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EPIGRAFE

'Deficiente’ ¢ aquele que ndo consegue modificar
sua vida, aceitando as imposicdes de outras
pessoas ou da sociedade em que vive, sem ter
consciéncia de que é dono do seu destino.
'Louco' é quem ndo procura ser feliz com o que
possui.
'Cego' é aquele que ndo vé€ seu préximo morrer
de frio, de fome, de miséria, e s6 tem olhos para
seus miseros problemas e pequenas dores.
'Surdo' € aquele que ndo tem tempo de ouvir um
desabafo de um amigo, ou o apelo de um irmao.
Pois estd sempre apressado para o trabalho e quer
garantir seus tostdes no fim do més.
' ' £ ~
Mudo' € aquele que nao consegue falar o que
sente e se esconde por trds da madscara da
hipocrisia.
'Paralitico' ¢ quem ndo consegue andar na
direcao daqueles que precisam de sua ajuda.
'Diabético’' é quem ndo consegue ser doce.
'Anao' é quem ndo sabe deixar o amor crescer.
E, finalmente, a pior das deficiéncias é ser
miserdvel, pois:
N ekt 1 -
Miseraveis' sdo todos que ndo conseguem falar
com Deus.

(Mario Quintana)
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RESUMO

Objetivo: Conhecer a rede de satide ocular e o cuidado a saide da pessoa com deficiéncia
visual em um municipio da regido metropolitana de Campinas- SP, apds a Portaria n°
793/2012 que Institui a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no dmbito do Sistema
Unico de Satde vinculado ao “Plano Viver sem Limites”. Métodos: Foi realizado
levantamento descritivo transversal. Trata-se de um estudo de cardter quantitativo e
qualitativo, o qual as pesquisadoras envolvidas entendem a complementaridade dos métodos.
A populacdo foi composta por Agentes Comunitédrios de Saide (ACS), médicos e enfermeiros
da Atencao Bésica. Para a coleta de dados utilizou-se questiondrio autoaplicavel com os ACS
e entrevista semi-estruturada com os demais profissionais. Os instrumentos para coleta de
dados foram desenvolvidos por meio de estudo exploratério e aplicados apds pré-teste. Foi
realizada andlise de estatistica descritiva dos dados quantitativos por meio de medidas de
resumo e andlise de conteddo dos dados qualitativos. O projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa sob n° CAAE 46001215.7.0000.5404 e parecer de n° 1.135.433. Os
participantes assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Resultados: A
populagdo foi composta por 77 ACS, 14 médicos e 14 enfermeiros, cuja maioria € do género
feminino, tendo formagdo compativel ao cargo exercido e tempo de experiéncia profissional
maior que 10 anos. Observou-se que os ACS orientam e sugerem aos usudrios do sistema
procurar a Unidade Basica do territério, quando se apresenta queixa ocular é realizada triagem
visual com o profissional da enfermagem que tria 0os encaminhamentos prioritirios ou nao
para o médico especialista, conforme o estabelecido na dindmica local. A maioria dos
profissionais referiu ndo conhecer a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia e o trabalho
da reabilitacdo, e relataram insatisfacio com o ndmero reduzido de especialistas e com o alto
tempo de espera para o atendimento especializado. Consideracoes finais: Foi possivel
conhecer o fluxograma da Rede de Saidde Ocular e como € realizado o cuidado a saude da
pessoa com deficiéncia visual ou queixa ocular. Verificou-se que a Rede de Cuidados a
Pessoa com Deficiéncia e a reabilitacao ndo é de conhecimento da maioria dos profissionais, o
que indica a necessidade de acdes de educacdo permanente sobre o cuidado em satide ocular e
para pessoa com deficiéncia. No entanto, tem se dado adequadamente a identifica¢do e o
encaminhamento na pratica da atencdo bdsica. A maioria dos profissionais sugerem novas
contratagdes de especialistas e aumento do nimero de consultérios oftalmoldgicos. Observa-
se a importancia de dar continuidade a pesquisa nos servigos especializados e de reabilitacdo,
além de conhecer a percep¢ao de usudrios desse sistema.

Palavras Chaves: servicos de satide para pessoas com deficiéncia, assisténcia a saude,
atencao bdsica, satde ocular, deficiéncia visual.



ABSTRACT

Objective: To know the eye health network and the health care of the visually impaired
person in a city in the metropolitan region of Campinas, state of Sdo Paulo, after
Administrative Rule no. 793/2012, which establishes the Network of Care for Persons with
Disabilities under the Unified Health System linked to the "Living Without Limits Plan".
Methods: A cross-sectional descriptive survey was performed. It is a quantitative and
qualitative study, which the researchers involved understand the complementarity of the
methods. The population was composed of Community Health Agents (CHA), doctors and
nurses of Primary Care. For the data collection, a self-administered questionnaire was used
with the ACS and a semi-structured interview with the other professionals. The instruments
for data collection were developed through an exploratory study and applied after pre-testing.
Descriptive statistics analysis of the quantitative data was performed by means of summary
measures and content analysis of the qualitative data. The project was approved by the
Research Ethics Committee under CAAE n° 46001215.7.0000.5404 and opinion no.
1,135,433. Participants signed a Free and Informed Consent Term. Results: The population
was composed of 77 ACS, 14 doctors and 14 nurses, the majority of gender was female, with
experience greater than 10 years. It was observed that the ACS guide and suggest to users of
the system to look for the Basic Unit of the territory, when there is an eye complaint it is
carried out a visual screening with the nursing professional that guides the priority referrals to
the specialist doctor, as established in the dynamics local. Most of the professionals do not
know about the Disabled Person's Care Network and the rehabilitation work, and report that
they are dissatisfied with the number of specialists and the high waiting time for specialized
care. Final Considerations: It was possible to know the flow chart of the Eye Health
Network and how the health care of the visually impaired person or eye complaint is
performed. It was verified that the Network of Care for the Person with Disability and
rehabilitation is not known to the majority of professionals, which indicates the need for
permanent education actions on eye health care and for people with disabilities. However, the
identification and referral in the practice of primary care has been adequately given. Most
professionals suggest new hires of specialists and an increase in the number of
ophthalmological offices. It is observed the importance of continuing the research in the
specialized services and rehabilitation, besides knowing the perception of users of this system.

Key Words: Health Services for People with Disabilities, Delivery of Health Care, Primary
Health Care, Eye Health, Visual Disorders.
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1. INTRODUCAO

1.1. Conceituacao e epidemiologia da Deficiéncia Visual

De acordo com o Decreto n® 5296/2004, define-se como deficiéncia visual os
seguintes quadros: cegueira, que € definida por acuidade igual ou menor que 0,05 no melhor
olho, com a melhor correcdo Optica; baixa visdo, definida por acuidade visual entre 0,3 e 0,05
no melhor olho, com a melhor corre¢do Optica e casos nos quais a somatoria da medida do
campo visual em ambos os olhos for igual ou menor que 60° ou a ocorréncia simultanea de
quaisquer das condi¢des anteriores ndo passiveis de melhora da visdao com terapéutica clinica
ou cirurgical.

Historicamente foram sendo contruidos instrumentos de classificacdo das doencas
conforme as alteragdes organicas que se apresentavam, como: a 10* revisdo da Classificacdo
Estatistica Internacional das Doencgas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10) e a
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF); classificagdes
adotadas mundialmente e que visam promover uma linguagem comum entre os profissionais
da drea da satde.

Define-se como classificacio de doencas um sistema de categorias conforme
critérios estabelecidos e eixos de classificagdo de condigdes de satude/doenca. A CID-10
fornece um modelo basicamente etioldgico, considerando uma estrutura com eixos entre a
etiologia da doenga, a condigdo anatomo-funcional e patolégica, condi¢do clinica e
epidemiolégica®. A CIF, por outro lado, é um modelo que organiza e documenta a
funcionalidade considerando a interacido entre as condi¢des de satde, fatores ambientais e
pessoais. Oferece uma abordagem biopsicossocial que se reflete numa estrutura
multidimensional; possui linguagem neutra para registrar aspectos positivos e negativos da
funcionalidade do individuo. Nesta classificacdo os termos funcionalidade e incapacidade sdo
abrangentes, consideram os aspectos positivos e negativos a partir de uma perspectiva
bioldgica, individual e social’.

Atualmente tem se adotado como conceito de 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 participacdo plena e efetiva na
sociedade em igualdade de condi¢des com as demais pessoas4.

Dados demonstram que 80% de toda a deficiéncia visual pode ser prevenida ou

curada, sendo as principais causas de deficiéncia visual: erros ndo corrigidos de refracao
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(miopia, hipermetropia ou astigmatismo) (43%), cataratas nao operadas (33%) e glaucoma
(2%). A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) afirma que os erros de refracdo ndo
corrigidos sdo a principal causa de deficiéncia visual moderada e grave, e a catarata lidera
como principal causa em paises em desenvolvimento como o Brasil’.

Os erros de refracdo sdao aqueles que podem ser corrigidos por meio de recursos
opticos como Oculos ou lentes de contato e cirurgia, no entando como se tem observado na
literatura a falta da corrrecdo Optica afeta toda a populagdo independente da idade e faz o
nimero de queixas oculares aumentarem’.

Conforme o Conselho Brasileiro de Oftalmologia (CBO) a miopia € a condi¢do
em que os olhos ndo sdo capazes de enxergar claramente os objetos que estdo longe, o fator
que implica no seu aparecimento geralmente € hereditdrio e seu grau aumenta durante o
periodo de crescimento; outra condi¢do bastante conhecida é a hipermetropia, ela ocorre
quando o cristalino tem dificuldade de focar na retina os objetos que estdo préximos, ou seja,
€ aquela situacdo que o paciente refere nao enxergar de perto. O astigmatismo, por sua vez, €
causado por irregularidade na cornea, gerando distor¢ao da imagem visualizada’.

Nos idosos ¢ comum a queixa de “vista cansada”, essa ¢ uma caracteristica da
perda visual causada pelo envelhevimento, a Presbiopia, em que o paciente refere dificuldade
de exergar tanto de perto quanto de longe. Considerando que a populacdo idosa tem
aumentado com elevagdo da expectativa de vida, observa-se uma demanda crescente que
possivelmente ird procurar a rede de saide em busca de atendimentos e informagdes sobre sua
satide ocular’.

Além disso, € importante acrescentar que a populacdo idosa € vulnerdvel a outras
doencas oculares como a catarata: uma opacificacao do cristalino que dificulta a entrada de
luz aos olhos ocasionando a diminui¢ao da acuidade visual, distor¢des e cegueirag. A catarata
porém é uma doenca reversivel com cirgurgia, por isso a importancia do diagndstico precoce®.
Todavia, autores como Coelho’ alertam que a catarata é responsavel por metade dos casos de
cegueira no mundo e esse nimero tende a aumentar nas proximas décadas, considerando a
elevacdo da expectativa de vida. Estima-se que em 2020 a populagdo mundial aumente de 6
para 7,9 bilhdes, o que implica proporcionalmente em um nimero maior de pessoas idosas e
em risco para doenga ocular .

Outra doencga citada pela OMS como uma das principais causas de Deficiéncia
Visual é o glaucoma, uma doenca degenerativa do nervo Optico geralmente associada a
elevacdo da pressdo ocular'’. O glaucoma causa cegueira se nao for tratado a tempo, pois,

conforme o CBO, 80% dos glaucomas ndo apresentam sintomas no inicio da doenga, sendo
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esta uma doenca cronica e sem cura, mas controlada com tratamento adequado e continuo, por
1sso quanto antes disgnosticado mais chances de se evitar a evolugdo da doengalz.

A diabetes melito é caracterizada por uma hiperglicemia cronica, trata-se de uma
doenca sistémica causada pela deficiéncia na acdo da insulina'. Complicacoes da diabetes
podem causar a retinopatia diabética, uma doenca que necessita de um acompanhamento
continuo desde a Atencdo Basica com o controle da diabetes até a Atencdo Especializada com
exames complementares. O exame mais comum ¢ o de “fundo de olho”, pois no paciente
diabético um material anormal pode ser depositado nas paredes dos vasos sanguineos,
ocasionando o bloqueio do vaso sanguineo e deformidades conhecidas como
microaneurismas, € devido a hemorragia e infiltracio de gordura na retina é possivel a
ocorréncia de perda parcial ou total da visdo'*. Morales'*diz que a Federagdo Internacional de
Diabetes e Organizagao Mundial da Saide projetam para 2025 uma prevaléncia de diabetes
maior em 44% para toda a América Latina, o que claramente aumenta a incidéncia da
retinopatia diabética.

Segundo dados do Censo de 2010", o dltimo publicado no pais, existem no Brasil
23,92% de pessoas com deficiéncia. No caso, da deficiéncia visual 18,6 % dessa populacdo
autodeclarou ter esta deficiéncia. No muncipio, segundo este Censo, foi estimado que no ano
de 2014 a populacdo do municipio seria de 111.620 habitantes, todavia com relacdo ao
desempenho visual 469 municipes relataram que ndo conseguem exergar de modo algum,
1.734 possuem grande dificuldade de enxergar e 13.816 relataram alguma dificuldade em
enxergarlé, ou seja, pelos dados autodeclarados mais de 10% da populacdo do municipio
necessita do servigco de saide ocular.

Vale uma avaliacdo critica sobre a pergunta realizada e o entendimento que a
populacdo tem sobre deficiéncia visual durante pesquisa do Censo, afinal o levantamento
depende da resposta da populagcdo (autodeclaracdo). Como ja exposto, os erros de refracdo
sdo, segundo a OMS, a principal causa de Deficiéncia visual e caracterizam-se por pessoas
que necessitam de corre¢do Optica, mas que ndo necessariamente colocam-se como pessoas
com deficiéncia, mas sim pessoas com um grau de dificuldade visual. Entdo, apesar das
respostas do Censo ndo serem fidedignas, pelo menos no que diz respeito em como as pessoas
se autodeclaram, vale a pena olhar para esses nimeros pois eles expressam uma parcela da
populacdo com alguma queixa ocular e € essa populacdo quem ird procurar os servicos de

saude para resolugdo de sua queixa.
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1.2. Politica de Saude para a Pessoa com Deficiéncia Visual

Atualmente a pessoa com deficiéncia tem sido pauta nas discussdes de varias
Secretarias € Ministérios no Brasil, mas historicamente j4 vem ganhando espaco nas
discussdes nacionais e internacionais, na garantia dos direitos das pessoas com deficiéncia
como preconiza a Organizacao das Nacoes Unidas (ONU).

Desde a década de 80 em ambito internacional e nacional a pessoa com
deficiéncia, seus direitos e a sua inclusdo na sociedade tem sido amplamente discutido, devido
a Assembléia Geral da ONU que pretendia conscientizar o mundo inteiro sobre os problemas
vivenciados pelas pessoas com deficiéncia, e proclamou o ano de 1981 como o Ano
Internacional da Pessoa com Deficiéncia'’.

O Brasil esteve incluido nesta agdo, com a participacao efetiva do “Movimento

e . 17
pelos Direitos das Pessoas Deficientes”

. Mas até o final da década de 80 as ac¢des em relagcao
as pessoas com deficiéncia eram esporddicas, fragmentadas e sem qualquer articulacao,
estando ligadas principalmente na 4rea da educacao e inclusdo escolar'™.

Na introducdo de um importante documento do governo federal sobre a Histéria

dos Movimentos Sociais da Pessoa com deficiéncia, encontra-se a seguinte cita¢ao:

“(...) foi a partir do final da década de 1970 que o movimento das
pessoas com deficiéncia surgiu, tendo em vista que, pela primeira vez,
elas mesmas protagonizaram suas lutas e buscaram ser agentes da
propria historia” (p.12)18.

Somente com a criagdo da Coordenadoria Nacional para Integracdo da Pessoa
Portadora de Deficiéncia (CORDE), em 1986, e da Politica Nacional para Integracdao da
Pessoa Portadora de Deficiéncia, em 1989 é que a pessoa com deficiéncia vem a ser
considerada de interesse publico pela Unido'.

E € a partir dai com a Constituicdo Brasileira de 1988 que se tem também a
criacdo do Sistema Unico de Sadde (SUS), entendendo a satide como um direito de todos e
dever do Estado, garantido por meio de politicas econdmicas e sociais que procuram reduzir o
risco de doenca e outros agravos a saude, através do acesso universal, acdes igualitdrias e
servigos de promogao, protecdo a saide e recuperagdo dos agravoslg.

Inicia-se um processo bastante importante na estruturacio e construcdo do SUS,

enquanto um sistema complexo pautado na concepg¢do de Seguridade Social que universaliza

os direitos sociais concebendo a Satde, Assisténcia Social e Previdéncia como questdo
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piiblica e de responsabilidade do Estado™. O SUS é entdo regido por principios e diretrizes
que procuram qualificar a saude no Brasil. Dentro dos principios do SUS estdo a
universalidade, a integralidade, a equidade e o acesso a informagdo, logo, todos os cidadaos
teriam direito ao acesso universal a saide sem qualquer distin¢ao, tendo acesso ao cuidado de
forma integral que considere suas relagdes sociais € com o meio ambiente, e garantido de
forma equanime a todos™".

Desta forma, a pessoa com deficiéncia deveria ter a garantia dos atendimentos
preconizados a sua satide de forma a considerar seu grau de vulnerabilidade e necessidade de
um cuidado integral, cujo foco ndo seria apenas sua deficiéncia, mas também sua relacdo com
o meio, considerando o individuo sauddvel como aquele que possui sentimento de seguranca
para viver a vida, para criar valores e instaurar normas vitais a partir de seus desejos,
interesses, necessidades individuais e do entorno social?.

Na década de 90 a Atencdo a Satde Ocular parece caminhar para um enfoque
ainda restrito, uma vez que as agdes neste campo se limitavam ao fornecimento de lentes,
proéteses oculares e lupas, mesmo com a Lei n.° 7.853/89 indicando a importancia de a¢des de
promocdo e prote¢do a saide da pessoa com deficiéncia, e garantindo a nivel nacional os
direitos e deveres da pessoa com deficiéncia, sua assisténcia, € o pleno exercicio de seus
direitos individuais e sociais™.

Essa atencdo a saude restrita e ainda fragmentaria se explica pelo contexto

histérico descrito por Mello e Novais®*:

“A partir de 1980 (“a década perdida”), finalmente a nova realidade
se impoe. Malgrado hesitantes tentativas de reinversdo, consolida-se
nas suas expressoes limitrofes (estagnagdo economica, superinflagdo,
desemprego, violéncia, escalada das drogas etc) nestes dias atuais
que vivemos. Nossa andlise da modernidade brasileira parte do
otimismo para a desilusdo e jogara simultdnea e permanentemente
com elementos das vdrias fases do conjunto do periodo, de forma a
dar conta das conexoes e da diversidade de ritmos nas vdrias esferas
da realidade em movimento” (p.561 e 562)*,

E possivel verificar o cardter atual desta discussdo, pois até os dias de hoje pode-
se observar que a saide das pessoas com deficiéncia e seus direitos ficam em segundo plano,
j& que as demandas da sociedade devido a crise econdmica sd@o mais emergentes. E com isso,
apesar de ja ter tido avanco significativo, a drea da pessoa com deficiéncia ainda precisa

superar muitas outras barreiras construidas historicamente.
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Em 2003, a politica para a pessoa com deficiéncia passa a estar diretamente
vinculada a Presidéncia da Republica, na agenda da Secretaria dos Direitos Humanos,
ganhando mais um espaco na busca pelos seus direitos, tdo discutidos, mas que ainda
precisam ser postos em pratica efetivamente.

No ano de 2007 ocorreu em ambito internacional e mobilizagdo mundial a
Convengdo Internacional sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia em Nova York,
promulgada no Brasil pelo Decreto n® 6949/2009 visando promover, proteger e assegurar o
exercicio pleno e equitativo de todos os direitos humanos e liberdades fundamentais as
pessoas com deficiéncia garantindo o respeito a sua dignidade25 . Com isso, a aten¢do a saide
da pessoa com defici€ncia tem passado nos Ultimos anos por um processo de aprimoramento,
considerando marco significativo para isto a assinatura da Convengdo Internacional sobre os
Direitos das Pessoas com Deficiéncia pelo Brasil em 2007.

Em 2008 inicia-se um processo de organizacdo da Rede voltada a pessoa com
deficiéncia visual dentro de uma perspectiva que se organize a partir dos principios do SUS, e
claro dentro das suas diretrizes organizativas como a descentralizacdo, cujo cuidado fica sob-
responsabilidade do municipio, ente que tem direta relagdo com as demandas da populacao;
regionalizacdo e hierarquizacdo onde se pensa nos niveis de aten¢do, na época ainda numa
perspectiva fragmentdria; a participacdo comunitdria como ja foi citada e a integracdo das
acoes e recursos a fim de garantir a racionalidade do sistema’.

A Portaria n° 957/08 institui a Politica Nacional de Aten¢do em Oftalmologia, que
estabeleceu a organizacdo do servico de oftalmologia articulado com o Ministério da Satde,
secretarias e redes estaduais e regionais, organizados em uma linha de cuidado desde a
promocao, a prevencao, o tratamento e a recuperacao, passando por todos os niveis de atencdo
a fim de desenvolver estratégias que garantissem a autonomia e a equidade do servico™.

Neste mesmo ano, a Portaria n® 3.128/08 definiu as Redes Estaduais de Atencdo a
Pessoa com Deficiéncia Visual e sua composicdo em agcdes na Atencdo Bdasica (AB) e
servigcos de reabilitacao visual®®. Na AB seriam realizadas acoes de promogao e prevengdo da
saude ocular com testes de acuidade visual, prevencdo de doencgas de risco para defici€ncia
visual, identificacdo da necessidade de avaliagdo oftalmoldgica especifica e tratamento, além
do acompanhamento da gestante desde o pré-natal a fim de verificar qualquer risco para
deficiéncia visual do bebé e da mae e orientagdes bdsicas na drea de (re)habilitacdo da pessoa
com deficiéncia visual e, sobretudo, a realizacdo e o acompanhamento da referéncia e contra-

N . L 1. . 27 L. .
referéncia para servicos de média e alta complexidade®’. Nessa ldogica, o servico de
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reabilitacdo deveria realizar o diagndstico, a terapéutica especializada e o acompanhamento
do caso por equipe multiprofissional.

Neste momento, a CORDE chega a Subsecretaria Nacional de Promocdao dos
Direitos da Pessoa com Deficiéncia no ano de 2009 e em 2010 atinge o status de Secretaria
Nacional da Promocao dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia, e que tem como atores chaves
nessa luta pelos direitos da pessoa com deficiéncia atualmente e que estdo na presidéncia da
CORDE e em cargos importantes, as pessoas que 14 no inicio da década de 80 estavam nas
ruas iniciando esse processo de conquista politica e de espaco na cadeira na mesa das
discussodes politicas, na sociedade, no pais € no mundo.

Porém o quadro que ainda se apresenta é de baixa cobertura populacional e
insuficiente oferta de servigos com estrutura e funcionamento adequados a reabilitagdo, bem
como de outros servigcos da Rede de Atengdo a Satde (RAS), resultado de politicas sociais
fragmentadas e subordinadas 2 16gica econdmica™.

A portaria n° 4.279/2010 estabelece diretrizes para a organizacdo da RAS no
ambito do SUS, entende-se por RAS arranjos organizativos de acdes e servigos de saude, de
diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado®’.

E neste panorama, € instituido no Governo da Presidente Dilma Russef o Plano
Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia — Viver sem Limites, pela Portaria
n°7612/2011 que revoga a Portaria n® 3.128/08 para aqueles centros que nao aderiram ao
plano®’. O plano aparece como uma forma de qualificar e favorecer um olhar humanizado as
pessoas com deficiéncia, e a finalidade de promover por meio da integracdo e articulacao de
politicas, programas e acdes, o exercicio pleno e equitativo dos direitos da Pessoa com
Deficiéncia, conforme os termos da Convengdo Internacional sobre os Direitos das Pessoas
com Deficiénciazg.

O Plano visa implementar novas iniciativas e intensificar as agdes em beneficio da
pessoa com deficiéncia, a fim de melhorar o acesso aos seus direitos basicos, pois se divide
em quatro eixos de atencdo: saude, educacao, inclusdo social e acessibilidade. As agdes que
envolvem o eixo da sadde sdo: qualificacio das equipes de AB, criacio de Centros
Especializados em Reabilitacdo (CER) e qualificacdo dos servicos j existentes™.

Com isso, novas legislacdes vao surgindo a fim de melhorar a qualidade do
cuidado a pessoa com deficiéncia, e um dos documentos que estdo em vigor na politica de
saude do pais € Portaria n°793/2012 que Institui a Rede de Cuidados a Pessoa com

Deficiéncia no dambito do Sistema Unico de Saiide, pautada em trés componentes
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fundamentais: AB, Aten¢do Especializada (AE) em Reabilitacdo Auditiva, Fisica, Intelectual,
Visual, Ostomia e Multiplas Deficiéncias e aten¢do hospitalar e de urgéncia e emergéncia; em
que se espera que ajam articuladamente em Rede™.

Essa perspectiva procura mudar o olhar fragmentdrio que foi construido
historicamente, a fim de garantir a integralidade do cuidado: um dos principios doutrindrios
do SUS que prevé a relacdo harmonica e igualitdria entre os servigos de saude, dessa forma,
pressupOe considerar varias dimensdes do processo saude-doenca e visa garantir a promogao,
protecdo, cura e reabilitacdo da populag€102l.

Assim, esta pesquisa justificou-se pela necessidade de se aprofundar o
conhecimento sobre a Rede de Atenc¢do em Satide Ocular e o Cuidado a Pessoa Deficiéncia
Visual, a fim de favorecer um espago de reflexao entre os profissionais da AB proporcionando
o atendimento integral a pessoa com defici€ncia visual, permitindo o acesso facilitado aos
servigos de satde. Tomando como ponto de partida os Agentes Comunitarios de Saide (ACS)
das Unidades do Programa Saude da Familia (PSF) que busca um modelo de aten¢do integral

R L . . . .. . 31
a saude com mediagdes entre familia, comunidade e profissionais™ .
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2.  OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral:

Conhecer a rede de saidde ocular e o cuidado a saide da pessoa com deficiéncia
visual em um municipio da regido metropolitana de Campinas- SP, apds a Portaria n°
793/2012 que Institui a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no ambito do Sistema

Unico de Saude vinculado ao “Plano Viver sem Limites”.

2.2. Objetivos Especificos:

e (Caracterizar e verificar conhecimento e conduta de Agentes Comunitarios de
Satde (ACS), profissionais da saide da Atencdo Bésica no que se refere a Rede de Atencdo
em Sadde Ocular e o Cuidado a Pessoa com Deficiéncia Visual.

e Verificar o cuidado a saide da pessoa com deficiéncia visual a partir das

diretrizes do SUS e das politicas especificas da deficiéncia visual.



25

3.  METODOLOGIA

3.1. Tipo de estudo

Foi realizado levantamento descritivo transversal. Trata-se de um estudo de
cardter quantitativo e qualitativo, o qual as pesquisadoras envolvidas entendem a
complementaridade dos métodos, como refere Serapioni32: “a combinagdo dos dois métodos
de pesquisa se revela estratégica evidenciando uma inegdvel riqueza de andlises dos

problemas estudados™ (p.189).

3.2 O campo

Segundo Minayo33 o campo de pesquisa é entendido como um recorte que o
pesquisador faz em termos de espaco e que representa uma realidade que se pretende estudar a
partir da teoria que embasa o objeto de estudo e que imerso ao campo t€m-se sujeitos e
histérias que permeiam uma construgao social.

A escolha do campo para esta pesquisa ocorreu por conveniéncia e viabilidade.
No entanto, trata-se de um municipio da regido metropolitana de Campinas, situada a 80 km
da capital do estado de Sdo Paulo, demonstrando uma localizagdo privilegiada em termos
urbanos e onde se situam importantes servicos universitarios, um deles o qual a pesquisadora
faz parte.

Trata-se de um campo com uma importante representacdo territorial na regido,
com Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,778 e uma estimativa populacional de
111.620 habitantes'®. Além de ser um municipio considerado um dos melhores do estado de
Sao Paulo em infraestrutura e qualidade de vida.

Por fim, a pesquisa j4 tem a anuéncia do Secretdrio de Satide do Municipio

(Anexo 1), ao qual o projeto deste estudo foi apresentado.
3.3. Participantes da Pesquisa
Uma vez definido o campo da pesquisa e anuéncia das autoridades, selecionaram-

se os sujeitos que poderiam contribuir para a compreensao da rede de aten¢cdo em sadde ocular

e o cuidado a saide da pessoa com deficiéncia visual tendo como ponto de partida a AB.
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O municipio conta com 12 Unidades do PSF, sendo que o pré-teste do
questiondrio e asentrevista foi realizado em uma unidade com duas equipes e estas foram
excluidas dos dados. Além disso, existe sete Unidades Basicas de Saide (UBS) que nao
fazem parte do referido programa e por isso foram também excluidas da pesquisa.

Elias et. al’® diz que as unidades do PSF contam com equipes em conformidade
com as normas do Ministério da Satde (MS) e também obedecem ao preceito da delimitagdao
de area de abrangéncia com adstricdo de clientela. Trata-se de uma estratégia de expansao,
qualificacdo e consolidacdo da AB, pois favorece a reorientacdo do trabalho com maior
potencial, seguindo os principios, diretrizes e fundamentos da AB, ampliando a resolutividade
dos casos atendidos; cuja equipe deve ter cardter multiprofissional e interdisciplinar e contar
com médico generalista ou especialista em saide da familia, enfermeiro generalista ou
especialista em saide da familia, auxiliar de enfermagem e ACS, podendo ter como parte da
equipe profissional de saude bucal®’. J4 as UBS contam em suas equipes com médicos
(clinicos, pediatras e ginecologista-obstetras), enfermeiros, dentistas, auxiliares de
enfermagem e pessoal de apoio técnico™®.

Entdo, como critério de inclusdo foi considerado nesta pesquisa apenas o0s
profissionais das unidades do PSF, pois prevé implantacdo da estratégia de Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) nas UBS como uma possibilidade para a reorganiza¢do inicial
da atencdo basica com vistas a implantacdo gradual do PSF ou como uma forma de agregar os
ACS a outras maneiras de organizacdo da AB.

Com isso, os ACS foram atores chaves para o inicio da pesquisa, justamente pela
proximidade com a populacdo e contato com o territério. Sabe-se que o cadastro das familias,
realizado pelo ACS durante a visita domiciliar, possibilita real conhecimento das condi¢des de
vida da populacao situada na area de abrangéncia31.

Para se conhecer o trabalho dos ACS optou-se por coletar os dados por meio de
questiondrio autoaplicdvel, apds apresentado os objetivos da pesquisa, concordancia de
participacao e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

A partir do contato com os ACS foram realizadas entrevistas com a populacdo de
médicos e enfermeiros da AB do municipio estudado. Esta populacdo se constituiu de acordo
com o levantamento realizado com os ACS a fim de conhecer o trabalho no primeiro nivel de

atencdo a saude e seu gerenciamento.
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34. Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual de Campinas sob o n° CAAE: 46001215.7.0000.5404 e parecer de n° 1.135.433
(Anexo 2).

Os participantes da pesquisa foram devidamente informados e esclarecidos sobre
a mesma, verbalmente e por meio da leitura do TCLE. A participagdo foi voluntdria, mediante
assinatura do TCLE, um para os ACS (Anexo 3) e outro para médicos e enfermeiros (Anexo

4), sendo que uma copia ficou em posse do participante da pesquisa.

3.5. Coleta de dados

Para viabilizar este estudo foi realizado levantamento descritivo transversal, com a
populacdo de ACS, através de um questiondrio autoaplicdvel (Apéndice 1). Os participantes
foram convidados podendo recusar e/ou declinar de sua participagdo a qualquer momento.
Cabe ressaltar que o projeto foi apresentado aos participantes conforme o gestor da atengdo
basica delimitou, ou seja, observou-se a agenda da unidade e dos profissionais.

Sobre questiondrios Gil™® define:

“como a técnica de investigacdo composta por um numero mais ou
menos elevado de questoes apresentadas por escrito as pessoas, tendo
por objetivo o conhecimento de opinides, crencas, Sentimentos,
. . . ~ . . i3] 38
interesses, expectativas, situacoes vivenciadas etc” (p.128)™°.

Além disso, 0 questiondrio, segundo Gil*®, possibilita atingir um nimero maior de
pessoas, permite que as repostas sejam realizadas no momento mais conveniente, ndo expoe o
pesquisado a situacdes influentes e garante completamente seu anonimato. Neste sentido, essa
estratégia viabiliza a coleta de dados com os ACS.

Para os demais profissionais da AB foi realizada entrevista semiestruturada
(Apéndices 2 e 3) registrada em dudio e transcrita para posterior andlise. Estes participantes
também puderam recusar e/ou declinar de sua participacdo na pesquisa a qualquer momento.

Sobre os levantamentos por meio de entrevistas vale ressaltar que:
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“Nos levantamentos que se valem da entrevista como técnica de
coleta de dados, esta assume forma mais ou menos estruturada.
Mesmo que as respostas possiveis ndo sejam fixadas anteriormente, o
entrevistador guia-se por algum tipo de roteiro, que pode ser
memorizado ou registrado em folhas proprias” (p.105)39.

A escolha dessas estratégias metodoldgicas se mostrou interessante a este estudo
por descrever e interpretar a realidade da forma como se apresenta39.

Cabe ressaltar que os instrumentos de coleta passaram por um teste prévio
realizado em uma unidade do PSF com a finalidade de aprimorar a forma dos instrumentos
como parte de uma pesquisa exploratdria, a unidade participante desta etapa foi excluida dos
resultados. Sobre esta etapa da pesquisa Piovesan e Temporini40 referem que o estudo
exploratério € um recurso vantajoso para o pesquisador durante a elaboracdo do questiondario
para ajustd-lo a realidade e com isso € possivel obter um melhoramento do instrumento e
reduzir a ocorréncia de possiveis dividas no preenchimento do questionario.

O estudo exploratério € realizado durante a fase de planejamento da pesquisa,
como uma subpesquisa que se destina a obter informacdes de modo a refletir as caracteristicas
da realidade. Sua finalidade ¢ “evitar que as predisposicdes ndo fundadas no repertorio que

se pretende conhecer influam nas percepgcoes do pesquisador, e consequentemente, no

instrumento de medida” (p.321 )40.
3.6. Analise de dados

Em relacdo aos questiondrios, foi realizada andlise estatistica dos dados
quantitativos por meio de medidas de resumo (média, desvio padrdo, minimo, mediana,
maximo). Esse tipo de andlise permite explorar uma gama de dados buscando a aproximacao
com a realidade que possa ser observada por um padrdo ou comportamento relevante diante
do conjunto de dados observados.

Para a andlise dos dados encontrados por meio das entrevistas foi utilizada a

metodologia de andlise de conteido que segundo Bardin*':

“(...) é um conjunto de técnicas de andlise das comunicagoes visando
obter, por procedimentos sistemdticos e objetivos de descricdo do
contevido das mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que
permitem a inferéncia de conhecimentos relativos as condicoes de
produgao/ recep¢do (varidveis inferidas) destas mensagens” (P.42)*
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Vale ressaltar, que os dados encontrados foram analisados com o olhar dirigido as

diretrizes do SUS, principalmente no que diz respeito a integralidade do cuidado.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados deste estudo ndo devem ser generalizados, pois descrevem a
realidade da forma como se apresentou neste municipio, com esta populacdo e no dado
momento do tempo que se realizou a coleta desta pesquisa.

Sobre isso, vale ressaltar que a coleta dos dados ocorreu apds um desastre
ambiental na cidade, uma enchente que atingiu o Ambulatério Central de Especialidades
(ACE), causando a perda de muitos materiais, incluindo os consultérios oftalmolégicos, o que
resultou em dificuldades e atrasos no atendimento especializado. Além disso, é importante
considerar que 2016 foi ano de elei¢cdes municipais e devido a isso alguns enfermeiros
encontravam-se afastados de suas fungdes.

Objetivou-se com a realizacdo da pesquisa conhecer a rede de aten¢do em saide
ocular e o cuidado a saide da pessoa com deficiéncia visual a partir da perspectiva dos
profissionais que atuam na AB.

Este levantamento favoreceu a reflexdo sobre como a rede de atencdo a saude
ocular vem sendo construida no cotidiano da préatica dos profissionais da AB apds a politica
de redes (Portaria n° 4.279/2010)28, o Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia
(Lei n° 7.612/2011)29 e a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (Portaria n°
793/2012).

4.1. Distribuicao dos participantes no municipio

Como resultado desta pesquisa encontrou-se 11 Unidades PSF e 17 equipes
multiprofissionais. Observou-se média de 4,52 ACS, um médico e um enfermeiro por equipe.

As unidades foram nomeadas por cores e as equipes por letras para manter o sigilo
das informacgdes dos participantes (Quadro 1). Vale ressaltar que algumas unidades possuem

duas equipes devido a sua 4rea de abrangéncia ser maior.
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Quadro 1 — Distribuicao dos Participantes por Unidade e Equipe.

Unidade Equipe | N°de ACS N° de Médico N° de Enfermeiro
Amarelo M 3 1* 1
Cinza F 4 1* 1
G 4 (ndo participou) (ndo participou)
Dourado A 5 1 1
Laranja D 6 (ndo participou) O**
J 4 1 1
Marrom I 5 1 1
L 3 1* 1
Preto H 6 1 1
K 5 1* (ndo participou)
Rosa Q 4 1 1
N 4 1 1
Roxo E 6 1 1
Verde 0] 4 1* 1
Vermelho P 4 1 1
Violeta B 5 (ndo participou) 1
C 5 1* 1
X =452 ACS | *Contratados do | ** Esta Unidade
Sd = 0,94 Programa Mais | estava em processo
Médicos de contratacdo de
uma nova enfermeira

4.2. Conhecimento e conduta dos Agentes Comunitarios de Satide em sadde

ocular e o cuidado a pessoa com deficiéncia visual

Estimou-se um nimero proximo a 90 ACS atuando no municipio, no entanto, a
populagdo participante da pesquisa foi de 77 ACS, pois dois ACS ndo aceitaram participar €
oito ACS nao estavam na unidade de saide no momento da coleta de dados por motivo de

licenca médica ou férias.
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Tabela 1 — Caracteristicas dos ACS n="77
Caracteristicas Pessoais F %
Género
Feminino 70 91,00
Masculino 7 9,00
Idade
22-32 33 42,86
32+42 24 31,17
42152 12 15,58
52+62 6 7,79
63 + 1 1,30
N3do informou 1 1,30
X = 35,93anos Sd = 10,22
Escolaridade
Ensino Médio Completo 42 54,55
Ensino Superior Incompleto 16 20,78
Ensino Superior Completo 10 12,98
Ensino Médio Incompleto 4 5,19
Ensino Fundamental Completo 3 3,90
P6s — Graduagao 1 1,30
Nao informou 1 1,30

Entre os ACS estudados houve predominio do género feminino (91,00%), a idade

variou entre 22 e 68 anos, com média de 35,93 anos. A maioria cursou ensino médio

completo (54,55%) (Tabela 1). Esses dados corroboram com populacdes apontadas em outro

estudo* que encontrou um perfil também maior do género feminino (93,00 %), com idade

entre 20 e 49 anos e ensino médio completo (78,60 %). Santos et al.* verificaram em seu

estudo também uma maioria do género feminino, perfil etdrio entre 18 e 50 anos ou mais e

maioria com ensino médico completo.

Outras autoras™, estudando a populacdo de ACS, encontram perfil semelhante ao

deste estudo, sendo 82,00% da populacdo constituida por mulheres e com faixa etaria entre 26

e 40 anos, as autoras referem que o trabalho de ACS, geralmente, é associado ao trabalho
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doméstico feminino, cujo perfil histérico faz valer-se de que o cuidado a saude é funcdo da
mulher. Além disso, € possivel inferir que o trabalho da mulher como ACS garante a mae e
esposa a possibilidade de cuidar da familia e estar proxima de sua residéncia.

A populacdo estudada trabalha na unidade bésica de saude, reside no territério e
no municipio em médida 3,49 anos; 18,45 anos; 28,69 anos; respectivamente. O que nos leva
a supor que sao atores importantes para compreensdo da comunidade e suas demandas,
considerando inclusive que um dos requisitos para a profissdo € residir na drea da comunidade
em que atua®.

A profissdo de ACS foi criada pelo Projeto de Lei n° 6.035/2002, devido a
discussdo intensa e constru¢do do Programa de Saide da Familia no Brasil, e caracteriza-se
pelas atividades de prevencao dos agravos e doencas e promog¢do de saude, realizando acdes
domiciliares ou comunitarias, individuais ou coletivas*®.

O objetivo do trabalho de um ACS € favorecer, promover e contribuir para a
qualidade de vida das pessoas e da coletividade, ou seja, da comunidade, pensando em cada
individuo que faz parte dela, considerando seu contexto historico, politico, cultural e social *®.
Desta forma, as acdes previstas aos ACS estao as visitas domiciliares, ampliando o cuidado a
satide extramuros da unidade de satde. E o ACS que realizard o mapeamento das situacdes de
risco do territério e o cadastramento das familias, por meio das visitas domiciliares e
acompanhamento mensal de todas as familias que competem a sua drea de abrangéncia, ou
seja, as familias sob sua responsabilidade”’.

Considera-se fundamental para execucdo do trabalho do ACS a facilidade de
comunicagdo e contato com as familias no territério através do cadastramento, mapeamento
dessas familias e visitas domiciliares, agdes que favorecem e mobilizam a promog¢do da saide
e prevengao da doenga48.

Dentre as condutas desempenhadas pelos ACS para identificar as pessoas com
deficiéncia visual durante a visita domiciliar observou-se que a maioria relatou preencher o
cadastro familiar (Ficha-A) ou o cadastro e-Sus. Que sdo formas de nutrir os sistemas de
informagdo do SUS. A Ficha-A (Imagem 1) é um dos cadastros que alimentam o Sistema de
Informacdo da Atencdo Badsica (Siab), que por sua vez tem sido substituido pelo Sistema de
Informacdo em Saiide para a Atengdo Bdsica (SISAB) instituido pela Portaria GM/MS n°
1.412/2013, cujo cadastro do e-Sus se faz necessdrio, ja que se trata de uma estratégia para

1 ~ s s A 49
restaurar as informacdes da AB em nivel nacional e busca um SUS eletronico ™.
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Imagem 1 — Campo referente a defici€ncia nas fichas de cadastro

TEM ALGUMA DEFICIENCIA?*
(O sim () Nao
SE SIM, QUAL?

D Auditiva ! rln!EiE::tualn'Engnitiva D Oulra

[:] WVisual Q Fisica

FONTE: e-SUS Atencdo Bésica - MANUAL DO SISTEMA COM COLETA DE DADOS SIMPLIFICADA
<http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/Manual_CDS_2_0_versao_preliminar_ago_2015.pdf>

Nesses cadastros existe um campo para ser preenchido caso o paciente autodeclare
alguma deficiéncia, cuja maioria dos ACS relata como principal conduta para identificar uma
pessoa com deficiéncia visual (49,35%), porém durante as muitas visitas domiciliares que
realizam € pratica dos ACS perguntarem sobre a saide em geral do paciente, sendo a segunda

conduta mais relatada (32,47%) (Tabela 2).
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Tabela 2 — Condutas dos ACS para Identificar uma Pessoa com Deficiéncia Visual

f %

Condutas para Identificar Pessoa com Deficiéncia Visual n="77

Preenche Cadrastro e-SUS e/ou Ficha-A 38 49,35

Questiona sobre satde em geral 25 32,47

A familia comunica espontaneamente 7 9,09

Questiona sobre saude ocular e orienta em casos de diabetes 4 5,19

Questiona sobre a saide ocular, orienta e encaminha para o teste da 4 5,19

acuidade com a enfermeira do PSF

Orienta apenas quando € questionado sobre como usar os servicos de 2 2,60

saide

Orienta a procurar atendimento profissional (Convénio Médico) 1 1,30

* respostas multiplas

Neste estudo, observou-se que apds a identificacdo de pessoas com defici€ncia
visual no territério, a maioria dos ACS relata encaminhar o paciente para o Médico de Saide
da Familia (51,95%). Ou seja, encaminha o caso para o médico do PSF para que assim o
médico faga a avaliacdo, estabeleca a conduta e os encaminhamentos necessarios (Tabela 3).

Ainda na Tabela 3 € possivel observar que dentre os encaminhamentos para outro
profissional (40,26%), todos os ACS referiram encaminhar para os profissionais de
enfermagem para que seja realizada a triagem visual, considerando que dentro do protocolo
do municipio a triagem visual com teste de acuidade visual (Teste de Snellen) € de
responsabilidade do enfermeiro(a) da unidade. Sendo assim, assistente social foi o
profissional citado por apenas 3,23 % dos ACS (Tabela 3).

No que se refere as orientacoes realizadas pelos ACS durante a visita domiciliar e
acompanhamento das familias, somente 38,96 % dos agentes relataram esta atitude. A maioria
orienta a procurar a unidade de saude (66,67%), o que retoma as condutas anteriores que €
referenciar a pessoa para a equipe da unidade de satide (Tabela 3).

Isso acontece também, quando observamos as respostas dos ACS quando relatam
outras atitudes (29,87%), novamente sugere-se a procura da unidade de sadde (47,83%) e, em

seguida, referem perguntar se a pessoa ja € assistida e realiza tratamento (34,78%) (Tabela 3).
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Tabela 3 — Condutas dos ACS apds identificar uma Pessoa com Deficiéncia Visual

f %
Condutas* n="77
Encaminha para o Médico da Familia 40 51,95
Encaminha para outro Profissional 31 40,26
Realiza Orientacdo 30 38,96
Realiza outras atitudes 23 29,87
Encaminha para o Médico Oftalmologista 1 1,30
Outros Profissionais* n=31
Enfermeira 31 100,00
Assistente Social 1 3,23
Orientagdes relatadas™ n =30
Orienta a procurar unidade de saude 20 66,67
Orienta a procurar Oftalmologista/ Especialista 6 20,00
Orienta sobre cuidados gerais para prevenir acidentes domésticos 3 10,00
Orienta a importancia de ser assistido/cuidado 2 6,67
Outras atitudes relatadas™ n=23
Sugere procurar o Servigo de Saude 11 47,83
Pergunta se o paciente ja realiza tratamento 8 34,78
Tem conhecimento que o paciente ja realiza tratamento 3 13,04
Sugere procurar um Especialista em Oftalmologia 2 8,70
Procura entender a histéria do paciente 1 4,35
Nunca Identificou na area responsavel um paciente com DV 1 4,35
Sugere a procurar o Servigo de Reabilitacdo de Referéncia 1 4,35

* respostas multiplas

Sendo assim, é possivel observar que a identificacdo da pessoa com deficiéncia
visual € realizada durante o cadastro familiar e apds a identificacdo a conduta dos ACS ¢é
referenciar o paciente até a unidade de sadde para que seja realizada avaliacdo, cuidados
bésicos de saude e, em seguida, os encaminhamentos necessarios para a atencdo AE.

Verificou-se que a maioria dos ACS procura encaminhar o paciente a unidade de

saude, passando pela enfermagem para o teste de acuidade visual, acolhimento e triagem, ou
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quando existem queixas associadas a queixa visual € indicado que o Médico de Saude da
Familia avalie as condi¢des do paciente e faca os encaminhamentos seguintes se houver
necessidade de atendimento especializado e reabilitacao.

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) diz que a AB € caracterizada pelo
desenvolvimento de um conjunto de a¢des de promocdo e protecdo da saide, prevencao de
agravos, diagnoéstico, tratamento, reabilitacdo e manutencdo da satide’. Isto foi verificado no
municipio estudado no que diz respeito a saude em geral e a organizacdo da rede do
municipio, apesar da falta de conhecimento dos profissionais sobre a deficiéncia visual e suas
especificidades37.

Visto que uma das fungdes do ACS ¢é realizar agdes de educacdo em satde e
mobilizar as familias a se empoderarem do proprio cuidado, é fundamental que o ACS realize
orientagdes sobre a deficiéncia visual quando esta € identificada em uma familia. Observou-
se que esta foi uma conduta relatada e que a maioria dos ACS orienta a familia a procurar a
unidade de saude, todavia, vale ressaltar que 10% dos ACS, mesmo sendo poucos,
mostraram-se sensiveis e relataram realizar orientacOes simples para evitar acidentes
domésticos devido a dificuldade de orientacdo e mobilidade caracteristica de uma pessoa com
deficiéncia visual e também idosa, j4 que como referem dados da OMS 82% da populagao
com cegueira possuem 50 anos ou mais”.

Vale o questionamento sobre como qualificar as perguntas dos ACS ao realizar os
cadastros das familias durante as visitas domiciliares. E como fortalecer as triagens visuais
nas escolas com o teste de Snellen, um diagrama com cinco letras em cada fileira,
selecionadas por dificuldade, com espacamento entre as letras e as fileiras iguais ao tamanho

da letra utilizado para avaliar a acuidade visual™ (Imagem 2).
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Imagem 2 — Tabela do Teste de Snellen
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FONTE: Google Imagens (2016)

Cabe ressaltar que é possivel que a prépria pessoa ndo identifique dificuldades
visuais e necessite de uma pergunta mais ampla sobre o assunto, para que possa relatar com
maior clareza suas queixas. A ambliopia infantil, uma deficiéncia do desenvolvimento
normal do sistema visual, caracterizada pela falta da consolidacdo da acuidade visual, € um
exemplo de condicdo visual que pode ser identificada precocemente com as triagens visuais
realizadas nas escolas.

Vale ressaltar que na ambliopia infantil a diminui¢do da acuidade visual decorre
de um desenvolvimento visual incompleto, € ndo apresenta nenhuma caracteristica fisica que
indique a baixa visual, o que retarda o diagnésticoSI. Por isso, a importancia das triagens
desde a pré-escola e acompanhamentos longitudinais.

Sao trés, as origens da ambliopia: privagdo de luz, privacdo de forma e perda da
interacdo binocular’®. Observa-se que a perda da interac@o binocular, faz com que sem que a
crianca perceba utilize apenas o olho com melhor acuidade visual, negligenciando o olho com

baixa visual, diante disso, as vias neuronais do pior olho ndo se desenvolvem, ocasionando
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uma perda visual irreversivel se ndo precocemente tratada. Por isso o diagndstico precoce se
faz necessario para que haja o tratamento adequado para a recuperagdo do olho com baixa
acuidade™.

A prevencdo dessa condicdo estd baseada na identificacdo precoce, por isso €
fundamental que a equipe de saude esclareca a familia sobre a importancia de um tratamento
adequado. Acredita-se que com os ACS sensiveis a saude das familias e com o vinculo que a
sua atuacdo permite, conhecendo os equipamentos disponiveis no territorio, poderia fortalecer
a interacdo entre saude, educagdo e assisténcia, e contribuir para a identificacdo precoce de
agravos oculares, evitando assim perdas visuais agravadas pelo atraso no diagnéstico. Vale
entdo fazer uma reflexdo sobre o quanto a equipe de saide pode aproveitar das visitas
domiciliares e da atuacdo do ACS diretamente no territorio.

Sobre as outras atitudes que os ACS realizam durante o contato com o usudrio
observa-se que questionam sobre os tratamentos e atendimentos ja realizados ou que estd
realizando, poucos relataram ouvir a histéria do usudrio, mas sabe-se que durante as visitas
através de um processo de educagdo permanente, os ACS monitoram as situacdes de risco e
situagdes emocionais aflitivas, que necessitam de aconselhamento, de necessidade de contato
social™®, mas vale lembrar que apenas 1 ACS (3,23% da populacdo) relatou que encaminha
para a orientacdo da Assistente Social.

Com relacdo ao conhecimento sobre reabilitacdo visual e Centro de Referéncia pra
tal, constatou-se que a maioria dos ACS referiu nao conhecer o servico de reabilitacdo de
referéncia (51,95%). Dentre os que referiram conhecer 97,30% identificaram o servigo de

referéncia do municipio para a reabilitacdo (Tabela 4).
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Tabela 4 — Conhecimento e Identificacao do Servigo de Reabilitagdo de Referéncia

f %
Conhecimento sobre o Servico de Reabilitacao n=77
Nao 40 51,95
Sim 37 48,05
Identificagdo do Servico de Reabilitacio de n=37
Referéncia
Sim 36 97,3
Nao 1 2,70

A grande maioria dos ACS ndo realizou capacitacdo na drea da pessoa com
deficiéncia (90,91%) e aqueles que relataram ter realizado algum tipo de capacitagdo,
referiram que no curso em sua formag¢do como ACS foram realizadas informagdes superficiais

sobre o cuidado da pessoa com deficiéncia (Tabela 5).

Tabela 5 — Capacitacdo em Saude da Pessoa com Deficiéncia

f %
Realizou por capacitagdo n=77
Nio 70 90,91
Sim 7 9,09
Tipos de Capacitacio n="7
Curso de Formacao Técnica para ACS 4 57,14
Disciplina da Graduagdo de Pedagogia 1 14,29
Disciplina da Graduagdo de Psicologia 1 14,29
Curso oferecido pelo NASF 1 14,29

Este estudo mostrou que o ACS € um profissional sensivel as demandas da
populacdo, porém ainda apresenta pouco conhecimento sobre a atencdo a saude da pessoa

com deficiéncia. Todavia acredita-se que o ACS seja “Agente de Mudancas™*

, pois € ele
quem ird, por meio da constru¢cdo do vinculo com a familia, promover acdes de prevencao de

agravos de modo a garantir que as proprias familias e os usudrios sejam agentes promotores
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de sadde, participando ativamente do cuidado a sua saide e da comunidade, através de
atividades comunitdrias e conselhos locais de satide”’.

Dessa forma, faz-se necessdrio maior difusdo da temadtica e, principalmente,
desenvolvimento de capacitagcdes que envolvam ndo sé questdes de sadde ocular que
beneficiam as pessoas com deficiéncia visual, mas assuntos que abordem a saide da pessoa
com deficiéncia como um todo. Verifica-se também, que as competéncias do ACS ndo
contemplam essa tematica, j4 que nao se observa especificidades relativas as pessoas com
deficiéncia nas legislacdes que regulamentam a profissdo e nos documentos oficiais*.

Outros autores*>>* acrescentam que o trabalho do ACS, conforme disposto nas
suas func¢des principais como a visita domiciliar, o cadastramento das familias, 0 mapeamento
da comunidade e as reunides comunitdrias, ndo sdo observadas acdes especificas a pessoa
com deficiéncia, embora ndo sejam excluidas. Uma das publicacdes do Ministério da Saude
que contempla o trabalho do ACS existe a seguinte citacdo sobre o entendimento que se tem

de “deficiéncia” para o preenchimento do cadastro familiar:

“Deficiéncia é o defeito ou condigcdo fisica ou mental de duracdo
longa ou permanente que, de alguma forma, dificulta ou impede uma
pessoa de realizar determinadas atividades cotidianas, escolares, de
trabalho ou de lazer” (p71)46.

Diante dessa citacdo, € possivel entender o porqué os ACS relataram que durante
o curso de formagao o assunto foi abordado superficialmente, € notdvel o desconhecimento da
gestdo para com a defini¢do de “deficiéncia” e principalmente de “pessoa com deficiéncia”
que € digna de direitos como todo e qualquer cidaddo e adentra aos principios de
universalidade e integralidade do SUS.

Observa-se que apenas sdao citadas as deficiéncias fisica e mental, isso
provavelmente decorre do fator histérico-cultural e social do pais no que tange a luta dos
movimentos sociais das pessoas com defici€éncia e as normativas advindas dos mesmos,
todavia, considerando toda a discussdo atual que se tem feito com a institui¢do da Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia € necessdrio que exista por parte da gestdo e das esferas
de governo um planejamento que permita aos profissionais um maior conhecimento das

N

deficiéncias e suas especificidades, principalmente relativa a satde ocular ja que esta é a
A . ~ e 16

deficiéncia mais relatada pela populacdo, segundo o dltimo Censo .
Isso nos mostra a importancia nao sé dos profissionais da saide conhecerem as

deficiéncias, mas também conhecerem a rede do municipio, os equipamentos que permitem
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integrar os servigcos de saude, assisténcia e educac¢do, pois como mencionado ¢ fundamental
observar para além dos agravos/doencas, os fatores de risco pra doengas, sendo estes muitas
vezes sociais e/ou emocionais. Como foi observado nos resultados deste estudo, a maioria dos
ACS nao conhece o Centro de Reabilitacdo de Referéncia, o que pode nos indicar que os
profissionais da aten¢@o bdsica t€m o conhecimento de seu papel na rede, mas nio conhecem
a rede no seu todo, o que pode influenciar inclusive nas informacdes prestadas aos usudrios
dos servigos.

E nesta perspectiva que:

“Urge o desenvolvimento de competéncias dos profissionais para
atuar na atengdo primdria, com base no conceito de promogdo da
satide, no tocante as acoes de assisténcia as pessoas com deficiéncia
visual, auditiva, fisica e miiltipla, em suas dreas de abrangéncia, nos
processos empreendidos para tal fim” (p.329-330)42.

Todavia, apesar do pouco conhecimento sobre o tema € possivel observar que o
ACS inicia o fluxo da rede e, sobre isso, Neto™ relata que o ACS contribui na reordenacao
dos fluxos da demanda durante suas atividades. Como visto nos resultados desse trabalho os
ACS identificam os agravos de satde dos usudrios através das visitas domiciliares e
cadastramentos, sendo que posterior a isso inicia o fluxo de atendimento que o usudrio devera
seguir para ser assistido e que ele pode subverter a fim de garantir seus interesses e demandas.

Este estudo se fez necessdrio, pois sdo os ACS que estardo no inicio desse fluxo
de atendimento, no que se tem chamado de RAS, considerando principalmente as acdes
basicas de saide nas dreas de atencdo a crianga, a mulher, ao adolescente, ao trabalhador e ao
idoso, com énfase na promocgdo da saide e prevencao de doengasz. E no caso especifico desse
trabalho, a pessoa com defici€ncia visual.

Afinal, como relatado no Guia Pratico do ACS™ as pessoas com deficiéncia
podem ter dificuldade no convivio, participacdo e inclusdo na familia, na comunidade, na
escola, no trabalho e no acesso a servicos de satde; e o ACS € o profissional que pode
contribuir para que juntamente com a equipe possam procurar recursos, facilitar o acesso
dessa pessoa aos servicos de saude e qualificar a conduta das familias para a busca dos

direitos da pessoa com deficiéncia e seu cuidado.
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4.3 Conhecimento e conduta dos Enfermeiros e Médicos da Atencao Basica

em saude ocular e o cuidado a pessoa com deficiéncia visual

Em relagdo a populacdo de Médicos, 14 participaram da pesquisa, sendo que
destes, seis eram contratados pelo Programa Mais Médicos (Lei n° 12.871/2013)"7 e trés ndo
participaram por motivo de licenga médica ou indisponibilidade de horario.

O Programa Mais Médicos tem como finalidade formar recursos humanos na drea
médica para o SUS e segue os seguintes objetivos: diminuir a caréncia de médicos, reduzindo
as desigualdades regionais; fortalecer a prestacio de servigos de atenc¢do bdsica; aprimorar a
formacdo médica no pais e proporcionar maior experiéncia no campo da pritica médica
durante o processo de formacdo, incentivando a educag¢do permanente; promover a troca de
conhecimentos e experiéncias entre profissionais da satide brasileiros e médicos formados em
instituicdes estrangeiras (médicos intercambistas); aperfeicoar médicos para atuacdo nas
politicas publicas de satide do Pais e na organiza¢@o e no funcionamento do SUS e estimular a
realizacdo de pesquisas aplicadas ao Sus”.

No municipio estudado seis médicos intercambistas com contratos a vencer,

conforme artigo 18 da Lei n° 12.871/2013”":

“Art.18. O médico intercambista estrangeiro inscrito no Projeto Mais
Médicos para o Brasil fard jus ao visto tempordrio de
aperfeicoamento médico pelo prazo de 3 (trés) anos, prorrogdvel por
igual periodo em razdo do disposto no § 1° do art. 14, mediante

’

declaragdo da coordenagdo do Projeto”.

A Lei n° 13.333/2016™® prorrogou o prazo do programa, porém alguns médicos
intercambistas relataram ndo saber se mesmo o prazo sendo prorrogado continuariam atuando
no Brasil, mesmo a cidade sendo acolhedora e o sistema razoavelmente organizado no
municipio. Fato é que no periodo da coleta de dados havia essa preocupacgido e € possivel que
mudancgas importantes tenham ocorrido apds a coleta dos dados.

Considerando o tempo de trabalho na unidade de saude, observou-se que 35,71%
dos médicos entrevistados atuavam a menos de um ano na unidade, sendo que a mesma
propor¢ao foi encontrada entre aqueles que atuavam entre dois e trés anos. No que se refere ao
tempo de experiéncia profissional, verificou-se que a maioria apresentou experiéncia maior
que 10 anos. A média de idade dos médicos foi de 41,29 anos e houve predominio do género

feminino; conforme Tabela 6:
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Tabela 6 — Caracteristicas dos Médicos n=14
Caracteristicas F %
Género

Feminino 13 92,86
Masculino 1 7,14
Idade
20-30 2 14,29
30140 4 28,57
41+50 6 42,86
50+ 2 14,29
X = 41,29 anos Sd = 8,03
Tempo que trabalha na Unidade
01 5 35,71
112 3 21,43
213 5 35,71
3+ 1 7,14
X = 2,30 anos Sd = 2,73
Tempo de experiéncia profissional
01 1 7,14
1+5 2 14,29
5¢10 3 21,43
10+ 8 57,14

X = 14,50 anos Sd = 9,20
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Participaram da pesquisa 14 enfermeiros, sendo que um € responsdvel pela gestao
da AB, dois ndo participaram da pesquisa por motivo de férias e as unidades laranja e
vermelho, no momento da coleta de dados estavam contratando novos profissionais da area.
Verificou-se que a maioria era do género feminino (92,31%), com média de idade de 38,13
anos, atuando na unidade de saide em média hd 2,50 anos e com experiéncia profissional em

média de 11,60 anos, conforme apresentado na Tabela 7.
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Tabela 7 — Caracteristicas dos Enfermeiros n=14
Caracteristicas F %
Género

Feminino 13 92,31
Masculino 1 7,69
Idade
20-30 5 35,71
30+40 3 21,43
41+50 6 42,86
X = 38,13 anos Sd = 10,61
Tempo que trabalha na Unidade
01 3 21,43
1+2 3 21,43
2+3 4 28,57
3+ 4 28,57
X = 2,50 anos Sd = 1,78
Tempo de experi€ncia profissional
1+5 3 21,43
5+10 4 28,57
10+ 7 50,00

X = 11,60 anos Sd = 9,85
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Conforme os resultados das entrevistas com os enfermeiros verificou-se que a

gestdo da equipe é de responsabilidade dos profissionais da enfermagem, respondendo ao

enfermeiro gestor da AB quaisquer demandas do territério e dos profissionais da equipe.

“(...) gestdo é a atividade e a responsabilidade de dirigir um sistema
de saiide (municipal, estadual ou nacional), mediante o exercicio de
fungcoes de coordenacdo, articulagdo, negociagcdo, planejamento,
acompanhamento, controle, avaliagdo e auditoria”’

Além das funcdes administrativas os enfermeiros sdo responsdveis pelos

procedimentos clinicos, acolhimento e triagem visual dentro das Unidades. Conforme relatos

abaixo:

“Eu trabalho com as questoes técnicas e administrativas da Equipe I,
entdo eu tenho um médico da familia, um escriturdrio e cinco, na
realidade, quatro porque um estd de licenca médica, quatro agentes
comunitdrios da minha drea e uma auxiliar de enfermagem.
Administra e atende também, ndo tem como ndo atender os pacientes,
entdo é técnico e administrativo mesmo” (Enf. Equipe I — Unidade
Marrom).

“O meu papel aqui, eu sou enfermeira responsdvel técnica pela
unidade, além de ser assistencial, entdo no momento eu faco os dois
papeis (...) entdo de uma maneira geral tudo passa por mim” (Enf.
Equipe O — Unidade Verde).

“A gente tem os hordrios de acolhimento, onde a gente distribui o
atendimento emergencial e apos esse hordrio a gente acaba fazendo
essa parte administrativa (...) como sdo dois enfermeiros* a gente
acaba dando uma dividida, um més um enfermeiro fica com todo o
servigo administrativo, no outro més o outro fica. A gente vai dando
uma revisada, que ¢é pedido de exame, pedido de material,
acompanhamento de saiide e vacina e a livre demanda que a gente vai
atendendo” (Enf. Equipe Q — Unidade Rosa).

* O enfermeiro se referia a divisdo de tarefas entre os enfermeiros de duas equipes dentro de uma

mesma unidade.
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Observa-se a necessidade de na atuacdo dentro da AB os profissionais serem
capazes de organizar e planejar as acdes, desenvolvendo-as no territorio e avaliando-as
constantemente afim de que possam responder as necessidades individuais e do coletivo
garantindo a promog¢do da saide e prevencao dos agravos.

E para isso é fundamental conhecer os profissionais que atuam com a populagcdo
do municipio, entendendo quais as necessidades desses profissionais para a realiza¢do de suas
fun¢des, mas também verificando possiveis arestas que possam influenciar na atuacdo dos
profissionais. Observa-se que grande parte dos profissionais participantes desta pesquisa atua
numa rede que foi implantada recentemente e vem sendo constituida, trata-se de uma rede em
movimento, e talvez ainda ndo compreendida em sua totalidade, mas é importante considerar
que sao os profissionais que fazem a rede acontecer e esse € ponto chave para este trabalho.

Considerando o cendrio relatado, foi partir dos questiondrios preenchidos pelos
ACS que se realizou a proxima etapa da coleta de dados que se deu por meio das entrevistas
semiestruturadas com os enfermeiros € médicos das unidades de saude. Da andlise de

contetido das respostas dessas entrevistas, emergiram trés categorias:

A. Os caminhos percorridos pelo paciente com queixa ocular

Todos os enfermeiros relataram que a triagem visual dos pacientes com a tabela
de Snellen e as listas de pacientes da AB para a AE € de responsabilidade dos enfermeiros de

cada equipe, conforme prioridades:

“A gente tem aquela escala optométrica e dai a pessoa com uma
queixa comum, a gente vai ld faz uma triagem por aquilo ld. (...) tem o
protocolo né de acordo com a queixa se tem sinal de hemorragia, se
tem algum sinal de glaucoma, se tem algum sinal de catarata né. Vai
depender da queixa. Dai de acordo com a queixa e de acordo com o
teste que a gente faz ld tem uma lista de espera ou jd a gente jd
encaminha como uma lista de prioridade pro SUS (Ambulatorio
Central de Especialidade)**. Dai na lista de prioridade vai ser
agendado um pouquinho mais rdpido. A lista de espera vai ficar ld na
espera, e a gente manda uma vez por més pro SUS e eles vdo
encaixando na medida em que vdo surgindo vagas. E se for urgéncia
mesmo, dai a gente jd faz contato direto com o SUS e a gente jd fez
pra semana, para o dia, vai depender de cada caso” (Enf. Equipe A —
Unidade Dourado).

** Uma caracteristica historica e social da populagdo do municipio é denominar o Ambulatério Central de Especialidades
(ACE) de SUS, entdo quando os profissionais se referem ao SUS, estdo falando do Ambulatério Central de
Especialidades, e ndo do Sistema Nacional de Saude.
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“Na verdade aqui a gente tem um sé que tem deficiéncia visual e ela
também tem deficiéncia auditiva, ela sempre vem acompanhada, como
a gente jd conhece, se ela vem pra consulta, ela vem com o hordrio jd
previamente agendado, (...) se ela vem para o acolhimento (...) ela
tem prioridade pela deficiéncia dela e jd passa comigo, a gente jd tem
certa facilidade porque ela sempre ta acompanhada, ai eu jd passo
para a doutora o acolhimento, pego a queixa e passo para a doutora.
Se a doutora precisar encaminhar pra qualquer especialidade que for,
se for uma urgéncia ela ja me avisa a gente consegue vaga ld no SUS
e eu jd consigo agendar, porque existe essa dificuldade de estar indo
até a unidade, entdo a gente tenta agilizar um pouquinho, tornar um
pouco mais fdcil, porque a gente sabe que tem um pouco mais de
dificuldade. A triagem de oftalmo a gente também agenda sempre de
quinta feira a tarde, agora assim a agenda estd bem tranquila, marca
toda semana, quem passa pela doutora solicita, eu faco o teste de
Snellen com todos, a gente tem as prioridade que é crianga, diabético
ou se realmente estd com uma deficiéncia mais (SI) a gente jd passa
para o oftalmo pela lista de prioridades e a gente encaminha pro SUS
e o SUS entra em contato pelo telefone e agenda com o oftalmo pro
paciente” (Enf. Equipe E — Unidade Roxo)

“O paciente com deficiéncia visual ele é atendido como todos os
outros pacientes, ele chega geralmente pela recepcdo mesmo, a gente
tem dois pacientes deficientes visuais aqui, eles jd estdo acostumados,
apesar de ndo ter nenhuma sinalizacdo nem nada, eles sempre vem
com acompanhantes eles passam por aqui e dependendo da patologia
sdo encaminhados para o ambulatorio central ou para o CR. (Centro
de Referéncia)*** e ld eles encaminham pra onde precisa
encaminhar. (...) a gente tem uma agenda e nos enfermeiras
aplicamos o Snellen nos pacientes e encaminhamos eles para o
ambulatorio central como prioridade ou como rotina dependendo do
resultado do Snellen” (Enf. Equipe H - Unidade Preto).

“O Atendimento varia. O ACS pede para vir aqui. Feito o
agendamento da triagem de oftalmo, uma pré-avaliagdo com o teste
de Snellen, vai para a lista de espera, de rotina e de urgéncia. Na
urgéncia consegue atendimento imediato se for necessdrio. A triagem
ndo tem espera, € feita uma vez por semana e se sobrecarregar abre
mais vagas. A consulta com a médica da unidade a agenda é de 15
dias e casos de diabetes e hipertensdo ela pede o exame de fundo de
olho. Quando entra na lista de rotina a espera é de um ano pra mais,
na lista de prioridade mais ou menos dois menos, mas os casos
urgentes, trauma, por exemplo, o carro leva pro CR ou para o
Hospital” (Enf. Equipe M — Unidade Amarelo)

*#%* Optou-se por utilizar a sigla CR para denominar o Centro de Referéncia em Reabilitagdo Visual,
para manter o sigilo da Instituicdo.
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A rede de satde que se constrdi na pratica do cotidiano garante o atendimento na

AB conforme observado nas respostas de todos os profissionais.

“(...) no caso do deficiente visual a porta de entrada é sempre a
ateng¢do bdsica, ai o que acontece, quando é feito uma consulta de
rotina, € a propria enfermeira que faz a triagem oftalmologica. Na
verdade, todo mundo que chega é pra passar com a enfermeira na
triagem visual, e ai é detectando... ela faz o teste de acuidade né e
detectando o problema o que ela tem que fazer... tem os casos que
elas vdo priorizar, entdo o que que vai fazer, pode ligar ou mandar
por skype (...) entdo dai passa com o oftalmo na ateng¢do
especializada, eles colocam como prioridade, entdo ndo tem que
esperar muito tempo, mas ndo sei precisar pra vocé quanto tempo é
esse, mas cada caso é um caso. Depois daqui eles mandam pra fora,
pra outros municipios, eu sei que antes tinha um convénio com o CR,
depois tem também em Sdo Paulo (...)” (Enf. Gestor)

Observa-se que a principal forma de encaminhamento para o servico de
oftalmologia é a triagem visual na AB realizada pelos enfermeiros. Isso corrobora com os
resultados encontrados com a populacdo de ACS, visto que o profissional de enfermagem foi

o mais citado por eles. E, além disso, confirma o relato dos médicos:

“Dentro das queixas visuais, as ndo urgéncias a gente trata e se
precisa encaminha pro oftalmo, as urgéncias faz o acolhimento e
encaminha direto. A enfermeira faz a triagem, as vezes marca direto
ou as vezes eu indico o paciente e jd faz rapidinho, mas dai precisa da
continuidade ld.... diabetes e hipertensdo tem que fazer o fundo de
olho, normalmente demora, casos urgentes vai pra outro municipio,
demora um ano” (Med. Equipe M — Unidade Amarelo).

“(...) eu nunca atendi um paciente que tivesse uma deficiéncia visual
que ndo fosse propria dos distiirbios da refracdo como miopia,
hipermetropia, alguns com outras alteracdes assim... entdo
normalmente esse paciente é... se ele jd ndo usa a lente para corre¢do
do problema dele, ele vem pra uma primeira consulta; quando ele jd
faz o uso, normalmente ele vem pra pedir o encaminhamento para o
oftalmologista para um acompanhamento né. Tem um periodo de
acompanhamento e, ou as vezes o paciente ele normalmente deveria
fazer o retorno anual, mas ele ndo faz, ele vai fazer quando ele
percebe que jd, a lente jd ndo estd resolvendo o problema dele né. E
quando o paciente vem pra uma consulta inicial, ai normalmente ele
vem com a queixa de que ele estd com uma baixa acuidade visual ou
entdo assim por algum outro motivo, ou seja, uma dor de cabeca ou
algum outro motivo ai na consulta eu pergunto se ele tem alguma
dificuldade em relacdo a visdo e as vezes o paciente fala “ah eu ndao
to enxergando muito bem de perto, eu ndo enxergo muito bem de
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longe”. Entdo, assim, pra todos esses casos, no final eu fago o
encaminhamento para o oftalmologista ai esse paciente vai agendar
esse encaminhamento, ele passa na recepgdo, a recepgdo fica com o
papel que eu preenchi a guia, ai através dessa guia de
encaminhamento entra em contato com o SUS e ai o paciente aguarda
a ligagdo. Normalmente, assim, esse servico demora muito, tem
paciente que espera oito meses, as vezes até um ano dependendo.
Quando um paciente precisa de um atendimento mais de imediato, eu
coloco “priorizar” e al esse paciente vai pra consulta, mas se, por
exemplo, ele chega com algum problema que ndo é bem visual, mas,
por exemplo, paciente teve algum problema, um trauma ocular, mas
ndo perdeu visdo, ou o paciente chega com dor ocular, mas também
ta com a visdo preservada, ou mesmo que ele chegue e entre e diga
que perdeu a visdo subitamente ai esse paciente jd tem um
atendimento de urgéncia né, ai ele é encaminhado, antes a gente tinha
o servico oftalmologico ld no SUS de urgéncia e esse paciente
conseguia o atendimento no mesmo dia ou por exemplo se o
oftalmologista ndo fosse nesse dia, mas no outro dia jd teria consulta,
entdo era um atendimento mais rdpido. Hoje em dia, ndo sei por que,
mas ndo estd tendo esse atendimento aqui na cidade, mas esse
paciente ele jd é encaminhado para o municipio vizinho, ld ele
consegue o atendimento imediato (...) essa triagem eu ndo participo
dela, quando o paciente vem com a queixa eu encaminho e quem vai
fazer essa triagem ¢ a enfermeira, entdo esses pacientes SAo
selecionados, é marcado essa triagem e ai eles vem e essa triagem é
anexada junto com a .... porque no dia da consulta quando ele for
passar com o oftalmologista ele leva essa triagem junto” (Med.
Equipe J — Unidade Laranja).

“(...) geralmente os processos inflamatorios a gente trata aqui
mesmo, a gente avalia a inflamagdo, se é alergia ou um agente
quimico, fisico, af jd faco a medicacdo e se for um processo infeccioso
também jd avalio a medicac¢do pra ser usada. Geralmente a pessoa
vem com a queixa e eu encaminho para a triagem oftdlmica com a
enfermagem. A ndo ser que seja um problema “ah to ndo to com
dificuldade de enxergar letra de longe ou de perto” isso vai direto
para a triagem. Agora a pessoa estd com um carogo ou uma
conjuntivite que ndo melhorou num atendimento inicial, e eu vejo que
estd com glaucoma, tipo catarata, ai eu jd encaminho, eu preencho o
papel (...) vai encaminhamento pro oftalmo” (Méd. Equipe N —
Unidade Rosa)

Os enfermeiros e médicos relataram que os pacientes com defici€ncia visual sdo
poucos na sua drea de abrangéncia, e aqui vale o questionamento se existe pacientes
subnotificados ou se sdo pacientes que realizam tratamentos em outros servigos particulares

ou convénios e ndo procuram a AB e o servico publico.
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E importante discutir a questdo da acessibilidade, pois foi relatado que “apesar de
ndo ter sinalizagdo” na unidade os pacientes ji conhecem o espaco e geralmente sdo
acompanhados, aqui observamos um ponto importante de discussdo que é a autonomia e
independéncia para o seu proprio cuidado e a pessoa enquanto protagonista da sua vida.

Sobre o conceito de acessibilidade o Artigo 3° da Lei 13. 146/2015" considera:

“acessibilidade: possibilidade e condi¢do de alcance para utilizagdo,
com seguranca e autonomia, de espagos, mobilidrios, equipamentos
urbanos, edificagcoes, transportes, informacdo e comunicagdo,
inclusive seus sistemas e tecnologias, bem como de outros servigcos e
instalagoes abertos ao publico, de uso publico ou privados de uso
coletivo, tanto na zona urbana como na rural, por pessoa com
deficiéncia ou com mobilidade reduzida’”.

Observa-se que apesar do disposto na lei, ndo se v€ aplicagdo prética da
normativa. E a falta de acessibilidade pode ser um fator impeditivo para que as pessoas
procurem o servigo, priorizando servigos particulares, o que poderia explicar, talvez, o
ndmero restrito de pessoas com deficiéncia visual usudrias do servico.

Além disso, observa-se que o acesso geralmente € dificil devido a demora no
atendimento especializado. Todavia, pelos relatos apresentados € possivel inferir que o
servico de Atengdo Bdsica tem seguido seu papel de acolher a queixa do paciente, orientar,
realizar procedimentos bdsicos, e se necessdrio triar e encaminhar para a especialidade,
seguindo os critérios de prioridade e rotina para organizacio da demanda, entio a
resolubilidade do caso € tardia ou ndo alcancada unicamente pela demora do atendimento

especializado de oftalmologia.
B. Conhecimento sobre a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia

Observou-se que todos os enfermeiros ndo conhecem a Portaria n°793/2012 que
Institui a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia e poucos foram os médicos que por
conta do Programa Mais Médicos relataram somente terem ouvido falar sobre o Plano
Nacional de Direitos da Pessoa com Deficiéncia — Plano viver sem limites, ndo tendo

conhecimento claro sobre as normativas:



53

“Jd ouvi falar. Estritamente ndo sei se é cumprida. Ma acho que aqui
no posto a pessoa com deficiéncia é atendida através das visitas
domiciliares, atendimento do NASF, tudo isso acontece” (Med.
Equipe M — Unidade Amarelo)

Todavia, com relacdo ao conhecimento sobre a existéncia do CR a maioria soube
referir corretamente o servigo de referéncia, todavia ndo souberem relatar o trabalho realizado

na reabilitacdo.

“Ndo, o pessoal vai muito, ndo aqui no municipio porque aqui ndo
tem, mas eu tenho pacientes que fazem reabilitacdo no CR. (Centro de
Referéncia). Que eu saiba so o CR” (Enf. Equipe J — Unidade
Laranja).

‘“

do tenho conhecimento” (Enf. Equipe F — Unidade Cinza).

“Sei, aqui a gente conhece o CR. No municipio vizinho, e ele nos dd

2

suporte. Entdo, porque assim é... o pouco que eu conheco é o
seguinte, os pacientes, eles sdo encaminhados por mim ou pela
médica para a aten¢cdo secunddria ai jd falam “a gente vai
encaminhar pro CR” e o paciente fica fazendo esse acompanhamento
ld, agora eu ndo sei te explicar como é o funcionamento do trabalho,
mas que o CR nos dd apoio eu sei” (Enf. Equipe O — Unidade Verde).

“Ndo sei” (Med. Equipe A — Unidade Dourado).

“Eu também ndo conheco” (Méd. Equipe N — Unidade Rosa).

Um dos objetivos da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia é promover
mecanismos de Educa¢do Permanente (EP) para profissionais de saide®; e vé-se a
necessidade de tal, visto que os profissionais da AB tem o conhecimento sobre o seu trabalho
e seguem o protocolo proposto, todavia desconhecem a continuidade da rede e o trabalho que
se € realizado.

O enfermeiro-gestor relatou que a gestdo da AB € de sua responsabilidade, porém
conta com uma equipe de profissionais que supervisiona as a¢des na AB e atua na 4drea da

educacdo permanente para os profissionais das unidades.

“Entdo, na verdade, o que a gente faz, a gente faz a supervisdo, a
gente faz todo esse processo de qualificacdo, viabiliza os protocolos
das unidades, hoje a gente estd tendo agora uma capacitacdo em
vacina, a gente estd em processo de contratacdo de quatro... cinco
enfermeiras novas, (...) entdo estd fazendo uma atualizagcdo, pra uns é
capacitagdo, pra outros é atualizacdo. Tem alguns programas do
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ministério também como a linha do cuidado do hipertenso, a linha do
cuidado da gestante e puerpera (...) eu tenho que dd conta que eles
acontecam no local, em todas as unidades, e a gente jd combina
assim: cada um na sua especificidade eu acho que a gente mantém
alguns programas, puericultura em todas as unidades, cuidado com a
gestante em todos, hipertenso, diabético, que sdo os principais. E ai
tem alguns procedimentos preventivos, que é o papa Nicolau, que é a
questdo do cancer de mama, e a gente tem em todas as unidades, a
visita domiciliar, tem o apoio do NASF (Niicleo de Apoio a Saiide da
Familia) (...)” (Enf. Gestor).

Vale reiterar a importancia da EP para o SUS e principalmente para que a rede
aconteca efetivamente e garantir a resolutividade em todas as agdes na AB. Todavia €
interessante discutir a necessidade de a¢des de EP mais abrangentes, ou seja, acdes para todos
os profissionais, para que unidos possam compartilhar conhecimentos sobre o cuidado a
saude.

Merhy, Feurwerker e Burg59 considera que a EP € um dos principais fatores para a

consolidag¢ao do SUS:

“Se considera indispensable para la consolidacion del SUS la
existencia de politicas efectivas tanto en lo que respecta a las
relaciones laborales y politicas de vinculacion de los trabajadores al
sistema, como en los aspectos relacionados a la formacion y
desarrollo de los trabajadores de salud” (p.150 ).

Acdes de EP que atendam a temadtica da satde ocular e o cuidado a pessoa com
deficiéncia visual sd@o necessdrias, pois como visto nos relatos dos profissionais a demanda é
grande, e acredita-se que o conhecimento na &drea favoreca e subsidie as condutas dos
profissionais da AB, desde o ACS, ao enfermeiro, auxiliares e médicos.

Entende-se que o conhecimento da drea possibilita a sensibilizacdo dos
profissionais e qualifica suas condutas durante as visitas domiciliares e durante a consulta.
Entende-se que um profissional qualificado favoreca também a educacdo em sadde para toda
a populacdo, como preconizado nas diretrizes do SUS.

Sendo assim as atividades educativas favorecem a articulagcdo e integra¢do dos
profissionais, e o trabalho de EP ndo sé envolve os cursos de capacitagdo como também as
reunides de equipe, cujo momento os profissionais t€ém a oportunidade ndo s6 discutir as
necessidades do seu territério, mas também de compartilhar saberes sobre a pratica em saide

dentro de uma perspectiva interdisciplinar.
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A Organizacio Pan-Americana da Saide (OPAS)® ressalta a necessidade de

N

melhorar o servigo prestado a populacdo pelos profissionais de saude, tendo com base a
qualificacdo, capacitacdo e aprimoramento de seu desempenho’’. Isso vai ao encontro dos
achados nesta pesquisa e com a reflexdo que se pretende trazer as praticas em sadde que estio
se apresentando no territério € na rede em movimento.

E é nessa perspectiva que o Enfermeiro-gestor traz sua percepcao do que poderia

ser repensado para melhoria dos servigos:

“(...) eu acho que a gente sempre tem que estar mudando e a gente
sempre tem que estar repensando o trabalho, mas a gente ndo tem um
foco né especifico. Vamos supor se vocé vai no CR, ld so atende
oftalmo, (...) entdo as pessoas sdo preparadas até com estrutura fisica
para atender essa demanda, a gente atende tudo, entdo né, e o
deficiente auditivo, e o ocular e o num sei o qué, o deficiente mental, a
gente ndo tem essas especificacoes, a gente atende o todo, entdo acho
que... pensar algumas situa¢oes mais especificas fosse interessante né,
as pessoas estarem alertas, preparadas, mas eu acho que é no dia a
dia que vocé vai trabalhando, e eu acho que a EP. A educacdo
permanente mesmo, as reunioes de equipe, elas devem servir pra isso,
porque todas as unidades tem um periodo para reunido de equipe,
entendeu? E isso evolui de acordo com o interesse de cada um, o
envolvimento de cada equipe, adianta falar, eu posso até colocar
“gente vamos la” né ‘“nos temos que repensar, o meu territorio”,
porque eles tem isso ai, identificado quantos deficientes visuais eu
tenho,quantos deficientes auditivos, isso é obrigacdo do territorio
conhecer né, so que dai o que que eu tenho que ver, o meu
planejamento em cima desse diagnostico do territorio que eu fiz, mas
isso ndo é a gestdo que manda, isso é apropriagcdo da equipe e por
mais que vocé fale que isso é importante, eu me apropriar do
territorio, é de cada um (...)" (Enf. Gestor)

O processo de regionalizagio conforme a Portaria n® 373/2002°":

“..devera contemplar uma logica de planejamento integrado,
compreendendo as nocoes de territorialidade, na identificacdo de
prioridades de intervencdo e de conformagdo de sistemas funcionais
de saiide, ndo necessariamente restritos a abrangéncia municipal,
mas respeitando seus limites como unidade indivisivel, de forma a
garantir o acesso dos cidaddos a todas as agbes e servigos
necessdrios para a resolucdo de seus problemas de saiide, otimizando
os recursos disponiveis 6!
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Diante disso, observa-se que os interesses da gestdo vao ao encontro do que se é
discutido neste trabalho, onde se propde uma reflexao sobre a necessidade de trazer para a EP
a temadtica da pessoa com deficiéncia, afinal observou-se pouco conhecimento da area.

. 62 , -
Como refere Silva™ é importante:

“In order to educate society that disability is inherent to the human
diversity, constant actions are required and performed. another significant
struggle within the universe of disability refers to the different forms of
limitations and the constraints that are usually faced. Impaired people
experience their disabilities in different ways; they perform and participate
in their daily activities on their own terms due to their personal factor,
preferences, settings, facilitators, barriers, different history and culture. The
lack of understanding that the same deficiency leads to various restrictions
and limitations for each person who experiences it may lead to
misconceptions, myths and prejudices in several areas, whether educational,
legislative, financial, technological” (p.300)%.

Além disso, € importante considerar a rede intersetorial do municipio, inclusive

considerando os eixos tematicos do Plano Viver sem Limites, como o relato abaixo:

“(...) al entra na rede dos agentes de saiide, auxiliares e enfermeiro,
que vdo ver a condi¢do de vida desse paciente na sua residéncia, pra
ver como que é essa parte social mesmo, alimentacdo, o cuidado, e
tudo, se percebe negligencia a gente toma as providencias com a
assisténcia social, a equipe de NASF (...) ndo é a deficiéncia visual
que inviabiliza toda e qualquer atitude e sim a satide em geral” (Med.
Equipe Q — Unidade Rosa)

Esse relato corrobora com a citagdo de um dos ACS que referiu encaminhar o
servigo de assisténcia social. Sabe-se que a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia visa
garantir o acesso e a qualidade dos servicos, ofertando cuidado integral e assisténcia
multiprofissional, sob a ldgica interdisciplinar; promover a reabilitacdo e a reinsercao das
pessoas com deficiéncia, por meio do acesso ao trabalho, renda e moradia soliddria, através da
articulacdo com os o6rgdos de assisténcia social e desenvolver acdes intersetoriais de
promocgdo e preven¢do a saude em parceria com organizagOes governamentais e da sociedade

!
civil®®.
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C. Satisfacao com o fluxo da Rede e condicoes do servico

Para a garantia do principio da integralidade do cuidado é durante o atendimento
na AB que se realiza os encaminhamentos para os outros niveis de atencdo colocando em
funcionamento a rede e efetivando a assisténcia e a resolutividade do caso.

Segundo Giovanella et al.®

com a Constituicao de 1988 e as Leis Organicas da
Satde de 8080/90 e 8142/90, os municipios tornaram-se os responsdveis pela execucdo das
principais acdes e servigos de saide, configurando um modelo de gestdo descentralizada.

Conforme disposto na Lei Organica do Municipio € seu dever prestar servicos de
protecdo, promocdo e recuperagdo da satide a populacdo, com a cooperacdo técnica e
financeira da Unido e do Estado, além disso, compete a0 municipio cuidar da saude, da
assisténcia e da protecdo das pessoas com deficiéncia®.  Diante disso, observa-se a
necessidade deste tipo de pesquisa para auxiliar as autoridades gestoras a reavaliar
constantemente o sistema e garantir a efetividade da legislacdo vigente.

Vale lembrar que o modelo de atenc@o em saude permite encontrarmos diferentes
composi¢des com diferentes resultados, ou seja, o que se apresenta aqui diz respeito a
organizacdo e administragdo deste municipio, em outra situacdo os resultados e formas de
gestdo e organizagdo serdo provavelmente diferentes”. Por isso o processo de
descentralizacdo € tdo importante para a consolidacdo do SUS, pois esta estratégia permite a
autonomia de os municipios organizarem seu sistema conforme a realidade de sua populagao,
visto que o Brasil é um pais de grande extensao territorial e diversidade s6cio-cultural.

Seguindo a linha da gestdo e organizacdo dos servicos de saude ocular do

municipio, considerando os relatos dos profissionais da AB, foi possivel encontrar através dos

resultados obtidos o seguinte fluxograma (I\magem 3):
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Imagem 3 — Fluxograma da Rede de Atencdo em Savide Ocular e do Municipio estudado conforme o

relato dos profissionais da Atencdo Bdsica
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Observa-se que a rede de sadde ocular dentro da AB tem se dado adequadamente,
a queixa trazida por todos os profissionais € que ndo existe a contra-referéncia dos casos
referenciados a especialidade e isso prejudica o andamento e a continuidade do cuidado que

deve ser realizada na AB.

“(...) a gente estd sempre rediscutindo, discutindo, rediscutindo, e
voltando a insistir que a gente ndo tem muito a referéncia e contra-
referéncia, ndo existe essa prdtica no municipio, ndo acredito que
seja sO0 no municipio, ndo existe mesmo essa prdtica, nés que somos
obrigados a fazer a referéncia porque se ndo a gente ndo é aceito na
especialidade, qualquer especialidade, porque vira uma coisa muito
obvia né, eu tenho que referenciar meu paciente explicando o porqué,
ta, sO que eu ndo recebo de volta o que aconteceu com esse paciente,
o que foi encontrado, o que foi visto, que encaminhamento foi dado,
entdo a referéncia ela existe, a contra-referéncia ndo existe” (Enf.
Gestor).

Segundo documento especifico sobre o PSFY compete ao servico municipal de
saude definir os servigos disponiveis para a realizacdo de consultas especializadas, servicos de
apoio diagndstico e internagdes hospitalares, sendo que para se ter o acompanhamento
integral dos individuos e familias deve-se garantir a eficiéncia do processo de referéncia e
contra-referéncia.

De modo geral, a referéncia € um documento em que o médico da AB encaminha
o paciente ao médico da AE com todas as informacdes sobre a queixa do paciente, hipoteses
diagndsticas e exames realizados. A contra-referéncia, por sua vez, € a resposta do médico da
AE a este documento, referindo todos os procedimentos que foram realizados na
especialidade e que condutas o médico da AB deverd ter para dar continuidade ao cuidado do
paciente na AB. Esse procedimento prevé um didlogo entre os médicos nos diferentes niveis
de atencdo, porém ainda ndo se vé efetivamente na pratica dos profissionais da saide como
relatado:

“(...) essa é uma eterna briga né, porque a gente faz a referéncia e
eles ndo mandam a contra-referéncia pra gente (risos), porque as
vezes acontece isso, o paciente passa sei-ld com o otorrino e a gente
ndo sabe o que o otorrino fez, ndo sabe que tipo de exame, que
tratamento ele fez, ndo sabe nada, e as vezes o paciente ndo sabe
contar também. Entdo isso é uma coisa bem ruim, porque a gente
manda o paciente, o paciente volta e a gente ndo sabe exatamente
qual a melhor conduta dali pra frente, entdo as vezes fica um buraco”
(Med. Equipe E — Unidade Roxo).
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“A referéncia tem e com letra legivel, ja a contra-referéncia ndo
existe. A gente ndo recebe e quando recebe a letra é ilegivel” (Med.
Equipe A — Unidade Dourado).

“Ah muito pouco. Muito pouco, geralmente nenhuma contra-
referéncia, so eu recebo a contra-referéncia de todos os pacientes que
sdo diabéticos e hipertensos que passam pela triagem de fundo do
olho, do quando ndo tem nada, ai que eu mando s6 pra prevengdo, a
contra-referéncia positiva eles encaminham falando, foi revisado o
fundo de olho, paciente diabético, sem sinais de retinopatia diabética,
ai eles me... agora se nesse caso tem uma altera¢do eles nem
escrevem ndo, geralmente jd ficam eles mesmo e nem devolve o
paciente” (Med. Equipe P — Unidade Vermelho).

Entdo, verifica-se um ponto a se avaliar e de fundamental conscientizacdo de
todos os profissionais, para que a referéncia seja descrita adequadamente e principalmente
para que a especialidade devolva o paciente a AB com a contra-referéncia dizendo qual a
melhor forma de seguir a continuidade do caso referenciado. Essa estratégia favorece o
didlogo entre os profissionais e os niveis de atencdo, garantindo como ja exposto a
integralidade do cuidado. Pois como relatado abaixo pela gestio a comunicacdo entre oS

niveis de aten¢do existe, porém de forma pontual em casos emergenciais:

“Eu acho que até existe, porque vamos supor: um paciente por
neoplasia, se ele chega aqui pra nods, porque algumas coisas sdo
devolvidas, entdo vocé fez o diagndstico de neoplasia, encaminha pra
central de regulacdo, a central de regulacdo dd o devido
encaminhamento. Se chega o paciente ndo estd bem e estd demorando
a consulta, a gente ndo tem problema, o que a gente faz, a gente vai
atrds, ver se pode adiantar né, é nesse sentido. Eu ndo vejo muito
retorno da especializada pra gente, é muito mais a gente que vai,
porque na verdade o que a gente quer é que dé conta da necessidade
daquela pessoa” (Enf. Gestor).

Podemos supor uma relacdo com o fato de nio haver a contra-referéncia dos casos
com o nimero restrito de profissionais especializados e grande demanda a ser atendida. Sobre
1ss0 os profissionais relataram que nao se consideram satisfeitos com as condi¢des do servigo,
porém declaram que o fluxo é bom, que a cidade € privilegiada, mas ndo tem profissionais
suficientes para atender a demanda, o que gera uma grande fila de espera para o atendimento

oftalmolégico:
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“Ndo, nem um pouco, porque assim, essa demora ela vem, ndo
termina neles ld, chega o paciente vocé encaminha, ele demora um
més e volta, mas ai a gente fala “eu ndo posso resolver isso dai”, ndo
cabe a mim, dois meses ele volta e vai pedindo um encaminhamento
atrds do outro, so que logico ndo faco outro, porque jd estd esperando
né. Isso me deixa muito insatisfeita” (Med. Equipe I — Unidade
Marron).

“Ndo, ndo. Pouco oftalmo pra muita gente (...) de todas as
especialidades dos especialistas (...) o que mais demora é oftalmo, o
que mais demora. Os outros especialistas a consulta sai bem rdpido.
Ortopedista em quinze dias sai, mas o que mais demora é oftalmo”
(Med. Equipe P — Unidade Vermelho).

“Eu acredito que sim, o servigo ficou um pouco barrado devido ao
ocorrido, acho que sim, eu acho que... é uma cidade que, em termos
de saiide, é muita boa, se a gente for fazer um comparativo com
municipios proximos aqui, eu acho que a gente tem... dd pra se basear
ai, € sim uma cidade que acolhe e tem recurso, eu acredito que sim
que ampara sim. S6 a situacdo que eu coloquei mesmo que deu uma
certa barrada, mas logo espera que isso vai estar se normalizando”
(Enf. Equipe N — Unidade Rosa).

“Mais ou menos, eu acho que, como oftalmo exige uma rotina pelo
menos de um ano, pra essa parte da rotina mesmo, da verificacdo de
oculos e diabético também que precisa sempre fazer o fundo de olho
eu acho que hd uma certa dificuldade nesses dois. A parte de
urgéncia, as prioridades acabam sim sendo atendidas num num... até
que bom. Agora essa parte da rotina e o fundo de olho para o
diabético é mais dificil. Agora td mais de um ano sem ter um retorno.
Sim, sempre que eu precisei e liguei ld, eu tive um retorno eu nunca
recebi um ndo (...) o que me deixa um pouco... é essa parte da rotina
mesmo, que acaba que a gente vé, que algumas pessoas tem uma certa
necessidade mas ndo consegue passar tdo rdpido, mas quanto a
urgéncia, algo que vocé vé que a pessoa precisa, se vocé ligar ld vocé
consegue” (Enf. Equipe E — Unidade Roxo).

Constatou-se a existéncia de uma lacuna com relacio ao atendimento

especializado, pois conforme os relatos existe pouco didlogo com a AB, ndo se observa uma

relacdo interdependente e complementar entre AB e AE, isso faz com que reavaliemos a

continuidade dessa rede, que se inicia na AB, porém encontra barreiras atitudinais e

comunicativas em outros niveis.

65,66

Com isso, é consenso entre gestores e profissionais, segundo estudos da area™,

que a formagdo, o desempenho, o interesse do profissional e a gestdo dos recursos humanos

afetam, profundamente, a qualidade dos servigos prestados e o grau de satisfacdo dos



62

usudrios, ou seja, as relagdes decorrentes da prética cotidiana e as discussdes e motivagdes da
equipe que permitem a qualidade ou nao do servigo.

E interessante também levantar a questio do interesse e disponibilidade da gestdo
do municipio, a prefeitura juntamente com a secretaria de satide e apoio da delegacia regional
de saide tem papel central e regulador de todas as praticas, com a dispensacdo de recursos

para aquisi¢do de equipamentos, infraestrutura e recursos humanos.

“Pra uma consulta geral de oftalmologista SI, eu quero trocar meu
oculos, ah tem sim, tem uma lista de espera. Entdo, eu ndo sei
precisar, mas tenho queixa sim, ah demora assim quatro meses, cinvo
meses, acredito que demora mais ou menos isso sim, por mais, porque
eles estavam até vendo pra por... porque a gente tinha um consultorio
oftalmolégico, tanto que o que que a especialidade estava
pretendendo era montar mais consultorios para poder atender a
demanda, que nem a gente tem o PSE que é o Programa de Satide do
Escolar, entdo é feito o teste de acuidade, a gente tem até aquela
tabela de Snellen pra crianga, foi mandado fazer, bonitinho. Entdo, o
que interessa, que essas criancas que foram detectadas que a gente
priorize, entdo eles estavam tentando viabilizar isso ai, pra gente
direcionar as criangas pra um oftalmo so, porque assim jd vai
atendendo essa demanda que a gente avaliou na escola”( Enf.
Gestor).

“Eu acho que o que eles avaliaram é que pra dar conta dessa
demanda precisaria montar mais consultorios que é o que eles estdo
colocando em prdtica, jd era até pra ter feito isso, mas dai veio a
enchente, ai se perdeu o material, tiveram que recompor esses
equipamentos, entdo... mas jd estava tudo certinho... entdo agora pra
eu falar pra vocé, agora pra eu falar pra vocé como deve estar eu ndo
vou saber, mas eu sei que antes dessa enchente ja tinham comprado
outro equipamento tudo certinho, jd tinham visto a sala pra onde que
ia, tava muito bem organizado”’( Enf. Gestor).

A gestdo traz a necessidade de aumentar o nimero de consultdrios oftalmolégicos
e ao encontro disso conforme os relatos dos demais profisisonais da AB faz-se necessdrio a
contratacdo de mais profissionais, principalmente médicos especialistas, pois a demanda é
muito grande para o nimero de especialidade que se tem no municipio. Uma fatalidade
ocorreu no municipio aumentando os gastos com a reconstrucdo da cidade apds uma
inundagdo decorrente de intensas chuvas. Porém € de grande importancia que a gestdo do
municipio avalie com a equipe de gestores de cada nivel de atencdo a situacdo do sistema de

saude a fim de atender as queixas relatadas.
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“Acho que uma das coisas que de repente barra um pouquinho em
alguns momentos também é a seguinte, nem sempre a gente tem, por
exemplo, assim, médico especialista, ele entrou pra trabalhar, s6 que
a gente sabe como é a rotina do médico. As vezes ele tem consultério
particular, ele tem outros lugares que ele atende, entdo, as vezes eu
acho que por causa dessa falta né de profissional. As vezes a gente
acaba tendo de vez em quando esses percal¢os “ah entdo, esse
periodo ficou sem, porque o médico precisou atender em outro lugar
né, o que poderia de repente conseguir, seria mais profissionais, mais
especialistas. Mas ndo por causa do SUS ndo contratar, porque o
SUS td num eterno movimento de contratacdo de pedido, mas eu acho
que o proprio profissional, ele entra no estabelecimento, ele atende,
ele fica um periodo e fala ndao eu tenho outra prioridade, entdo eu vou
sair daqui, entdo a gente percebe essa rotatividade " (Enf. Equipe N —
Unidade Rosa).

“Se eles fizessem contratacdo de oftalmos, mais contratos jd ajudaria
muito” (Enf. Equipe M — Unidade Amarelo).

“(...) estaria precisando de mais oftalmologistas, de mais
especialistas, porque a demanda é cada vez mais crescente, e acho
que so tem uma médica que eu me lembre de oftalmologista, a
demanda é muita, tenho muitas afeccoes oftalmologicas” (Med.
Equipe F — Unidade Cinza).

;.

Sobre isso é importante considerar que a organizacdo da atencdo e da
gestdo do SUS expressa um cendrio fragmentario de servigos, programas, acOes €
priticas clinicas. A fragilidade na gestdo do trabalho com o grave problema de
precarizacdo e caréncia de profissionais em ndmero e alinhamento com a politica
publica desfavorece a resolutividade do sistema e a integralidade do cuidado®®.

Outros autores, em seus estudos, encontraram dados semelhantes e

discutiram a mesma tematica:

“Os gestores das quatro cidades relatam insuficiéncia de oferta da
rede municipal para atender a demanda por atengdo especializada,
produzindo filas de espera 67,

“(...) as razoes alegadas para a ndo-resolubilidade do sistema foram

a falta de remédios, poucas vagas e demora para atendimento,

dificuldade no sistema de referéncia e contrarreferéncia e poucos
Lo . 168

profissionais em atividade ™.

Neste estudo alguns profissionais relatam que seria interessante existir um centro
de referéncia em oftalmologia no préprio municipio, pois esta € a especialidade que a

populacdo mais procura, principalmente devido aos erros de refracdo e necessidade de troca
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de 6culos, além dos casos de hipertensdo e diabetes que necessitam de um acompanhamento

longitudinal com exame anual de fundo de olho.

“(...) eu achava que o municipio tinha condicdes de ndo enviar para
outro municipio, eu acho que tem condigoes de atender todos os casos
aqui né, assim, os mais simples claro, se precisaria de uma cirurgia,
um transplante, logico tem que ser alguém de referéncia. Mas assim,
glaucoma, uma coisa mais assim, que ndo precisa de uma coisa
terciaria. Eu acho que deve ter planos, porque antes da enchente,
tinha uma ideia de uma central de oftalmo mesmo é que se perdeu e
os aparelhos também se foram, vdrias lentes também foram, mas era
o plano deles e eu ndo sei como vai ficar isso agora. Mas ai com essa
ideia minha eles diminuiriam” (Enf. Equipe J — Unidade Laranja).

Outra dificuldade é o encaminhamento para a cidade vizinha para realizacdo de
exames especificos, ocasionando demora na realizacio do exame, atrasos nos retornos, €
confusdo dos pacientes que se deslocam para diferentes locais e perdem a consulta

necessitando entrar na fila de espera novamente cuja demora estd prevista para um ano.

“Eu acho que... eu ndo sei como que pode ser, porque as vezes tem
muita falta, porque o que acontece, a pessoa vem com a queixa no
més trés, ela so vai passar ld no més cinco entdo isso acaba
acarretando faltas eu fiquei um tempo ld, trabalhei ld e as vezes tinha.
Claro que a gente acaba fazendo um encaixe com essas faltas, s6 que
essa pessoa que faltou, faltou por qué? Ela esqueceu, a dor passou, o
que aconteceu, ela arranjou algo particular, as vezes passa no
particular, pede algum exame acaba tendo que entrar de novo na fila,
porque dai o exame ela tem que fazer pelo SUS, ai tem que passar
pelo médico, eu ndo sei, devia vé isso de falta, da um jeito de ligar, eu
acho que fica assim, faltou? Porque?” (Enf. Equipe E — Unidade
Roxo).

Com esse relato o enfermeiro sugere a prética da busca ativa, em que a equipe vai
as casas das pessoas, vé de perto a realidade de cada familia, toma providéncias para evitar as
doengas, atua para curar os casos em que a doenca ja existe, dd orientacdo para garantir uma
vida melhor, com saide®. Ou seja, a equipe busca formas de contatar o usudrio e questiona
sua auséncia nas consultas ou exames, a fim de garantir a assisténcia a saide ocular e prevenir
possiveis agravos oculares e deficiéncia visual.

Todavia, com relagdo ao fluxo apresentado neste estudo, vale ressaltar que este
ndo necessariamente cumpre com o previsto administrativamente e politicamente na

perspectiva da macropolitica, em que se consolidam as normativas para toda a federagdo e
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estados, mas se caracteriza pelo cotidiano da prética em que os profissionais se inserem e
constroem suas relacdes continuamente com a comunidade, diante das praticas construidas na

micropolitica e que influenciam diretamente a consolidacao dos dispositivos da macropolitica.

“(...) modelos se apresentam, por um lado, como uma tradu¢do
pragmdtica das regras legislativas que normalizam o setor, de
condicionantes macropoliticos, economicos e sociais. De outro lado,
decorrem da agdo politica de sujeitos individuais e coletivos que
disputam a orienta¢do do sistema de saude” (p.838)22.

E fundamental considerar as relacdes estabelecidas dentro da micropolitica
quando se pretende estudar o sistema de saide que o olhar dos préprios profissionais sobre
sua prética e rotina de trabalho torna-se ponto chave para qualquer processo de pesquisa,
reavaliacdo e reflexdo das praticas em saude que se vem construindo.

Sao esses arranjos organizativos que permitem a garantia do direito a saude, e
pensando-se na pessoa com deficiéncia as normativas atuais tem sido historicamente muito
importantes para a assisténcia em saude, pois induz a articulacdo dos servigos, garantindo
acoes de promocao a saude, identificacdo precoce de deficiéncias, prevencdo dos agravos,
tratamento e reabilitacdo’’.

O Artigo n° 10 da Portaria n® 793/2012 refere que para a operalizacdo da Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia cabe ao municipio, por meio da Secretaria de Satde, a
implementacdo e a coordenacdo do Grupo Condutor Municipal, a contratualizagdo dos pontos
de atencdo a saude sob sua gestdo, incluindo o respectivo financiamento € 0 monitoramento e
avaliacdo da rede em territério municipal®. Deste modo, observa-se que o municipio tem
tomado providencias para garantir a integralidade do cuidado desde a AB, porém no que se
refere a especialidade oftalmolégica muito ainda deve ser revisto, reavaliado, repensado, a fim
de prover a toda populacdo com queixa ocular e/ou deficiéncia visual um atendimento de
qualidade.

Ressalta-se que pelo carater transversal da pesquisa muitos dos dados encontrados
passivelmente poderdo ter sofrido alteragdes, além disso, a pesquisa foi realizada durante o
ano de troca de administragcdo da prefeitura o que permite toda uma reavaliacdo do que se tem
oferecido a populagdo na temdtica da sadde, sendo assim, esta pesquisa permite nio s6 a
reflexdo dos profissionais sobre sua pratica, mas também a possibilidade de avaliar e melhorar

a assisténcia em satde ocular no municipio.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

O levantamento dos dados permitiu conhecer o perfil da populacdo e verificar a
conduta e conhecimento dos profissionais no que se refere a rede de atencdo em saide ocular
e o cuidado a pessoa com deficiéncia visual. Constatou-se que a maioria dos profissionais é
do género feminino, com tempo de experiéncia profissional maior de 10 anos e com formagao
compativel ao cargo exercido.

Foi possivel conhecer o fluxograma da rede de saide ocular e como € realizado o
cuidado a satde da pessoa com deficiéncia visual ou queixa ocular. Diante disso, observou-se
que o ACS ¢ ator chave do processo de assisténcia em sadde, € ele quem permite que a equipe
de saude conheca a realidade dos usudrios do sistema, € que mobiliza a familia e a
comunidade na busca de recursos e estratégias que permitam superar as barreiras de acesso a
saude, assisténcia, educacdo e inclusdo social. Cabe ressaltar que ¢é esperado deste
profissional, conforme a literatura, dar inicio a este fluxo de atendimento.

Verificou-se que a Portaria n° 793/2012 que Institui a Rede de Cuidados a Pessoa
com Deficiéncia nao é de conhecimento da maioria dos profissionais, o que indica a
necessidade de a¢des de EP sobre o cuidado em satdde ocular e para pessoa com deficiéncia.

Constatou-se que os profissionais da AB ndo t€ém claramente o conhecimento
sobre a reabilitacio. No entanto, considerando a conduta dos profissionais da AB do
municipio estudado, tem se dado adequadamente a identificagdo e o encaminhamento no que
se refere a atengdo a sadde ocular e o cuidado a saide da pessoa com defici€ncia visual na
prética da AB.

A maioria dos profissionais da AB, participantes deste estudo, referiu estar
insatisfeita com a demora do atendimento especializado, sugerindo novas contratagdes de
especialistas e aumento do nimero de consultérios oftalmolégicos.

Considerando os resultados desta pesquisa observa-se a importancia de dar
continuidade a mesma nos demais niveis de atencdo a saudde, ou seja, servicos especializados

e de reabilitacdo, além de conhecer a percepcdo de usudrios desse sistema.
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Nacional de Promog¢do dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia (SNPD). Brasilia:
2013. p.92. Disponivel em:
http://www.pessoacomdeficiencia.gov.br/app/sites/default/files/arquivos/%SBfield_ge
nerico_imagens-filefield-description%5D_0.pdf. Acesso em: set/2016.
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APENDICE
Apéndice 1 - Questionario Auto-Aplicavel para os Agentes Comunitarios de Satde

Data de nascimento: / /

1. Qual seu grau de escolaridade?

Ensino Ensino Ensino Ensino Ensino Ensino Pés-
fundamenta] | fundamental | médio médio superior superior graduacao
incompleto completo incompleto | completo | incompleto | completo

() () () () () () ()

2. Que unidade vocé trabalha?

Unidade Equipe
() Amarelo ( )M
() Cinza ( )F ()G
() Dourado ( A
() Laranja ( )D ( HJ
() Marron ( I ( )L
() Preto ( )H ( )K
() Rosa ( )Q ( )N
() Roxo ( )E
() Verde ( H)O
() Vermelho ( )P
() Violeta ( )B ( HC

Ha quanto tempo trabalha nesta unidade?

H4 quanto tempo mora na cidade?

Ha quanto tempo mora na drea neste territorio?

A

Vocé passou por algum tipo capacitacdo/curso/oficina sobre a pessoa com deficiéncia?
() Sim
() Nao
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Qual?

Aproximadamente quantas horas a capacitacdo/curso/oficina teve de duracdo?

7. Ha quanto tempo voc€ passou por uma capacitacdo/curso/oficina sobre a pessoa com

deficiéncia?

8. Durante a visita domiciliar vocé€ faz alguma coisa para saber se tem alguém com

deficiéncia visual na casa?

9. Quando vocé identifica uma pessoa com deficiéncia visual, o que voce faz?

() Encaminha para o Médico do Programa de Saide da Familia
() Encaminha para Médico Oftalmologista
() Encaminha para outro Médico.

Qual?

() Encaminha para outro profissional de sauide.

Qual?

() Realiza algum tipo de orientacdo para a pessoa com defici€ncia visual durante a

visita.

Qual orientacdo?

() Outra(s) atitude(s)
Qual(is)?
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Apéndice 2 — Entrevista semi-estruturada para profissionais da Atencao Basica

Caracterizacao do sujeito

Unidade de Trabalho:

Cargo: Sexo: Fem ( ) Masc( )
Ha quanto tempo trabalha nesta unidade e neste cargo?

Idade média de atuacdo profissional?

Questoes norteadoras:

1. Como funciona o atendimento para a pessoa com deficiéncia visual a partir do momento
que ela chega aqui? O que vocés fazem aqui? Vocés encaminham para algum lugar depois?
2.Existe uma fila de espera do momento que ela chega até o atendimento? Se existe qual o
tempo aproximado dessa espera?

3.Em caso de encaminhamento para o médico especialista (oftalmologista) quanto tempo
demora aproximadamente para esse atendimento ocorrer?

4.Vocé conhece a Portaria n® 793/2012 que Institui a Rede de Cuidados a Pessoa com

Deficiéncia no ambito do Sistema Unico de Satde vinculado ao “Plano Viver sem Limites”?
( )sim O que vocé sabe sobre ela? (responda a pergunta 5)
(' )ndo (responda a pergunta 6)

5.Vocé acha que depois da Portaria n° 793/2012 que Institui a Rede de Cuidados a Pessoa
com Deficiéncia no ambito do Sistema Unico de Satde vinculado ao “Plano Viver sem

Limites ocorreram mudancas no atendimento a pessoa com deficiéncia?
( )sim  Quais mudangas?
( )nao
6.Voce sabe se existe Servicos de Reabilitacdo para pessoa com deficiéncia visual?

( )sim Sabe me dizer qual é o Servico de Referéncia para o

Municipio?

( )nao
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7.Fale sobre a organizacdo da rede de atendimento para a pessoa com deficiéncia visual no
municipio?

8.Vocé acha que os servigos de saide do municipio ddao conta da demanda?

9.Vocé esta satisfeito com o fluxo de atendimento e organizacao do servi¢o? Fale sobre.
10.Vocé acha que precisaria mudar alguma coisa em relacdo ao atendimento a pessoa com

defici€ncia visual?
( )stim O qué e por qué?
( )ndo

11.Voce acha que existe de forma efetiva a referéncia e a contra-referéncia do caso?

12.Vocé acha que depois da Portaria n® 793/2012 que Institui a Rede de Cuidados a Pessoa
com Deficiéncia no ambito do Sistema Unico de Saude vinculado ao “Plano Viver sem

Limites ocorreram mudancas no atendimento a pessoa com deficiéncia?
( )sim  Quais mudangas?
( )nao
13.Vocé sabe se existe Servicos de Reabilitagdao para pessoa com deficiéncia visual?

( )sim Sabe me dizer qual é o Servico de Referéncia para o

Municipio?
( )nao

14.Vocé gostaria de acrescentar mais alguma coisa?
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Apéndice 3 - Entrevista semi-estruturada (Gestao Atencao Basica)

Caracterizacao do sujeito

Formacao:

Cargo:

Idade:

Sexo: Fem ( ) Masc( )

Ha quanto tempo vocé atua nessa profissdo?

Ha quanto tempo vocé trabalha na rede de satde desse municipio?
Ha quanto tempo trabalha neste cargo?

Questoes norteadoras:

1. Como funciona a gestdo da Atencdo Bdsica no municipio? Fale sobre suas principais
funcgdes?

2. De modo geral, fale sobre a organizacdo da rede de atendimento para a pessoa com

deficiéncia visual ou queixa ocular no municipio? Que caminhos o paciente percorre para

ser assistido?

Existe um didlogo entre a Atencao Bésica e a Especialidade? Fale sobre.

Existe uma fila de espera para que o paciente seja assistido por essa rede?

Vocé acha que os servigos de saide do municipio ddo conta da demanda?

Vocé estd satisfeito com o fluxo de atendimento e organizacdo do servigo? Fale sobre.

S A

Vocé acha que precisaria mudar alguma coisa em relacdo ao atendimento a pessoa com
deficiéncia visual?

( )sim O qué e por qué?
( )ndo

8. Vocé acha que existe de forma efetiva a referéncia e a contra-referéncia do caso?

9. Vocé conhece a Portaria n® 793/2012 que Institui a Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia no ambito do Sistema Unico de Satude vinculado ao “Plano Viver sem Limites”?
( )Sim O que voce sabe sobre ela?

() Nao (Passe para q questao 6)

10.

oc€ acha que depois da Portaria n° 793/2012 que Institui a Rede de Cuidados a Pessoa com
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Deficiéncia no ambito do Sistema Unico de Saude vinculado ao “Plano Viver sem Limites”
ocorreram mudancgas no atendimento a pessoa com deficiéncia?
( )sim  Quais mudangas?

( ndo

11.  Vocé sabe se existe Servigos de Reabilitacdo para pessoa com deficiéncia visual que
seja referéncia para o municipio?
( )sim Se sim, Qual (is)

( )ndo

15. Vocé gostaria de acrescentar mais alguma coisa?



ANEXOS

ANEXO 1 - Termo de Anuéncia da Secretaria do Municipio

Secretaria Municipal de 5adde

AUTORIZACAD PARA COLETA DE DADOS

Fu, Luiz Gongalves Simides, Secretdrio da Saade do Municipic
de -5['. declare estor ciente dos requisitos da Resolugio CHESMS 466712 ¢ suae
complementares & declaro gue tenho conheci mento dos procedimentos instrumentos ROS Guais
o8 parlicipantes da presente pesquiza serfio submetidos. Assim sutorizo a colela de dados do
projeto de pesquisa intitelado * O itinerdrio da pessoa com deficigncia visual nos servigos
de saide e reabilitagio em vm municipio da Regigo Metropolitana de Campinas — Siio
Paulo™, sob responsabilidade das pesquisndoras Ana Claudia Fernandes ¢ Rila de Clissia [etto
Montilha, apis a aprovaplo do referido projeto de pesquisa pelo Comité de Etica em
Pesquisa-Unicamp.

[tatiba, 01 de junho de 20135

=Dz Gioacalves Simics =
Secretirio’dd Satde de 5P
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ANEXO 2 — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da Unicamp

COMITE DE ETICA EM
PESQUISA DA UNICAMP - W
CAMPUS CAMPINAS

DADOS DO PROJETO DE PESGUISA

Titulo da Pesquisa: O itinerario da pessoa com deficiéneia visual nos SEMIES de salde = reabilitagio em
um municipio da Regido Metropofitana de Campinas - 530 Padlo

Pesguisador: Ana Claudia Femandes

Area Tematica:

Versao: !

CAAE: 48001215.7.0000.5404

Instituigio Proponents: Faculdade o= Cigncias Medicas - LINICAMP

Patrocinador Principal: FUNDACAD DE AMPARD A FESQUISA DO ESTADO DE SA0 PAULD

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 1135433
Data da Relatoria: 23/08/2015

Apresentagdo do Projeto:

IntrodugSo: Historicaments cbserva-se que o Sistema Unico de Salde (3US) possui dificuldades em relagso
3 assisténcia oftalmolégica para pessoa com deficiéncia visual. Somente em 2008 & que dispositives
normatives SUrgem com o proposite de organizar a rede de atengdo a essa populagdc. Em 2011, com o
“FPlanc Viver Sem Lmmites”, tem-se um nove panorama no cuidado da pessoa com deficiéncia. Desta forma,
esta pesquisa justifica-se pela necessidade de aprofundar o conhecimento sobre a rede de atengloc em
deficiéncia visual, a im de faworecer o atendimento integral a2 pessoa com deficiéncia wisual desde o
diagnostico. Objstivo: Conhecer & analisar a organizagao e anticulagdo dos senvicos de salde e reabilitagao
para as pessoas com deficiéncia wisual em um municipio da regiao metropolitana de Campinas-SP, apos a
implantac8c do “Flano Viver sem Limites™. M&todos: Trata-se de um estudo de carater guantitative =
gualitative, Sera realizade levantamento documental & bibliografico sobre os dispositvos normatives
referentes 2 pessoa com deficiéncia visual. A coleta de dados =& dara tambem, por meio de guestonano
autoaplicavel para os Agentes Comunitarios de Sabda (ACSs) e entrevista semi-estruturada para direfores,
gestores e profissionais da saldde. Os mstrumentos serdo testados previaments. & analise dos dados serao
realizadas com base na analise de conteudo e analise estatistica descritiva. O projeto sera submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade. Os

Endersgo:  Rua Tessala Viera de Camargo, §2€

Baimo: Baric Sersido CEF: 13083-887
uF: a# Muniaipia: CAMPINAS
Tedsfome- [13)3539-8935 Fak: (1335347167 E-mall: cepfifcm.unicamp br
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COMITE DE ETICA EM
PESQUISA DA UNICAMP - SQRErTR ™
CAMPUS CAMPINAS

Gormiisssiclio de Pafeca 1135 433

participantes serZo nformados sabre os objetivos da pesquisa e, se concordarem =m participar da mesma,
assinarao Termo de Consentiments Livre e Esclarecido (TCLE). Resulados Esperados: Espera-se coniribur
para maior compreensdo sobre a estruturagdo e o funcionamento da rede de atengdo A pessoa com
deficiéncia visual no municipio pesquisado.

Ohjetivo da Pesquisa:

Olbjetwo Prmario:

Conhecer e analisar a organizagao e arficulagdo dos servigos de salde e reablitagdo para as pessoas com
deficiéncia visual em wm municipio da regido metropofitana de Campinas- 5P, apos a mplantacio do “FPlano
Wiver sem Limies”.

Ohiativo Secundano:

Contextualizar a atencio 3 sadde da pessoa com defici€ncia visual a partir das dirstrizes do SUS e das
politicas especificas da deficiéncia visual.

WVerficar como tem funcionado a rede de servigos de salde & reabilitagso em deficiéncia visual segundo
profissionais.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Mac ha rscos previsivels

Baneficios

Conhecer a organizagao e aticulagio dos servipos de salde e reabilitag3o para as pessoas com defissncia
visual a fim de favorecer maior divulgagao e acesso das informagdes ans usudnios e profissionais de sadde
& reabilitagdo.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesguisa;

O projeto st bem elaborado, 3 tematica @ relevants & a metodofogia proposta est3 adeguada para 2
obtengdo dos objetives propostos.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagac obrigatoria:

A Folha ge Rosto esta compieta

Traz uma autorizagSo do secretario de sabde do municipio onde sera desenvolvido o projeto.

O TCLE est3 completo e clann,

Recomendagtes:

Sem recomendaghes.

Concilustes ou Pendéncias e Lista de Inadequages:

Projete aprovado.

Enderspo.  Rua Tessala Viela de Camargo, 128

Babre: Baric Garaloo CEFT 93023-887
UF: EF Munioiplo:  CAMPIRAS
Telefone: (12)3529-8935 Fax: (1935297187 E-mall: cepffom.miampbr

Pagore 22 0w 04
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COMITE DE ETICA EM
PESQUISA DA UNICAMP - W
CAMPUS CAMPINAS

Conlimumcls do Pamscsr 1 135433

Situagdo do Parecer:

Aprouado

HNecessita Apreciagao da COMEP:

MNao

Consideragoes Finais a critério do CEP:

- {0 sujefio de pesquisa deve receber uma via do Termo de Consenfimento Livee & Esclarecido, na integra,
por ele assnado.

- 0 sujeite da pesquisa tem a fiberdade de recusar-se a participar ou de rebrar seu consentimenio em
gualguer fase da pesquisa, sem penalizacio alguma e sem prejuizo ao seu cuidado.

- ) pesguisador ¢eve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocole aprovado. Se o pesguisador
considerar 3 descontmuacdo do estudo. esta deve ser justificada e somente ser realizada apds analise das
razbes da descontinuidade pelo CEP gue o aprovou. O pesguisador deve aguardar o parecer do CEP
guante 3 descontinuagdo, exceto gquando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito parbsipante ou
gquando constatar a superiordade de uma estrategia diagndstica ou terapéutca oferecida a um dos grupos
da pesquisa, isto &, somente em caso de necessidade de agdo imediata com intuito de proteger os
parbicipantes.

- i ICEP deve ser infoemado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes gue aierem o curso normal do
estudo. E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave
ocomde (mesmae que tenha sido em oulro centro) & enviar notificagdo ao CEP e a Agéncia Macional de
Vigilancia Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento

- Eventuais modificagbes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEF de forma clara
sucinia, identificando 3 parte do protecoio 3 ser modficada e suas justficativas. Em caso de projeios do
Grupo | ou I apresentados anteriomente 3 ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las ambem
3 mesma. pento com o parecer aprovatono do CEP, para serem juntadas o protocolo inicial,

- Relatarios parciais & final devem ser apresentados 20 CEP, micialmente ses meses apos a data deste
parecer de aprovagdo € ao termino do estudo.

Endersgo:  Rua Tessila Viera de Cxmargo, 126

Babro: Barlo Seraico CEF: 13.053-887
uF: aF Munioiplo:  CAMPIRAZ
Tedefons: (19352 1-B935 Fak: (12035387187 E-mall: cepfifom.unicampbr

Pepre 203 0w 04
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COMITE DE ETICA EM
PESQUISA DA UNICAMP - SQRErrgr o™
CAMPUS CAMPINAS

Conlruacls o8 Pareoar 1755 433

-Lembramos gue segundo a Resolucio 468/2012 | item X1.2 letra , "cabe a0 pesguisador apresentar dados
solicitados pelo CEF ou pela COMER a gqualquer momento”.

CAMPINAS, 02 de Julho de 2015

Assinado por:
Renata Maria dos Santos Caleghini
{Coordenador]
Endesrspo:  Rua Te:izdla \Viera de Camarpo, 136
Bakbre: Baris Seraido CEP: 13[0=3-887
UF: 3/~ Munilgipla: CAMPIRAS
Tedefons- |[12.35I24-8935 Fak: (123317187 E-mall:  cepfifcm.umicarmp br

Pagrm Od om =
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ANEXO 3 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para os Agentes Comunitarios
de Saide

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A REDE DE ATENCAO A SAUDE OCULAR E O CUIDADO A SAUDE DA PESOA
COM DEFICIENCIA VISUAL: CONHECIMENTO E CONDUTA DE
PROFISSIONAIS DA ATENCAO BASICA.

Ana Claudia Fernandes e Rita de Cassia Ietto Montilha

Numero do CAAE: 46001215.7.0000.5404

Vocé estd sendo convidado a participar como voluntiario de um estudo. Este
documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus
direitos e deveres como participante e € elaborado em duas vias, uma que devera ficar com

vocé e outra com o pesquisador.

Por favor, leia com aten¢do e calma, aproveitando para esclarecer suas didvidas. Se
houverem perguntas antes ou mesmo depois de assind-lo, voc€ poderd esclarecé-las com o
pesquisador. Se preferir, pode levar para casa e consultar seus familiares ou outras pessoas
antes de decidir participar. Se vocé ndo quiser participar ou retirar sua autorizacao, a qualquer

momento, ndo haverd nenhum tipo de penaliza¢do ou prejuizo.

Justificativa e objetivos:

Esta pesquisa justifica-se pela importancia do profissional de saide e reabilitacdo conhecer os
servicos disponiveis na rede publica de SUS para as pessoas com deficiéncia visual, sendo
assim este estudo tem o objetivo conhecer e analisar a organizagdo e articulacdo dos servigos
de saude e reabilitacdo para as pessoas com deficiéncia visual em um municipio do interior

paulista, apos a implantagao do “Plano Viver sem Limites”.
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Procedimentos:

Participando do estudo vocé estd sendo convidado a responder um questiondrio
estruturado autoaplicdvel com poucas questdes e que devera ser entregue para a pesquisadora

ao término das respostas.
Observacoes:

e O questiondrio demora em média 10 minutos para ser respondido;

e Devera ser respondido em caneta azul ou preta;

e Todas as questdes deverdo ser preenchidas;

e [Estarei de plantdo na unidade para solucionar quaisquer duvidas sobre a pesquisa

durante o dia de respostas dos questiondrios.

Desconfortos e riscos:

Caso ocorram possiveis riscos ou desconfortos, o questiondrio poderd ndo ser
respondido, ja que sua participacdo € voluntdria e espontanea. A participagdo na pesquisa nao
implica em nenhum gasto adicional para vocé, portanto, eu e minha orientadora ndo faremos
nenhum reembolso. Se mesmo assim, ocorrerem quaisquer despesas em funcdo da

participacdo na pesquisa, estas serdo ressarcidas integralmente pelas pesquisadoras.
Acompanhamento e assisténcia:

Vocé poderd solicitar, a qualquer momento, quaisquer esclarecimentos sobre a pesquisa. A
pesquisadora responsdvel poderd ser contatada pelo telefone (19) 3521-8800 — CEPRE —
FCM - UNICAMP.

Sigilo e privacidade:

Vocé tem a garantia de que sua identidade serd mantida em sigilo e nenhuma
informacgdo serd dada a outras pessoas que ndo facam parte da equipe de pesquisadores. Na

divulgacao dos resultados desse estudo, seu nome nio serd citado.
Contato:

Em caso de dividas sobre o estudo, vocé poderad entrar em contato com Ana Claudia
Fernandes pelo endereco: Rua Tessdlia Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas —
SP, ou pelo telefone (11) 997533599 ou pelo email ana.claudia2221 @ gmail.com.
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Em caso de dentncias ou reclamagdes sobre sua participacdo no estudo, vocé€ pode entrar
em contato com a secretaria do Comité de Etica em Pesquisa (CEP): Rua: Tessélia Vieira de
Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas — SP; telefone (19) 3521-8936; fax (19) 3521-
7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br

Consentimento livre e esclarecido:

Ap6s ter sido esclarecimento sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos,

beneficios previstos, potenciais riscos € o incoOmodo que esta possa acarretar, aceito participar:

Nome do(a) participante:

Data:

/ /

(Assinatura do participante ou nome e assinatura do responsavel)

Responsabilidade do Pesquisador:

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolucdo 466/2012 CNS/MS e
complementares na elaboracdo do protocolo e na obtencdo deste Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma cépia deste documento
ao participante. Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi
apresentado. Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa
exclusivamente para as finalidades previstas neste documento ou conforme o consentimento

dado pelo participante.

Data: / /

(Assinatura do pesquisador)
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ANEXO 4 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido profissionais da AB

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A REDE DE ATENCAO A SAUDE OCULAR E O CUIDADO A SAUDE DA PESOA
COM DEFICIENCIA VISUAL: CONHECIMENTO E CONDUTA DE
PROFISSIONAIS DA ATENCAO BASICA.

Ana Claudia Fernandes e Rita de Cassia Ietto Montilha

Numero do CAAE: 46001215.7.0000.5404

Vocé estd sendo convidado a participar como voluntirio de um estudo. Este
documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus
direitos e deveres como participante e € elaborado em duas vias, uma que deverd ficar com

vocé e outra com o pesquisador.

Por favor, leia com aten¢do e calma, aproveitando para esclarecer suas dividas. Se
houverem perguntas antes ou mesmo depois de assind-lo, vocé poderd esclarecé-las com o
pesquisador. Se preferir, pode levar para casa e consultar seus familiares ou outras pessoas
antes de decidir participar. Se vocé ndo quiser participar ou retirar sua autorizacao, a qualquer

momento, nao haverd nenhum tipo de penalizacdo ou prejuizo.
Justificativa e objetivos:

Esta pesquisa justifica-se pela importancia do profissional de saide e reabilitacdo conhecer os
servigos disponiveis na rede publica de SUS para as pessoas com deficiéncia visual, sendo
assim este estudo tem o objetivo conhecer e analisar a organizacgdo e articulagdo dos servigos
de saude e reabilitacdo para as pessoas com deficiéncia visual em um municipio do interior
paulista, apos a implantagao do “Plano Viver sem Limites”.

Procedimentos:

Participando do estudo vocé estd sendo convidado a responder uma entrevista semi-

estruturada conforme a sua disponibilidade e agenda.
Observagdes:

e A entrevista demora em média 20 minutos para ser respondida;
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e Vocé poderd autorizar ou nio a gravagdo da entrevista, lembrando que a gravagdo é
necessdria para que depois os dados possam ser transcritos e analisados juntamente
com a orientadora da pesquisa;

e Euirei ao seu encontro para a entrevista.

Desconfortos e riscos:

Caso ocorram possiveis riscos ou desconfortos, a entrevista poderd ser interrompida, ja
que sua participacdo é voluntdria e espontanea. A participacdo na pesquisa nao implica em
nenhum gasto adicional para vocé€, portanto, eu e minha orientadora nao faremos nenhum
reembolso. Se mesmo assim, ocorrerem quaisquer despesas em funcdo da participacdo na

pesquisa, estas serdo ressarcidas integralmente pelas pesquisadoras.
Acompanhamento e assisténcia:

Vocé poderd solicitar, a qualquer momento, quaisquer esclarecimentos sobre a pesquisa. A
pesquisadora responsavel podera ser contatada pelo telefone (19) 3521-8800 — CEPRE -
FCM - UNICAMP.

Sigilo e privacidade:

Vocé tem a garantia de que sua identidade serd mantida em sigilo e nenhuma
informacdo serd dada a outras pessoas que nao fagcam parte da equipe de pesquisadores. Na

divulgacao dos resultados desse estudo, seu nome nao sera citado.
Contato:

Em caso de duvidas sobre o estudo, vocé€ poderd entrar em contato com Ana Claudia
Fernandes pelo endereco: Rua Tessdlia Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas —
SP, ou pelo telefone (11) 997533599 ou pelo email ana.claudia2221 @ gmail.com.

Em caso de dentncias ou reclamagdes sobre sua participacdo no estudo, voc€ pode entrar
em contato com a secretaria do Comité de Etica em Pesquisa (CEP): Rua: Tessélia Vieira de
Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas — SP; telefone (19) 3521-8936; fax (19) 3521-
7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br

Consentimento livre e esclarecido:

Ap6s ter sido esclarecimento sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos,

beneficios previstos, potenciais riscos € o incomodo que esta possa acarretar, aceito participar:
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Nome do(a) participante:

Data: / /

(Assinatura do participante ou nome e assinatura do responsavel)

Responsabilidade do Pesquisador:

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolugdo 466/2012 CNS/MS e
complementares na elaboracdo do protocolo e na obtencdo deste Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma cépia deste documento
ao participante. Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi
apresentado. Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa
exclusivamente para as finalidades previstas neste documento ou conforme o consentimento

dado pelo participante.

Data: / /

(Assinatura do pesquisador)



