiras ele precisar. Porque ele é crianca e precisa brincar! E quebrar

muitas cadeiras!”

Nesta trajetoria, elas também puderam refletir sobre a riqueza do processo
em ato até nos seus acasos e incertezas, ressignificando equivocos em favor da
dispensacado — como um erro de projecao quantitativa que permitiu a continuidade de
dispensacéao de alguns modelos — ou aproveitando uma cadeira quebrada para lidar
com a falta de equipamentos para mostruario e teste. Ainda, recordam sobre uma
brecha para atuacado com a dispensacao de uma cadeira a um usuario que estava no
servigo para receber outra modalidade de atendimento, rompendo a setorizagéo e

ampliando a clinica integrada e interdisciplinar. Nesse ambito, foram suas falas:

“Como a gente pbs no quantitativo o que a gente ndo sabia, a gente
ndo sabe as pessoas que vao chegar e o que elas vao precisar, entao
a gente pediu a mais. Entendeu? Do que precisou. Entdo a gente tem
esses modelos para pronta entrega. ”

“E a gente deu a sorte de ter uma cadeira quebrada que a gente
consegue apresentar ela para o usuario. Entao vocé apresenta
mesmo, a gente apresenta: “Olha...”. Porque é uma cadeira com mais

tecnologia, a monobloco. ”

“Olhamos a crianga: “Néo, ele veio por conta da ortese”. (...). Botamos
0 moleque na cadeira. O molequinho ja encaixou, vai melhorar a
capacidade pulmonar do menino, porque a cadeira dele é muito
deitada. Na hora em que a gente jogar, ele tem condicdo, a cadeira
tem cinto, camiseta. Ele tem um “varo” de tornozelo, que talvez, talvez
0 suporte segure um pouquinho. Entao a presenca dele aqui possibilita

isso. Isso é bem legal. ”
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Numa dimensao mais relacionada a micropolitica, onde se opera a
integracdo da dispensacdo com outros setores e programas da instituicdo, as
profissionais se reportaram a elementos considerados por elas facilitadores na lida
com esta baliza. As participantes entdo ponderaram sobre caracteristicas pessoais,
histéria pregressa no servigco estudado e ainda o potencial que carregam os resultados
visiveis aos demais profissionais da instituicdo, por mostrar sob uma 6tica concreta a
diferenca provocada pelo trabalho realizado na qualidade de vida dos sujeitos, algo
que também contribuiu para um movimento de integracdo vindo de outro programa —
um convite para um acolhimento conjunto entre os programas de értese, protese e
meios auxiliares de locomogéao e o de atencao ao paciente vitima de acidente vascular

encefalico (AVE). Entre as falas mais representativas, temos:

“A Josiane é uma pessoa muito bem aceita, entendeu? Nao que eu
ndo seja, mas, assim, eu tenho um histérico muito grande na gestao.
Entao até acho que as pessoas me respeitam bastante, porque eu
trabalhei na infantil e eu sou muito sossegada também. Quando eu
sou técnica, eu sou técnica. E, mas, a gente tem a Josiane, assim,

com uma personalidade muito tranquila. ”

“E uma mudanga na qualidade de vida, né? E a equipe vai

acompanhando e vendo essas mudancas também, né?”

“O pessoal convidou a gente, né, e é legal também isso. Convidou a
gente do programa do OPM/Cadeira de rodas para participar do
acolhimento do AVE. Isso € bem legal, né? A gente vai se organizar e
vai estar construindo a agenda junto com eles, para participar disso.
Porque eu acho que também o grupo vé que a gente também ndo se
fecha no casulo, a gente nao é profissional de trabalhar fechado no
casulo, e o programa de cadeira de rodas ja foi muito isolado. ”

Sendo construcao permanente e dindmica, o processo de dispensacao de
cadeiras de rodas em ato pode despertar nas participantes alguns desejos e projetos
visando o aprimoramento do proprio processo. Além do j& mencionado projeto de
promover uma oficina de treino com os usuarios, figura entre suas intencdes a

promogao da manutencdo e da adaptagao por meio da existéncia de uma oficina
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ortopédica, possibilidade esta ponderada inclusive com detalhes operacionais de
implantacéo, como aparece nas falas a seguir:

“Mas é, a adaptagdo e manutengdo, sdo projetos. Entdo a gente
também quer formalizar isso. Na verdade, vao ser sempre contratos,
enquanto ndo tiver oficina ortopédica, né? Porque a manutencdo e a
adaptacao sao servigos da oficina ortopédica que a gente vai ter um
dia. Mas enquanto isso ndo acontece, a gente teria que conseguir esse

servigo, entendeu? Por licitagcdo. ”

“Sim, a parte da oficina (ortopédica) é um plano médio-macro, né? Ela
vem que vem para trazer muita coisa, s6 que a gente entende que,
consequindo todas as aprovagées, essa oficina ndo fica pronta antes
de quatro anos. Conseguindo tudo, tudo rodando, tendo dinheiro,
comprando equipamento. Sem falar na questdo do RH, como é que
eles vao pér para funcionar essa oficina que ndo tem no mercado, né,
vocé ndo tem ortesista, protesista no mercado, porque é dificil

mesmo.”

No ambito dos seus desejos e projetos, as trabalhadoras pontuaram
também a incorporacao de um profissional assistente social no programa de protese,
Ortese e meios auxiliares de locomocado, a diminuicdo da sobrecarga advinda da
execucao das fungdes de armazenamento e manuseio das cadeiras, o que as deixaria
mais disponiveis para se dedicar mais a parte assistencial, bem como a integracao
com a equipe toda da instituicdo, aproximando-se da integralidade da assisténcia.
Num ambito mais técnico-assistencial, o préprio aprimoramento e capacitacao técnica
foram recordados enquanto desejo. Os depoimentos que ilustram de maneira mais

representativa estes conteudos foram:

“Entao assim, eu acho que a gente, é uma outra coisa que a gente tem
muito desejo de incorporar, um assistente social na nossa, no nosso

programa, de uma forma bem parceira, lado a lado, tudo o mais. ”

“Eu acho sao trés nortes mesmo: essa questdo logistica, a questao
técnica da equipe que esta envolvida, e o envolvimento pouco a pouco

dentro do servigo, entendeu? Que as pessoas se apropriem um pouco



112

mais. Ndo da concessao de cadeiras de rodas, mas da cadeira de
rodas do Joaquim, que eu atendo em reabilitagcdo, entendeu? Ja vai

AV

ser um “ganh&o”. Acho que séo trés.”
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5. DISCUSSAO

O processo de dispensacao de cadeiras de rodas estudado mostrou-se
simultaneamente complexo, singular e significativo em varios aspectos. Diante do
mesmo, alguns pontos essenciais emergem para o debate, em especial a
integralidade enquanto aspecto da luta em defesa da totalidade da vida e o desafio de
expressa-la operacionalmente, enquanto organizacdo de fluxos e servicos, no
cotidiano da assisténcia e da gestao.

Matos 8 corrobora o exposto acima, uma vez que para este autor figuram
entre os grandes conjuntos de sentidos conferidos a integralidade a nogédo desta
enquanto imagem-objetivo e bussola de boas praticas, bem como enquanto
organizagao de agoes e servigcos de saude.

Completa a sua concepcdo a nocdo da integralidade no plano
macropolitico, materializada em condutas e tomadas de decisées como prioridades
governamentais de alocacdo de recursos, politica de pessoal, etc. Esta ultima
dimensao da integralidade, contudo, ndo se destacou como as demais no presente
estudo, dada sua énfase nos processos de dispensacao de cadeiras de rodas dentro
de um equipamento especifico, o Centro de Referéncia em Reabilitagcao ‘Jorge Rafful
Kanawaty’.

A defesa da totalidade da vida é aqui tomada em seu sentido amplo,
compreendendo a contemplacdo de necessidades, a garantia de direitos e a
promog¢ao da autonomia. No caso estudado, um marco da histéria do servigo é sua
passagem de ‘Servico de Fisioterapia’ para Centro de Reabilitagdo Fisica, com a
ampliacdo do quadro profissional, e posteriormente, para Centro de Referéncia em
Reabilitacdo. Ainda, o préprio processo de dispensacdo de cadeiras de rodas é
qualificado e respaldado por diferentes coordenadoras com a presenca de
profissionais fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais.

Essa postura é significativa ao tornar o processo de dispensacao mais
interdisciplinar, o que favorece a compreensao e assisténcia das necessidades em
saude e as enquadra na concepcao holisticas de bem-estar. Neste movimento, como
ja proposto através do conceito de comprehensive health ® ou mesmo da definigdo de
saude apresentada pela OMS, enquanto pleno bem-estar fisico, mental e social 43,
estava contida a critica as praticas fragmentadas, preocupadas em segmentar o

individuo para intervir em determinado 6rgao ou sistema do seu ser.
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Nao obstante, as profissionais lembraram em suas falas a luta para efetuar
uma dispensacao técnica e nao social. Tal afirmagédo complementa o exposto acima,
levantando duas questdes significativas. A primeira é a advocacia pela
responsabilidade profissional em dispensar uma tecnologia efetiva e que contemple
as reais necessidades do sujeito. A importancia de tal conduta excede inclusive o setor
publico e se intensifica diante da facilidade em acessar certas tecnologias na esfera
privada, pela compra, e em algumas entidades do terceiro setor, através de doagéo
ou empréstimo, sem a prescricdo de um profissional, caso inclusive das cadeiras de
rodas.

Este fenbmeno pode representar para o usuario o acesso a uma tecnologia
aquém de suas necessidades ou mesmo prejudicial ao usuario — uma cadeira de rodas
em numeragao acima do indicado a um usuario, por exemplo, pode causar nos ombros
do mesmo uma lesdo causada pelo movimento de propulsdo do aro fora das
recomendagdes ergondmicas. Ainda, esse fendémeno pode ser reforcado ou
intensificado na esfera privada, onde a publicidade de algumas empresas exerce
maior influéncia.

Um investimento a ser considerado, perante o acesso as cadeiras de rodas
sem a prescri¢cdo de um fisioterapeuta ou terapeuta ocupacional, é a regulamentacao
deste acesso via o Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional —
COFITO.

Uma situacao que ilustra o apontamento acima é o caso dos aparelhos de
amplificacdo sonora individuais (AASI). De acordo com a Resolucdo 431, de 19 de
abril de 2013, do Conselho Federal de Fonoaudiologia (CFF) 44, que dispde sobre o
trabalho do fonoaudiélogo que atua com aparelho de amplificagdo sonora individual,
temos que a realizagdo dos procedimentos de avaliacdo auditiva necessérios a
indicagao, selegao e adaptacao dos AASI é habilitagdo deste profissional, o que inibe
a comercializacao do equipamento sem sua indicacao.

A segunda questao contida na defesa da entrega técnica e ndo social, bem
como na celebracao da despatrimonializagdo das cadeiras de rodas, € a afirmacgéo da
saude enquanto direito de todos e dever do Estado. Embora esta premissa esteja
sancionada desde 1988, no artigo 196 da Constituicdo Federal 4%, Santos e Giovanela
46 gpontam que a salde das coletividades ainda é ameagada por outros interesses,
gue provocam interferéncias que distorcem ou anulam o direito a saude. Dessa forma,

municipes em momentos de necessidade e fragilidade podem procurar 0 acesso a um
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determinado bem ou procedimento pelo ambito privado ou assistencialista, e pela
vulnerabilidade da situacdo, ficam propensos a serem manipulados, tendo o seu
direito a saude reduzido ao direito de consumo, ou ainda transformado em favor.

Outra dimenséo que se reporta a defesa da vida esta contida na promogéao
do protagonismo dos usuarios, bem como o lugar central dos mesmos nas acoes e
intencoes dos profissionais e do servico. A preservacao e promocao de autonomia do
usuario, relatada no cotidiano das praticas das profissionais através da escuta
permanente as suas necessidades e inclusao nas decisdes sobre a cadeira de rodas
fornecida, bem como no incentivo ao envolvimento nos processos de decisdo e nas
acOes da extinta camara técnica, ndo sé é algo recomendavel, é vista por autores
como Campos 4! como grande possibilidade de mudanca na linha de ampliagdo da
clinica e da finalidade do trabalho em saude.

Esta centralidade também se estende a participagdo no processo todo da
dispensacéao, auxiliando a equipe técnica na elaboracado dos descritivos, na analise
dos produtos das empresas vencedoras da licitacdo, e sendo incluido como
protagonista de projetos assistenciais futuros — caso do desejo das participantes da
presente pesquisa em implantar uma oficina de treino de mobilidade com as cadeiras
de rodas, executada pelos municipes que a utilizam ha mais tempo.

Ainda, a defesa da totalidade da vida se evidencia na histéria do municipio,
ao instituir o Conselho Municipal de Atencdo a Pessoa com Deficiéncia e com
Necessidades Especiais (CMADENE), e na histéria do Centro de Referéncia em
Reabilitacdo, na implantacao de seu conselho local, garantindo o principio do controle
social e consequentemente a co-gestdo do equipamento publico pela sua parte mais
interessada, os usuarios.

Para Menicucci 4/, norteadores como a integralidade, salde enquanto
direito e a centralidade do usudrio expressa no exercicio de sua autonomia e da co-
gestdo dos processos e servigos, sdo condizentes com as principais intengdes da
reforma sanitaria brasileira. Ao garantir a constitucionalidade do direito universal a
saude e instituir o SUS, o movimento, alinhado a ideia de cidadania que na segunda
metade do século XX adquiria for¢ca no Brasil, buscou promover uma ruptura com o
modelo meritocratico/corporativista que imperava nas praticas de salude através de
um reordenamento ideoldgico e institucional.

Isto posto, o grande desafio passa a ser a operacionalizagdo desta defesa

da vida nos fazeres diarios, a expressao da integralidade em sua dimensao
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organizacional de fluxos e servicos. Partindo da premissa que ha uma crescente
abertura nos servicos publicos de saude para a problematizacdo da gestdo e da
assisténcia em diferentes contextos, Brito et. al. '? afirmam que mesmo considerando
um modo de producdo dominante, uma dada cultura e uma dada conjuntura, é
importante estar atento as singularidades das situacbes de trabalho em sua
concretude.

Considerando os quatro grandes conjuntos de normas que balizam o
trabalho em saude '2 nos servigos publicos: as normas ligadas aos saberes técnicos,
cientificos e culturais; ao planejamento e a organizacao prescrita do trabalho; ao
trabalhador e aos coletivos de trabalho; e as normas ligadas aos usuarios, temos que
no contexto do caso estudado, foram as balizas relacionadas ao planejamento e a
organizagao prescrita do trabalho que marcaram mais solidamente o processo de
dispensacéao de cadeiras de rodas.

Neste escopo, Simioni “8 destaca o tema da gestdo de suprimentos
enquanto problematica atual, desafiadora e significativa, dado que a Lei 8.666/93,
chamada ‘Lei das licitagdes’, ndo garante por si s6 a qualidade e eficiéncia na
aquisicao de bens e servicos pelo setor publico. Uma gestdo inadequada dos
suprimentos pode proporcionar interrup¢des e lacunas nos processos de tratamento
e recuperacao da saude e da qualidade de vida. Para evitar que isto aconteca, e
também para garantir a qualidade na prestacao de servigos, os equipamentos publicos
vem se aproximando dos processos da gestdo de suprimentos, entre eles o
planejamento de compras, o controle e gestdo dos estoques, o0 desenvolvimento de
condi¢des de compra e recepcao e armazenagem dos referidos estoques.

No caso da dispensacao de cadeiras de rodas no Centro de Referéncia em
Reabilitacdo estudado, observou-se na fala das profissionais que um dos aspectos da
gestdo de suprimentos foi percebido como destaque do trabalho delas, que foi a
apropriacdo do processo, com qualificacdo dos descritivos de compra e dos
quantitativos.

Um desdobramento imediato desta postura para a dispensacdo € a
qualificacdo e agilidade possivel conferida ao processo, culminando inclusive na
dispensagao continua de alguns modelos, 0 que representa um significativo sucesso
destas profissionais. Compreender e aceitar que a dispensacao € dada dentro de um
contexto, € 0 mesmo exige um envolvimento e um investimento que transcende a

atuacao estritamente técnica, configura-se como um exercicio diario da nao-
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fragmentacdo do cuidado e das praticas, colaborando para a continuidade e
integralidade dos processos em saude.

N&o por acaso, Simioni “8 aponta como sendo pontos-chave do fluxo de
compras a especificacdo do bem adquirido e seu adequado recebimento. Assim, no
caso estudado, observou-se que na medida que a especificagdo do produto foi ponto
significativo de destaque, o recebimento das cadeiras de rodas, assim como seu
armazenamento e manuseio, foi dimensado significativa enquanto 6nus as
participantes da pesquisa, dado principalmente ao acumulo de funcéo, pelo
desempenho de funcbes de almoxarifado, bem como pelo tempo consumido no
desempenho desta tarefa e pelo desfio que esta representou para suas condicdes
fisicas.

Outro ponto de discussdo que se relaciona com o planejamento e a
organizagao prescrita do trabalho foi a chegada tardia de recursos para a oferta da
adequacao e a auséncia de recursos para a manutencao das cadeiras de rodas.

Para a OMS 22, que preconiza a adequacdo como etapa essencial da
dispensacéo, trata-se de um passo critico para a garantia do conforto, seguranca e
contemplacdo das necessidades do usuario. Ossada et. al. 4° corroboram esta
afirmacao e complementam que a adequacao oferece também maior estabilidade,
mobilidade e dirigibilidade, o que influencia a aceitagdo da tecnologia.

Os autores apontam ainda que as cadeiras sem adequagdes sao
frequentemente abandonadas pelos usuérios, 0 que leva a inferéncia de que a
auséncia desta etapa da dispensacao corresponde a um mau uso das financas
publicas, ao entregar um equipamento fadado ao abandono. Ainda, deixa os usuarios
que necessitam da adequagdo a sorte do mercado privado, muitas vezes mais
comprometido com o lucro do que com a integralidade.

Matos %0, por sua vez, enxerga que a privagdo de uma pessoa ao acesso a
certas tecnologias que sao potencialmente capazes de promover ou recuperar a
saude é inaceitavel, sendo que o reconhecimento de que cabe ao Estado assegurar
a todos o acesso as acgodes e servigos de saude deve ser radicalmente defendido.

Nao menos importante, a manutencao das cadeiras também se configura
como ponto essencial para a continuidade das boas condicbes de uso do
equipamento??, sendo apontada pelas participantes deste estudo como solugédo ideal
a implantagdo de uma oficina ortopédica. Como medida paliativa, ha de se pensar na

aquisicao deste servico por meio de convénios ou contratos no futuro préximo, para
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aproximar-se da integralidade e desonerar as trabalhadoras, que se veem com pouco
tempo e recursos materiais para assistir essa demanda. Outra medida paliativa
proposta em diversos paises, como nos aponta a OMS 22, sdo os convénios com
oficinas automotivas e bicicletarias para alguns reparos nas cadeiras de roda, evitando
assim o abandono das mesmas pelos clientes.

De forma interligada com a manutencdo, outro ponto do seguimento
longitudinal do uso do equipamento proposto pela OMS 22 e ausente na dispensacgao
estudada é o follow-up, que pode ser compreendido como retornos para
monitoramento do uso da cadeira de rodas e das necessidades do usuario. Esta etapa
abre caminho para entrarmos em outra dimensédo das balizas que influenciam o
processo de trabalho, que sao os diferentes conhecimentos técnicos e cientificos.

A partir do fluxo planificado e do discurso das participantes da pesquisa, €
possivel observar um significativo investimento na integralidade em sua dimenséao
clinica, sob otica de contemplagdo das reais necessidades dos sujeitos. Essa
observacao se da em diversos elementos, como na etapa de inscrigdo do fluxo, que
pode ser compreendida como uma prescrigdo que acolhe as incertezas do processo
licitat6rio e da clinica da mobilidade humana.

E possivel também observar a integralidade em sua dimensao clinica na
prépria atuacao das profissionais que participaram do estudo, uma vez que realizam
andlise e intervengdo conforme a singularidade de cada caso, em detrimento de uma
clinica mais procedimental, e mediante orientacdo a incorporacao das inovagdes
tecnoldgicas.

Mesmo indicando em seu discurso a valorizacdo da técnica, nao se
prendem estritamente a esta dimensao, valorizando e buscando a exceléncia também
na gestdo de suprimentos. Ainda, abriram-se a propostas de acolhimento
compartilhado com o setor de atencao ao Acidente Vascular Encefalico, o que denota
uma postura favoravel a integracao.

Corroborado por Brito et. al. 12, esse movimento sugere que a dispensagao
de cadeiras de rodas nao € estatica e esta constantemente sujeita a renormatizagoes,
que problematizem as normas antecedentes em nome da integralidade. Ainda, apesar
de adotarem o nome de ‘Programa de Ortese, Proteses e Meios Auxiliares de
locomogao’ (OPM), o trabalho das profissionais esta orientado para o que Morin,
Ciurana e Motta 5! classificariam como estratégia, e ndo programa. Para estes

autores, o programa trata de um conjunto de receitas eficazes para se chegar num
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resultado previsto, sendo este pouco ou em nenhuma medida condicionado pelo
ambiente.

Em contraponto, Morin, Ciurana e Motta ' apresentam sua compreenséo
sobre estratégia, que caminha no sentido de abrir-se a integracdo, 0os acasos e
incertezas dos processos. Nas proprias palavras destes autores, temos que:

“Se temos certeza de que a realidade muda e se transforma, entao
uma concepgdo do método como programa é mais do que insuficiente,
porque, diante de situagbes mutaveis e incertas, os programas de
pouco servem e, em contrapartida, faz-se necessaria a presenga de
um sujeito pensante e estrategista. (...) Em situagées complexas, nas
quais, num mesmo espago e tempo, ndo ha apenas ordem, mas
também desordem; ndo ha apenas determinismos, mas também
acasos; em situagbes nas quais emerge a incerteza, € preciso a

atitude estratégica do sujeito ante a ignoréancia, a desarmonia, a

perplexidade e a lucidez.” ®’

Nao obstante, alguns elementos nos indicam que a clinica realizada pode
ser aprimorada se integrada com outros conhecimentos e estratégias, sobretudo do
campo da saude coletiva e da gestdo. Além da ja mencionada auséncia de retornos
para acompanhamento, foram também pontuados o sistema fragilizado de referéncia
e contra-referéncia, as duvidas acerca do estabelecimento de prioridades para
atendimento, a incipiente gestdo da informacao e das pendéncias e os desafios da
integracao com outros profissionais e setores da institui¢cao.

Um exemplo do exposto acima seria a integragéo com a estratégia de apoio
clinico matricial para que o follow-up do uso das cadeiras de rodas seja feito pela
equipe da atencao primaria, com supervisdo e retaguarda do Centro de Referéncia
em Reabilitacdo. Os Centros de Saude integrariam esse olhar ao cuidado permanente
e préximo ao individuo, que retornaria ao servigo estudado apenas se constatado
alguma inadequagao no uso ou condi¢des do equipamento.

Essa estratégia seria preciosa ao mesmo tempo para o cuidado com o
sujeito assistido, e a organizacdo deste dentro da rede de atencéo. O sujeito seria
poupado de um deslocamento muitas vezes significativo e desnecessario e seu
projeto de cuidados poderia contar com um olhar profissional para seu ambiente e
para o grau de autonomia conquistado ou ndo em seu contexto real de vida,
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aproximando-se do conceito de solugao assistiva proposto pela Associagao para o
Avanco da Tecnologia Assistiva na Europa (Association for the Advancement of
Assistive Technology in Europe — AAATE) e a Rede Europeia de Informagdo em
Tecnologia Assistiva (European Assistive Technology Information Network -
EASTIN)'.

A rede de atencdo, por sua vez, legitimaria seu objetivo de integrar
sistemicamente e por meio de relagdes horizontais agdes e servicos de saude com
provisdo de atengdo continua, integral e de qualidade %2. Contaria também com
protagonismo de atencao primaria em seu papel de coordenar o cuidado sem perder
de vista a dinamicidade do territério sob sua responsabilidade 5% %3. Ainda, a
cooperacao instituida evitaria que o Centro de Referéncia e os Centros de Saude
fossem onerados em suas rotinas, pelo compartilhamento da responsabilidade.

Para alguns autores como Mendes 5 e Cecilio %, o proprio modelo de
atencao a saude, ainda marcadamente fragmentado e hierarquico, deve ser superado.
Sugerem arranjos que valorizem a continuidade das praticas, com servigcos
interligados no formato de rede ou circuito que o municipe percorre para receber
cuidados, em detrimento do modelo classico piramidal, que estabelece uma hierarquia
entre 0s servigos e suas agdes. Souza 8 corrobora o exposto, contribuindo também
ao sinalizar que o modelo de atencao em redes, embora falte lograr em largas escalas
na realidade brasileira, € provavelmente a principal estratégia para operacionalizar o
cuidado integral.

Neste prisma, cada estacdo, como o proprio Centro de Referéncia em
reabilitacdo, é vital em sua condicdo de ponto desta rede para a garantia da
longitudinalidade e continuidade do cuidado. Compreende-se que as ac¢des ndo se
encerram ali, e precisam estar alinhadas ao conjunto de acées que compde o cuidado
a cada um dos municipes que ali é atendido.

Isto posto, evidencia-se a comunicacao do servico estudado com o0s outros
pontos de rede, sobretudo os Centros de Saude, dado seu papel enquanto centro de
informacgdes e coordenador do cuidado. Sugere-se, além da incorporacao de retornos
para follow-up, a problematizacdo da contra-referéncia para que esta possa ser
sempre realizada e de maneira cuidadosa. Recomenda-se que seja preferencialmente
documentada e ocasionalmente acompanhada de uma discussao por telefone ou
presencialmente com a equipe de referéncia na atencdo primaria, em casos

prioritarios ou de maior vulnerabilidade, a fim de monitorar a efetividade do uso da
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cadeira de rodas e as necessidades de seus usuarios, para que estes nao fiquem
desassistido no decorrer do tempo.

Ainda nesta frente de atuacdo, observa-se o acesso facilitado, feito
diretamente por telefone e sem necessidade de referéncia, como um ponto positivo
para o acolhimento de demandas, inclusive como porta de entrada do sistema.
Cecilio®® se posiciona favoravelmente a esta conduta, e alerta que enquanto porta de
entrada deve ser qualificada para o reconhecimento de vulnerabilidade e organizagéo
dos municipes na rede, a fim de garantir o acesso a todas as ofertas de atendimento
condizentes com suas necessidades.

Dessa forma, indica-se a unido de esforcos das profissionais que
dispensam as cadeiras de rodas com o nucleo de saude coletiva do servigo, bem como
os profissionais destinados a realizagdo ao apoio clinico matricial e a gestao da clinica.
Estas estratégias podem ser recursos potentes para analise da demanda, inclusive
sob ética da epidemiologia, bem como para reconhecer vulnerabilidades e estabelecer
prioridades de atendimento. Ainda, a equipe responsavel pelo apoio matricial pode ter
o papel de capacitacdo das equipes dos centros de saude, buscando aumentar sua
autonomia e capacidade de resolver problemas no ambito da atencéo primaria, bem
como buscando respostas para a problematica das faltas ocorridas no processo de
dispensacéo de cadeiras de rodas. Oliveira e Campos #' também advogam em favor
do apoio matricial, afirmando que este busca, através da integracao de diferentes
profissionais e disciplinas, um contrato de trabalho compartilhado que visa a co-gestéao
e co-responsabilizac&o pelos casos.

A gestao da clinica, por sua vez, é estratégia existente no municipio de
Campinas baseada nos trabalhos de Mendes %4, que visa, com metodologia préxima
do apoio clinico matricial e a utilizagéo de tecnologias de microgestao (como a gestao
de caso, gestao de condig¢ao clinica — mais associada com a lida de uma patologia em
especial - e gestao de fila de espera), assegurar padrdes clinicos 6timos, aumentando
a eficiéncia e diminuindo os riscos para 0s usuarios e para os profissionais. Através
de seu papel no auxilio para elaboracéo de diretrizes e protocolos clinicos, utilizar-se
desta estratégia pode ser uma indicacdo para as profissionais do Centro de
Referéncia estudado, enquanto apoio para estabelecer critérios de prioridades,
desejado em suas falas.

A gestao dos registros e das pendéncias, também exposto no discurso das

participantes, além de poder ser problematizado e abordado no ambito do ndcleo de
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saude coletiva e da gestao da clinica, pode ser compartiihado com a coordenacgao
local. Em conjunto, podem ser esmiucados os pontos fortes e fracos desta dimensao
do processo de trabalho, bem como elaborado um escopo das a¢des que podem ser
tomadas e o teste das diferentes possibilidades.

Pereira Junior e Campos °’ atentam ainda para um recurso que, embora
inexistente no Centro de Referéncia em Reabilitacdo, é uma realidade de algumas
unidades de saude do municipio - sobretudo os Centros de Saude - que é a figura do
apoiador institucional. Considerado uma estratégia de co-gestédo, apoia a formulagcéo
e a execucao das praticas, e a0 mesmo tempo, demarca uma postura ético-politica,
uma vez que objetiva a democracia institucional e a constru¢cao de autonomia dos
sujeitos.

Entre as fungbes esperadas para a figura do apoiador institucional, estao o
acompanhamento de processos de mudanca, articulando objetivos institucionais aos
saberes e interesses dos trabalhadores e usudrios, mobilizando a construcao de
espacos coletivos de trocas e aprendizagens e provocando o aumento da capacidade
de analisar e intervir nos processos. Buscando novos modos de operar e produzir das
organizacoes, torna-se também responsavel pela mediacdo, negociacdo, manejo e
aplicacao de ferramentas e instrumentos de gestao, como o planejamento, a avaliacao
e 0 monitoramento.

A partir destas responsabilidades, infere-se também que seria um recurso
bem-vindo para aprimorar a integracao das profissionais que lidam com a dispensacgéo
de cadeiras de rodas com outros profissionais e setores da instituicao. Esta iniciativa
pode ainda ser potencializada unido de esforcos com o colegiado gestor do servico e
com o proprio conselho local de saude.

Para Onocko Campos %8, os espagos de tomada de decisbes e formulacédo
de projetos coletivos tem a poténcia de processar e aumentar a implicacdo dos
trabalhadores com o produto, contribuindo com a reinvengdo da instituicdo para
produzir criagdo, solidariedade, autonomia e desalienacdo. Sabendo que as
participantes da presente pesquisa ja partem de algumas estratégias felizes na
tentativa de integracdo, como a utilizacdo de suas habilidades micropoliticas
individuais e a concretude dos resultados positivos de seu trabalho, nestes espacos a
dispensacado pode ser interpretada e incorporada enquanto parte de um projeto
coletivo maior, a reabilitacéo fisica e a promoc¢éo de qualidade de vida e de saude, o

que possibilitaria a manutencdo e qualificacdo da integracdo ja iniciada com o
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programa de ateng¢do ao acidente vascular encefalico, como também a criacdo de
outras formas de integracdo com outros profissionais e programas do Centro de
Referéncia em Reabilitacao.

Merhy 59, ao discorrer sobre a gestdo a favor de mudancas, afirma que as
tensGes — como as encontradas pelas participantes - sempre existirao, sendo as
praticas de saude alicercadas em um campo tensional. Entretanto, assim como no
campo da fisica, as tensdes carregam poténcia para transformacgdées e mudancgas
alinhadas a praticas e organizagbes mais alinhadas a integralidade.

Entrando na dimensao da rede de saude municipal e sua relacao com os
municipios préximos, que aparece na fala das participantes enquanto desafio
cotidiano na lida com usudrios de outros municipios, temos que uma conduta dentro
da governabilidade das participantes do estudo e da gestora local é a problematizacéo
do assunto, a partir de seu colegiado gestor e conselho local, em outras esferas
decisérias, como o conselho municipal de saude.

A guisa de finalizacdo desta discussdo, sem, entretanto, a pretensdo de
esgota-la, temos que a construgdo de um sistema de saude integral, em cada uma de
suas praticas e seus processos, nao esta dada. A fragmentacao do cuidado, pela sua
significativa hegemonia na histéria, deve ser enfrentada permanentemente, sendo a
integralidade um pilar transversal de acao reflexiva e pratica. Essa empreitada,
contudo, vislumbra na andlise dos processos de trabalho e assisténcia e suas
respectivas balizas, as brechas e luzes que guiam a novos movimentos em defesa da

vida.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Por meio da realizagdo deste estudo de caso acerca da integralidade nos
processos de dispensacdo de cadeiras de rodas no Centro de Referéncia em
Reabilitagdo “Jorge Rafful Kanawaty”, no municipio de Campinas, & possivel
considerar que tais processos envolvem uma complexidade Unica, e que a
integralidade pdde estar presente em seus multiplos sentidos.

Foi possivel observar a trajetéria do Centro de Referéncia em Reabilitagao,
histéria de lutas e conquistas alcangadas também pelo fato de que os profissionais
que viveram esse momento tiveram a integralidade da saude como norte e como
imagem-objetivo. A dispensacédo de cadeiras de rodas, assim, superou o modelo
assistencialista de entrega e se consolidou como conduta técnica e pautada num
corpo de conhecimento compartilhado e participativo, em detrimento de um arranjo
mais procedimental e burocratico.

Atualmente, a dispensacao de cadeiras de rodas no servigo estudado é a
Unica de natureza publica municipal em Campinas, e assume alta responsabilidade
na rede, dado o grande volume de unidades dispensadas (aproximadamente 1.500
unidades por licitacdo). Fundamenta-se principalmente nas etapas de inscrigao -
equivalente a uma triagem técnica, uma prescricao aberta as incertezas - montagem,
entrega e orientacgoes.

Além da dispensacdo em suas multiplas etapas estar aquém das
recomendagdes da OMS, se configuram como pontos fracos a estrutura insuficiente
do servico, a escassez de recursos, que leva as profissionais envolvidas a se
envolverem com o0 manejo de algumas atividades-meio como recebimento,
armazenamento € manuseio das cadeiras, e ainda o incipiente entrosamento com
outros setores da instituicdo e outros pontos da rede.

Como pontos fortes da dispensacédo considera-se a constituicdo de uma
clinica aberta as incertezas, com carater mais estratégico que programéatico, bem
como a apropriacdo do processo licitatério e qualificacdo da especificacdo dos
pedidos de compra, o que contribuiu para a gestdo de suprimentos e para a
integralidade do processo todo.

O processo de dispensacao de cadeiras de rodas hoje construido é
percebido pelas participantes deste estudo concomitantemente enquanto poténcia,
pela construcdo coletiva e compartilhada que pdde acolher as incertezas e a
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multidimensionalidade do processo, e enquanto 6nus, dado principalmente ao
acumulo das funcbes de almoxarifado, bem como pelo tempo consumido no
desempenho das mesmas e pelo desafio que representaram para suas condi¢coes
fisicas.

Dessa forma, a integralidade fica pulsante no presente estudo em sua
dimensao enquanto organizacao das praticas e dos servicos. Tendo em vista o desafio
do contexto apresentado, considera-se que a integralidade possivel foi atingida
principalmente através da atitude das participantes, que optando pela n&o-
fragmentacdo de si e de suas praticas, transcenderam a dimensao estritamente
técnica do processo de dispensacao, apropriando-se do mesmo, aprendendo e
lidando melhor com a gestdo de suprimentos e com as incertezas da clinica da
mobilidade humana em si.

Isto posto, considera-se que para desafios complexos nado existem
solugdes simples. Em um plano mais préximo da governabilidade das participantes do
estudo e da coordenadora do servigo, recomenda-se que haja aprimoramento da
clinica no seu ambito macroscopico, aperfeicoando a leitura das necessidades e
intervencdes coletivas e o didlogo com demais pontos da rede com 0S recursos
existentes — nucleo de saude coletiva, gestao da clinica, apoio clinico matricial, apoio
institucional.

Mesmo num plano mais distante da governabilidade dos trabalhadores do
servico, as lacunas estruturais como a oficina ortopédica e melhor sistema de apoio,
nao devem ser esquecidas, mas problematizadas no ambito coletivo, democratico e
interdisciplinar. Deve, portanto, agregar:

- Usuérios: em sua singularidade e enquanto coletivos organizados;

- Assisténcia: em seu sentido amplo, contemplando a diversidades de
trabalhadores e setores que cooperam para a atencao integral ao municipe com
mobilidade reduzida e da qualificacdo de uma rede resolutiva e sistémica, incluindo o
nucleo de saude coletiva, a gestdo da clinica e os profissionais ligados ao apoio
matricial;

- Gestao: também considerada aqui amplamente, ou seja, ndo apenas o
coordenador da unidade, mas este em parceria seu colegiado gestor, o apoiador
institucional, quando houver, os gestores das areas técnicas, do departamento de
saude, da secretaria de saude e ainda de outras secretarias envolvidas, como a

secretaria de finangas e a secretaria de assuntos juridicos, por exemplo.
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Figuram entre as intencdes de futuras pesquisas: investigar a percepcao
dos sujeitos que acessaram a cadeira de rodas por meio do servico estudado, acerca
do processo vivenciado e do impacto do equipamento recebido na sua autonomia e
participacao; investigar a influéncia de estratégias como as visitas domiciliares e as
discussdes sistematicas com equipe dos Centros de saude de referéncia na
prescricao da cadeira de rodas realizada pelos profissionais do Centro de Referéncia
em Reabilitagdo; analisar demais servicos de Campinas e outros municipios que
realizam a dispensacgao de cadeiras de rodas.

Assim, diante da proposta construida, dos objetivos propostos e do
desenho metodologico apresentado, aprecia-se que esta pesquisa cumpriu suas
aspiragdes programadas, e ao mesmo tempo, apontou novas possibilidades para
aprofundamento da tematica no cotidiano dos servigos e em estudos futuros.
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Apéndice 1: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Titulo do Projeto: CARACTERIZACAO DA CONCESSAO DE CADEIRAS DE
RODA NO MUNICIPIO DE CAMPINAS (SP).

Pesquisador:
André Eduardo Mei
Fone para contato: (19) 993066158 Email: andremei.to@gmail.com

Centro de Estudos e Pesquisas em Reabilitagcao “Prof. Dr. Gabriel Porto”- CEPRE
— Faculdade de Ciéncias Médicas — Unicamp.

Supervisora

Profa. Dra. Maria Elisabete Rodrigues Freire Gasparetto

Fone para contato: (19) 3521 8811. E-mail: gasparetto@fcm.unicamp.br

Centro de Estudos e Pesquisas em Reabilitagéo “Prof. Dr. Gabriel Porto”- CEPRE
— Faculdade de Ciéncias Médicas — Unicamp.

A presente pesquisa, intitulada “Caracterizacdo da concessdo de cadeiras de
rodas no municipio de Campinas (SP)”, tem como objetivo avaliar o processo de concessao
de Cadeiras de Roda no referido municipio, a fim de contribuir para maior compreensao de
como a rede de atengao a Pessoa com Deficiéncia esta sendo operacionalizada.

Para tanto, vocé esta sendo convidado/a a participar desta pesquisa que sera
realizada no Centro de Referéncia em Reabilitagdo “Jorge Rafful Kanawaty” (CRR) e tera os
seguintes procedimentos: leitura do TCLE, concordancia em participar da pesquisa,
assinatura e devolucao do TCLE, participacao de um grupo focal que versara sobre o tema e
também participagdo do processo de construcdo de um fluxograma descritor e analisador
(FDA) do fluxo da concessdo de Cadeiras de Roda no municipio de Campinas, conduzido
pelo terapeuta ocupacional André Eduardo Mei.

Serao mantidos o sigilo e o carater confidencial das informagdes, e os nhomes ou
qualquer identificacao dos participantes nao serao divulgados nos resultados do estudo. Os
resultados obtidos serdo divulgados em forma de relatério de pesquisa e artigos cientificos.

Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso ao pesquisador responsavel pela
pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas.

A pesquisa nao apresenta riscos previsiveis para os participantes e é previsto
como beneficio direto a construgao conjunta do fluxograma descritor e analisador.


mailto:andremei.to@gmail.com
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Reclamagdes e denlncias sobre aspectos éticos deverdo ser encaminhadas ao
Comité de Etica em Pesquisa (endereco abaixo), que aprovou este projeto de estudo.
Esclarecimentos sobre a pesquisa deverao ser obtidos com o pesquisador.

Informo que vocé esta livre para recusar a participagdo neste estudo ou para
desistir a qualquer momento, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio

que possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste servico.

Eu , RG n°
, aceito participar do estudo “Caracterizagdo da concessao de

Cadeiras de Roda no Municipio de Campinas (SP) ”.
Declaro que recebi copia do presente Termo de Consentimento, o qual foi
assinado por mim e pelo pesquisador.

Li e fui esclarecido que em qualquer etapa do estudo, terei acesso ao profissional
responsavel pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. A participacao na
pesquisa é voluntaria, ndo acarreta nenhum gasto e sera realizada em horario determinado

pelo participante. Também nao ha compensacao financeira relacionada a participagao.

Assinatura do participante da pesquisa:

Data:

Assinatura do pesquisador:

Data:

Comité de Etica em Pesquisa da UNICAMP: Endereco: Rua Tessdlia Vieira de
Camargo, 126 - Caixa Postal 6111, CEP: 13083-887, Campinas — SP. Fone (19) 3521-8936.
E-mail: cep@fcm.unicamp.br.
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Apéndice 2: Roteiro norteador dos grupos focais

1. Para vocés, ha pontos a serem aprimorados no processo de
dispensacgao de Cadeiras de Rodas? Quais? H& um ponto prioritario?

2. Em vossa opinido, hd uma etapa do processo de dispensacao de
Cadeiras de Rodas que merece destaque por estar, hoje, melhor estruturada? Qual?

3. Quais ferramentas de gestdo e assisténcia vocés consideram
necessarias para aprimorar e otimizar o processo de dispensacdo de Cadeiras de
Rodas?

4. Como seria um modelo ideal de dispensacgéo de Cadeiras de Rodas para
vocés? Que caracteristicas a rede e o servico devem contemplar?

5. Que mudancas no processo de dispensacdo de Cadeiras de Rodas
vocés acreditam ser acessiveis para os proximos 5 anos?



Anexo 1: Parecer de aprovacao do CEP da UNICAMP

FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS - UNICAMP W
(CAMPUS CAMPINAS)

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOE DD PROJETD DE PEZQUIEA

TRula dia Pecquica: Camctenzaclia da concessio de cadevas de roda no mericipio de Campiras (BF)

Pecgulcador Andre Sduardo Ml
Arwa Tematioa:

Werclo: I

CAAE: 3471214 .50000.5304

Insiftulgic Propomenis: Centro de Extudas & Pesquisa em Reabiftacho Gabriel Porio
Pabtrooinader Prinolpad: Sinanclamenio Fropria

DADDE DO PARECER

Namaro do Parscar: B1E 265
Data da Relatoria IZ03a2014

aprecaniaglo do Projsto:

O projels de pesguis yersa sohee o uns da concesclo de Cadeiras ge Roda (CR) no Ceniro de Aefertnciy
em Aeabiitaglo “Jorge Rafu Kanawaly” (CRA)L sgupamenin responsivel peia conoecsio de OR no
municipio de Campinas {SP). O estudo = camcientza como sendo de abordagem qualtaliva, transwersal,
prospechva e expioratoria. Os dados serdo Colebsdos por meio 0e duss =55pas: 4 prmeia chpa consishe am
ronsrucio de feoograma descritor = arayisador de mareirs confanta com os funclandrics da referido centno
de reabillacio diretamente =nvohvidos no processo de concessdc de cadeiras de Todas; B Segunda ebps
ronsishe == reatzacia de grupo Tocal com oS mesmos profissiorals QU paskiparam da eapa 1. & andfise
el realizeds com eebaramento na analss ematica g oomedds progosia por Minayo = Sargin.

Oimjetivo da Pacgubea:

CEjmtvo Primadric

Anailzar o fiuro da concessdo de GR no Centro de Referdéncia em Reabiifacio “Jomge Rafful Kanawaty”
(SRR equipamenio respansdve| peia concesslo de CF o mauniciplo de Campinas (BP)

Cij=tivo Secundano:

Diescreyer como 000rme atuatmente ¢ Tues de concesslo de CR no municips, por meio de

Endaregs: Mis Meemile YVisrs s Cemsgo, 728

Babma: Bario Genes =5 e T
i ap Mumiciple:  LAMIPTNAS
Tuimdora: oo Paki {OPREI-TRET [ s S ——
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Anexo 1: Parecer de aprovacao do CEP da UNICAMP

FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS - UNICAMP W
(CAMPUS CAMPINAS)

Tonmmasic e Pusscas 08

constrapdo conjunta de fluxograma descrilor & analisader com o35 profissionais dietaments ervoividos no
processa de corcessdo de OR; levantar 3 perceprlio dos profissiorals gireamente eroividos sobre £al
Nuxo, por meio d= grupo %ocal; amsllsar bamsiras = faclifadores do gteal processo & integraildade da
assizifncia.

Avabspio dos Rlcooc & Banefclos:

Wi Maverd fscos previivel

Wi Faverd beneficios diretos acs participanbes da pesguisa jdeverd consiar no TCLEG Beneficios
secundinos, concideradas aquelss advindos das consequénclas de sun reaitzaclio, poderks fomecer
subsidios para melhora do sendpo em guezilo & fubiras pesgdsas na Area.

Comantirioe & Concldaragbec cobmne a Pecquica:

Cribéric de Inchasfar

Serfip inculdos no estedo todos of profissionals dinetamants envoividos no processo de concessle de
cadeiras de rodas no municiolo de Campinss [2F) que concordans &m particpar da peequiza scsinando o
Termo de ComzenSimenio Livre & Esclanscido.

Cribiric de Exclusia;

Farticiparfio coma sujeftos da pesquiss profissionals do GRS gue ashaiam envoividos atual & drefaments
com 3 assizkincis no processo de concessfo da CR. Serdo sulomabcamente swciuldos os profissionals gus
nic mstelam girebamerds snvoividos no processs de concessfo de cadeiras de rodas no municipls e
Campinas (2P} eloy que == recussres a paricipar do sstudo, negando-se & assimar o Termo de
Comzentimento Livre & Esclarecido.

Concidersgdes cobre oo Tarmos ds aprecentagdo cbrigaiora:

Foram apreseniaocs:

= 0 projein original, o formuldco geaoo peia Padaforma Brasll, apresentando as n‘Fum'ap!-es basicas sobne
0 prof=in; Foina de Rosio devidaments assinads = datsda;

-0 Temo de Consentimentc Liyre = Esclarecido

- Carts de anu#ncia para cordagio do Esfudo, emitida pelo Secretirio de Salde do Bunicfpio de Campinas

Conolucdes 0w Pendénoiac & Licla de Inadequagdesc:
Todas ¥z pardinoias exishries anteiomems no TCLE foram reguiadzsdas

Endamge: Fos [esmila Vs &= Cemwgo, 1285

Balimo:  Bario Gemndes OEF-  LOE-BAT
i g Mumiciple:  TEAMPTHAS
Tulwfoma: |1ops e Fas: (TOCSE1-TAT Comal: c=p@im uasamp br



Anexo 1: Parecer de aprovacao do CEP da UNICAMP

FACULDADE DE CIENCIAS
MEDICAS - UNICAMP W
(CAMPUS CAMPINAS)

bty RTRT . S S ]

Thaapdc do Pareoer:
Aproado

Neossciia apranisgdo da CONEP:
Wi

Conciderapdec Finalc a critério do CEP:

- 3 sujelc de pasquizs deve receber pma cApia do Termo de Conssntrenbe Lve = Escianecida, na mosgra,

por b= azsinads.

- O sgiefin da pasguiss f=m o lberdede de r=cosar-se a particlpar ow de relirar sey copcenbments Be
qualquer fase da pesguisa, sem penalmacio slgume & sem prejulrsn 80 seu cuidsdo.

- 0 przguisador deye desenyvolver 3 pesquisa conforme daiineads no prodocois aprovads. De o pesguissdor
ronsiderar a descondnuacio do estada, esly deve ser jushificads £ somenie ser reallzada apds analise das
razles da desconbnuidsde peis CEP que o aprovou. O pesguissdor deve aguardar o parecer do CEF
quanic 4 desoenbnuacio, exceio quando perosber risco oo dano o previsto 8o suleiln participants ow
quarnds constatar o supenoridsde de uma erimttgs gagnastics oo et ubics oferackda & um S5 grupos
da pesguisa, Isko &, somenie e Case de necessidade de aclo medista com Intullo de profeger o3
participantes.

- O CEF dewe sar informada de 0005 o5 2ifos Sdversos oo Taios reievant=s gue aferem o CUFsD noimal oo
estimio. £ papei do pesguizador assegurar medidas mediabs adequadas frents 5 eveEnbs adwerso grave
ocarida (mesmo gue t=nha sido em oulrc centro] & esviar notficagic ao CEF e & Agéncia Nacionai oe
Vighknoia Janfdria — ANVISA — jurko coen Teu posicionamenta

- Evertualis modiicaples o0 EManfas 30 protocoio davem ser apressnbsdas ao CEF = forma clars &
sucieta, identificando a paris 9o profoCois & ser modficada = suas jushficabvas. Em caso de progetos do
Grups | o[l apresentsdas antericrmenks § ANVIZA o pesquissdor ou pamocinsdor devs 2nvis-ias ambam
& mesma, fonto oM 0 paEcEr Apmivating dio CEF, para sersm juniadas ao prossooio nicisl

- Rmiatirios parcals & final devem cer apresentados a0 CEP, Inicialmerse seis m=ses apds a dabs geshe
parecer de aprovaglo £ a0 timming do estudo.

Endersges  fois [eemila Viers s Cemego, 728

Babkima:  Berlo Cemmids [ e e
- ae Muriopic: TERPPTMEDS
Taimfora:  [HOCMC -0 Fam: [YOERL2-TRAT E-mall:  cepffitm unicamp b
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Anexo 1: Parecer de aprovacao do CEP da UNICAMP

FACULDADE DE CIENCIAS

MEDICAS - UNICAMP {—w
(CAMPUS CAMPINAS)

CAMFPINAT, 26 de: Jetembro de 2014

Doramanclic g P S R

Azginado por
Maondos Jasgues de Morasc
{Coordenadon

Enderepzc Vs Temmlls Vers 2= Cemwge 0E

Sabmee ko Cersben CEP:  1omeneT

oF: &I Mumicipie:  CANIPBASD

Telwfora® [ToREc-0E Fan! |TOEEG-TEET E-mail:  capgrom unicemp b
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