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Resumo A Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia (RCPD) propée a ampliagdo do acesso e qualificagdo da aten-
¢do a satide das pessoas com deficiéncia (PcD) com participagio da atengdo bdsica (AB). O objetivo deste estudo foi
estimar a associagdo entre o modelo de organizagio da AB e as praticas de satide voltadas as PcD nesse nivel de aten-
¢do. Estudo transversal com 1.377 profissionais de nivel superior da AB em oito estados brasileiros, recorte da pesquisa
REDECIN-BRASIL. Foi realizada uma regressdo logistica para estimar a associagdo entre os modelos AB tradicional
e Estratégia de Satide da Familia (ESF) e a frequéncia das prdticas voltadas as PcD. O modelo AB tradicional apre-
sentou associagdo positiva e estatisticamente significante com menor frequéncia de prdticas voltadas a PcD na AB, em
comparagdo com o modelo da ESF, com ajuste da regressio para o conhecimento sobre a RCPD. Acompanhamento
pré-natal, atendimento domiciliar e educagdo em satide sdo prdticas mais frequentes no modelo ESE porém, criagdo de
linhas de cuidado, protocolos clinicos, agdes intersetoriais e articulagdo com recursos comunitdrios ainda sdo desafios
para ambos os modelos.

Palavras-chave Pessoas com deficiéncia, Atengdo primdria a saiide, Servigos de satide para pessoas com deficiéncia

Abstract The scope of the Care Network for People with Disabilities in Brazil is to enhance access to, and improve
health care for, people with disabilities (PwD) with the participation of primary health care (PHC). The objective of
this study was to estimate the association between the PHC organization model and health practices aimed at PwD at
this level of care. It involved a cross-sectional study with 1,377 qualified PHC professionals in 8 Brazilian states, part of
the REDECIN-BRASIL survey. Logistic regression was performed to estimate the association between the PHC model
and the Family Health Strategy (FHS) Model and the frequency of care aimed at PwDs. The Traditional PHC Model
revealed a positive and statistically significant association with a lower frequency of practices aimed at PwD in PHC,
compared to the FHS model, with regression adjustment for knowledge about the care network for PwD. Prenatal care,
home care and health education are more frequent practices in the FHS model, however, creating lines of care, clinical
protocols, intersectoral actions and articulation with community resources are still challenges for both models.

Key words People with disabilities, Primary health care, Health services for people with disabilities

Resumen La Red de Atencién a Personas con Discapacidad (RCPD) propone ampliar el acceso y la calificacion de la
atencién en salud para personas con discapacidad (PcD) con la participacion de la atencion primaria (AP). Este estu-
dio tuvo como objetivo estimar la asociacién entre el modelo de organizacién de AP y las prdcticas de salud dirigidas
a las personas con discapacidad en este nivel de atencion. Estudio transversal con 1.377 profesionales de AP de edu-
cacion superior en ocho estados brasilesios, parte de la encuesta REDECIN-BRASIL. Se realizé una regresién logistica
para estimar la asociacion entre el Modelo AP tradicional y la ESF y la frecuencia de prdcticas dirigidas a personas con
discapacidad. El modelo AP Tradicional presentd asociacion positiva y estadisticamente significativa con una menor
frecuencia de prdcticas dirigidas a PcD en AP, en comparacion con el modelo de la Estrategia de Salud Familiar (ESF),
con ajuste de regresién por conocimientos sobre RCPD. La atencién prenatal, la atencién domiciliaria y la educacién
en salud son prdcticas mds frecuentes en el modelo ESE. Sin embargo, la creacion de lineas de atencion, protocolos
clinicos, acciones intersectoriales y la articulacion con recursos comunitarios atin son desafios para ambos modelos.

Palabras clave Personas con discapacidad, Atencién primaria de salud, Servicios de salud para personas con disca-

pacidad
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Introdugao

A atengdo a pessoas com deficiéncia (PcD) no
Brasil foi uma pauta historicamente negligen-
ciada pelas agendas de governo, tendo como
primeiro marco histérico, no que diz respei-
to a uma agenda de direitos da PcD, a Politica
Nacional de Satude da Pessoa com Deficiéncia,
em 2002'. A implanta¢do da Rede de Cuidados
a Pessoa com Deficiéncia (RCPD), a partir da
portaria n° 793, ocorreu no ano de 2012% en-
tretanto, sdo poucos os estudos que discutem o
cuidado a PcD na interface atencdo bésica (AB)
e RCPD*".

A atencédo basica compoe a Rede de Cuida-
dos a Pessoa com Deficiéncia, devendo atuar de
modo articulado aos outros niveis de atengio a
saude para garantir a integralidade do cuidado e
o acesso regulado aos demais pontos de atengdo
as pessoas com deficiéncia. As atribui¢des dos
profissionais da AB na atengéo as PcD envolvem
prevencio de agravos e acidentes, atividades de
educagdo em saude, articulagcdo com dispositi-
vos comunitdrios, a exemplo do Programa Sau-
de na Escola (PSE), aten¢ao domiciliar e cuida-
do direcionado ao individuo e sua familia’.

Coexistem, no cenario da AB, modelos
de organizagao orientados por concepgdes de
modelos de atengdo divergentes, tendo focos
de intervengao, praticas de cuidado e agdes de-
senvolvidas diferentes®, sendo estes o modelo
da Estratégia de Saude da Familia (ESF), o mo-
delo atengdo basica tradicional e o modelo de
unidades mistas, em que se apresentam os dois
modelos anteriores, simultaneamente. Como
objetos de andlise do presente estudo, o modelo
de Estratégia de Satde da Familia e o modelo
atenc¢do bdsica tradicional apresentam diferen-
tes enfoques no cuidado. Enquanto a ESF prio-
riza o cuidado integral, a participag¢do social, a
promogao da saiude e as necessidades em saude
da populagdo com a presenca de equipes multi-
profissionais, agente comunitario e caracteristi-
cas como a oferta de cuidado longitudinal para
uma populacdo adscrita, o modelo UBS tem
uma abordagem mais generalizada, com foco na
clinica e em tratamentos, além do atendimento
das demandas pontuais da populagdo, sem uma
populacdo adscrita’.

Haé poucas pesquisas que investigam os des-
dobramentos dos diferentes modelos de AB nas
praticas de satde, e tal escassez se amplia quan-
do se inclui na discussio o cuidado prestado as
pessoas com deficiéncia. Diante desse contexto,
reitera-se o papel fundamental da atengdo basi-
ca na discussdo sobre a promogao e o cuidado a

saude, considerando as particularidades do ter-
ritério e da comunidade na vida da populagio,
especialmente quando se trata de grupos mais
vulneraveis, como as pessoas com deficiéncia.
Assim, o objetivo do presente estudo ¢é verificar
aassociagio entre os modelos de organizagdo da
AB e as praticas de saude voltadas a pessoa com
deficiéncia no Brasil nesse nivel de atencéo.

Métodos
Desenho do estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico
transversal com os profissionais de satde de ni-
vel superior integrantes das equipes da atengdo
basica dos oito estados participantes do proje-
to de pesquisa “Avaliagdo da Rede de Cuida-
dos Integral a Pessoa com Deficiéncia no SUS
- REDECIN Brasil’, contemplado na chamada
CNPq/MS/SCTIE/DECIT/SAS/DAPES/CGS-
PD n° 35/2018 do Ministério da Saude.

A presente pesquisa foi um dos recortes do
referido projeto multicéntrico, que por sua vez
tratou-se de um estudo transversal de métodos
mistos, que contou com participa¢ao de oito
estados e nove instituicdes de ensino superior,
contemplando as cinco regides geograficas do
pais: Universidade Federal da Paraiba, Univer-
sidade Federal da Bahia, Universidade Federal
do Espirito Santo, Universidade de Sdo Paulo,
Universidade Estadual de Campinas, Universi-
dade Federal do Pampa, Universidade Federal
de Mato Grosso do Sul, Universidade Federal
de Alfenas e Universidade Federal do Amazo-
nas. O objetivo do projeto REDECIN Brasil foi
analisar o processo de implantagdo da Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, utilizando
questionarios, entrevistas e analise documental.
Os participantes selecionados e convidados a
participar do estudo foram profissionais de en-
sino superior e gestores da atengdo basica e dos
centros especializados em reabilitacdo (CERS),
além de gestores dos diferentes componentes da
RCPD. Outros aspectos da constru¢iao metodo-
légica do projeto foram apresentados em publi-
cagdo anterior™.

Participantes

O recorte do presente estudo teve como par-
ticipantes a amostra de trabalhadores da aten-
¢do basica, que por sua vez foi aleatoria, estra-
tificada pelos estados e municipios, campos de
coleta da pesquisa, com partilha proporcional



por categoria profissional, médicos, enfermei-
ros e dentistas das equipes de referéncia, Nu-
cleo Ampliado de Satde da Familia, atencéo
bésica e outros formatos de equipe ampliada.
Para a amostra também foi realizada a propor-
cionalidade por modelo de organiza¢ao da AB.
A amostra foi definida por célculo amostral de
1.709 com margem de erro de 1,8% e 95% de ni-
vel de confianga, com base no niimero dos pro-
fissionais de nivel superior dos municipios que
foram campo para coleta no estudo’. A amostra
foi composta por 1.555 trabalhadores de nivel
superior das unidades de saude da atengédo basi-
ca, 91% da amostra inicialmente projetada, por-
que a finalizagdo da coleta de dados em campo
foi marcada por desafios causados pela pande-
mia de COVID-19, inviabilizando o alcance da
amostra prevista para o Rio Grande do Sul.

Os participantes foram categorizados se-
gundo suas respostas referentes ao tipo de equi-
pe a qual estavam vinculados, categorizadas por
modelo de organizagao: modelo de organizagdo
de Estratégia de Saide da Familia e modelo
atengdo bdsica tradicional.

A categorizagdo do modelo de organiza-
¢do ndo foi possivel em 340 observac¢des, pois
alguns profissionais preencheram mais de uma
alternativa em relagdo ao tipo de equipe vincu-
lada, ou nio preencheram a questdo. Em rela-
¢do as equipes NASF-AB, antes das alteragdes
da Politica Nacional de Atenc¢ao Bésica de 2017,
os profissionais que integravam essas equipes
estavam vinculados exclusivamente a unidades
de Estratégia de Satide da Familia. A partir da
ultima PNAB, em 2017", foi permitido que as
equipes NASF-AB estivessem vinculadas a ou-
tras modalidades de unidades de atencdo basi-
ca. Nesses casos, em que os profissionais sina-
lizaram estar vinculados a tipos de equipes que
poderiam se enquadrar em ambos os modelos
de organizagdo, ou nos casos em que foi assi-
nalada mais de uma op¢ao referente a modelos
diferentes, gerando inconsisténcias no banco, as
observacoes foram checadas e, quando possivel,
corrigidas a partir dos registros de pesquisa ou
informacdes oficiais dos municipios.

A corre¢ao desses dados também foi fei-
ta através do contato com as coordenagdes da
pesquisa de cada estado correspondente, porém
ainda persistiram 173 observagbes sem cate-
gorizagao ao final dessas corre¢des, que foram
excluidas da andlise por conta da existéncia de
modelos mistos nas unidades de saide que fo-
ram campo de coleta. Além disso, também fo-
ram excluidas as observagdes em que as ques-
toes referentes a varidvel- desfecho ndo foram

assinaladas (cinco observagdes), o que repre-
sentou uma perda total de 178 observagdes para
a andlise final. Ap6s a aplicagdo dos critérios de
incluséo e exclusio, a analise do presente estudo
incluiu os dados de 1.377 trabalhadores.

Coleta de dados

Os dados foram coletados mediante ques-
tiondrios aplicados a trabalhadores da atengdo
basica de maneira presencial nas unidades onde
atuam e também de forma remota por conta do
cendrio da COVID-19, como medida de pre-
veng¢do ao seu contagio, em todo o territdrio
nacional. A coleta foi iniciada em fevereiro de
2020 e concluida em outubro de 2021. O instru-
mento utilizado foi um questiondrio autoaplica-
vel organizado em questdes dispostas em uma
escala de tipo Likert para avaliagdo da frequén-
cia das praticas: sempre, na maioria das vezes,
raramente e nunca/nao se aplica.

Variaveis do estudo

As variaveis de caracterizagdo da amostra
foram: sexo (feminino, masculino), idade (mé-
dia em anos), formagdo profissional (médico,
enfermeiro, cirurgido dentista, nutricionista,
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, fonoaudi-
6logo, psicdlogo, farmacéutico, assistente social,
educador fisico e outros), tempo de atuagdo na
atencdo basica (média em anos e desvio padrao)
e tempo de vinculagdo na atual equipe de aten-
¢do bésica (média em anos e desvio padrao).

A variavel exposi¢do foi o modelo de orga-
niza¢do da atengéo basica, categorizado em mo-
delo da Estratégia de Saude da Familia e modelo
atencdo bdsica tradicional, coletada através da
seguinte questio do questionario: “Vocé atua
em qual tipo de equipe da aten¢do basica?» Nes-
sa questdo, podem ser assinaladas mais de uma
alternativa. Os profissionais que assinalaram as
opgoes: equipe de satde da familia, equipe de
saude da familia ribeirinha (eSFR) e equipes de
saude da familia fluviais (eSFF) foram classifi-
cados como modelo de Estratégia de Satde da
Familia. Os profissionais que assinalaram as op-
¢des, equipe de atencdo basica modelo tradicio-
nal e equipe multidisciplinar de saude indigena
foram classificados enquanto modelo atengido
basica tradicional.

A variavel desfecho foi a frequéncia das pra-
ticas de cuidado voltadas a pessoa com deficién-
cia. Foi criado um escore continuo a partir de dez
questdes presentes no questiondario aplicado so-
bre a frequéncia das seguintes praticas: “Atencdo
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as necessidades e demandas das PcD”; “Identifi-
cagdo precoce das deficiéncias através da qualifi-
cagdo do pré-natal e da atengdo na primeira in-
fancia”; “Acompanhamento dos recém-nascidos
de alto risco até os dois anos de vida, tratamento
adequado das criangas diagnosticadas e suporte
as familias”; “Educagdo em saude, com foco na
prevencao de acidentes e quedas”; “Criagdo de
linhas de cuidado e implementacdo de protoco-
los clinicos que orientam a aten¢do a saude das
PcD”; “Articulacio com recursos da comunidade
que promovam inclusdo e a qualidade de vida
de PcD”; “Acolhimento, classificagdo de risco e
analise de vulnerabilidade para PcD”; “Acompa-
nhamento e cuidado a satude das PcD na aten-
¢do domiciliar”; “Apoio e orientagdo as familias
e acompanhantes das PcD”; “Apoio e orientagio,
por meio do PSE, visando a adequagdo do am-
biente escolar as especificidades das PcD”.

As respostas foram dispostas em uma escala
Likert que variou entre quatro e cinco catego-
rias, dependendo da questdo (sempre, na maio-
ria das vezes, raramente, nunca e nio se aplica).
Para a construgdo do escore, foram atribuidos
valores as respostas, variando de 1 a 4, com
“sempre” valendo 4 pontos, “na maioria das ve-
zes” 3 pontos, “raramente” 2 pontos e “nunca’ e
“ndo se aplica» valendo 1 ponto. Dessa forma,
a soma dos valores das dez questdes gerou um
escore de frequéncia das praticas para PcD que
variou entre 10 e 40 pontos.

Em seguida, a varidvel foi dicotomizada
em ‘cuidado menos frequente”, quando os va-
lores do escore foram menores ou iguais a 20,
e “cuidado mais frequente”, quando os valores
do escore foram maiores do que 20. Pelo cara-
ter qualitativo do instrumento e discreto da va-
ridvel, o valor 20 foi definido como limite para
categorizagdo, pois seria o resultado de todas as
respostas as questoes que compdem a variavel-
-desfecho como “raramente”. Valores acima de
20 compreenderiam pelo menos a resposta “na
maioria das vezes” para as dez perguntas, consi-
derada uma melhor frequéncia de praticas.

A variavel “conhecimento sobre a rede” foi
coletada por meio da questido “Vocé conhece a
Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia do
seu municipio?”, também disposta em escala Li-
kert e dicotomizada em “conhece a RCPD do seu
municipio’, quando as respostas eram “conhece
totalmente” ou “conheco parcialmente’, e “ndo
conhece a RCPD do seu municipio’, quando as
respostas eram ‘conheco superficialmente” e
“nédo conhego». Todas as respostas foram obtidas
de forma autorreferida pelos profissionais.

Andlise dos dados

As variaveis categéricas foram descritas em
frequéncia absoluta e percentual, e as variaveis
continuas foram descritas através de média e
desvio padrdo, ambas estratificadas por mode-
lo de organizagdo. No que diz respeito a analise
estatistica, foi utilizado o modelo de regressio
logistica, no qual o modelo de organizagiao de
UBS foi utilizado como exposi¢do, enquanto o
modelo de organizacdo da ESF foi a referéncia
para obter estimativas de odds ratios e seus res-
pectivos intervalos de confianga a 95%, adotan-
do-se modelagem para tras e utilizando como
critério de permanéncia na equagdo o p valor (a:
5%) e o ajuste global do modelo (R2). Assim, o
modelo de regressdo foi ajustado para a varia-
vel “conhecimento sobre a RCPD”: a exposi¢do
considerada foi “ndo conhece a RCPD do seu
municipio», e a referéncia, “conhece a RCPD do
seu municipio”

A qualidade do ajuste do modelo foi men-
surada por meio do teste de Hosmer e Le-
meshow. Os dados foram organizados e analisa-
dos no software R 4.2.2'* e da interface Rstudio
2022.12.0".

Aspectos éticos

O estudo obedeceu aos Critérios da Etica
em Pesquisa com Seres Humanos, conforme a
Resolugdo n° 466/2012 do Conselho Nacional
de Satde, em todas as etapas. Todos os partici-
pantes que participaram do projeto assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O
projeto foi submetido e aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da
Saude da Universidade Federal da Paraiba sob
o CAAE n° 13083519.3.1001.5188 e por outros
comités de ética das instituicoes coparticipantes
dos estados.

Resultados

Dos 1.377 profissionais selecionados para este
estudo, a maioria era composta por mulheres
para ambos os modelos de organizagio, com-
pondo 74,6% da totalidade da amostra inves-
tigada. A média de idade dos profissionais foi
de 43,2 (+ 11,6) anos no modelo UBS e 38,9 (+
11,04) anos no modelo ESF (Tabela 1).

Em relagdo a ocupagio, para ambos os mo-
delos, ESF e UBS, a maioria dos profissionais
participantes foi composta por médicos (33,6%
e 37,7%, respectivamente), enfermeiras (33,8%



Tabela 1. Caracteristicas sdcio-ocupacionais dos profissionais segundo Modelo de Organizagdo da Atengido

Basica, 2020-2021, REDECIN-Brasil.

Modelo Aten¢io ~ Modelo Estratégia
Variaveis Basica de Saude Total
Tradicional da Familia
n % n % n %
Sexo (n=1376)?
Feminino 237 78,2 790 73,6 1027 74,6
Masculino 66 21,8 283 26,4 349 25,4
Idade (anos)
Média (+ dp) 432 (£11,66) - 38,9(£11,04) - 39,9 (£11,32) -
Formagdo profissional (n=1375)®
Meédico 114 37,7 361 33,6 475 34,5
Enfermeiro 86 28,5 363 33,8 449 32,6
Cirurgido Dentista 45 14,9 171 15,9 216 15,7
Nutricionista 17 5,6 16 1,5 33 2,4
Fisioterapeuta 4 1,3 38 3,5 42 3,1
Terapeuta Ocupacional 0 0 5 0,5 5 0,4
Fonoaudidlogo 0,3 17 1,6 18 1,3
Psicologo 4 1,3 21 2,0 25 1,8
Farmacéutico 11 3,6 24 2,2 35 2,5
Assistente Social 18 6,0 40 3,7 58 42
Profissional de Educagdo Fisica 0 0,0 16 1,5 16 1,2
Outra 2 0,7 1 0,1 3 0,2
Tempo de experiéncia na Atengido 11,4 (+9,7) - 8(+7,7) - 8,8 (+8,3) -
Basica (média em anos) (+ dp)
Tempo vinculado agquipe atual de 7,8 (+ 8,4) - 43(+52) - 5,1 (£ 6,3) -

Atencio Bésica (média em anos) (+ dp)

“Um registro ndo apresentou a informagao do sexo. *Dois registros ndo apresentaram a informacao sobre formagio

profissional.

Fonte: Autores.

€ 28,5%) e cirurgides-dentistas (15,9% e 14,9%).
Fisioterapeutas (3,5%), psicélogos (2,0%), edu-
cadores fisicos (1,5%) e fonoaudidlogos (0,5%)
foram ocupagdes mais frequentes no modelo
ESE, quando comparado ao UBS, que apresen-
tou 1,3% de fisioterapeutas e 0,3% fonoaudio-
logos, sem presenca de terapeutas ocupacionais
e educadores fisicos. Assistentes sociais (6,0%),
nutricionistas (5,6%) e farmacéuticos (3,6%) fo-
ram mais frequentes no modelo UBS, em com-
paragdo ao modelo ESE, que apresentou frequ-
éncias de 3,7%, 1,5% e 2,2% para cada categoria
referida, respectivamente (Tabela 1).

O tempo médio em anos de experiéncia na
atenc¢io badsica foi de 11,4 (£ 9,7) anos para o
modelo UBS e 8,0 (+ 7,7) para ESE. O tempo
médio em anos de vinculo com a equipe atual
também foi maior entre os profissionais do mo-
delo UBS, com 7,8 (+ 8,4) anos. No modelo ESF,
o tempo médio foi de 4,3 (+ 5,2) anos (Tabela 1).

No que diz respeito as questdes que com-
puseram a variavel-desfecho, o percentual das
respostas “Sempre/na maioria das vezes” e “ra-
ramente/nunca” foi agrupado e apresentado por
modelo de organizagio, para melhor apresenta-
¢d0 dos dados (Figura 1). A maioria dos profis-
sionais em ambos os modelos UBS e ESF res-
ponderam “sempre/na maioria das vezes” para
as seguintes questoes, respectivamente: atencao
as necessidades e demandas das PcD (65,0%;
72,0%); acolhimento, classificagdo de risco e
andlise de vulnerabilidade para PcD (54,0%;
68,0%); apoio e orientacdo as familias e acom-
panhantes das PcD (74,0%; 88,0%).

Em contrapartida, a maioria dos partici-
pantes afirmou realizar “raramente/nunca’ as
seguintes praticas nos modelos UBS e ESE res-
pectivamente: criagdo de linhas de cuidado e im-
plementacio de protocolos clinicos que orien-
tam a atengéo a saide das PcD (85,0%; 79,0%);

(53}
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Atengao as necessidades e demandas das PcD

ESF - 72% [ | 28%
AB_Tradicional - 65% - 35%
Identificagdo precoce das deficiéncias através da
qualificagdo do pré-natal e da atengdo na primeira infancia
ESE - 70% I ' 30%
AB_Tradicional - 50% - 50%
Acompanhamento dos recém-nascidos de alto risco até os dois anos de vida,
tratamento adequado das criangas diagnosticadas e suporte as familias
ESF - 57% | 43%
AB_Tradicional - 29% - 71%
Educagido em satude, com foco na prevengao
de acidentes e quedas
ESF - 55% [ 45%
AB_Tradicional - 45% - 55%
Criagéo de linhas de cuidado e implementagéo de
protocolos clinicos que orientam a atengdo a satide das PcD
ESF - 21% [ 79%
AB_Tradicional - 15% 85%
| | | | |
100 50 0 50 100
I Sempre Na maioria das vezes Raramente Nunca

continua

Figura 1. Distribui¢io da frequéncia das respostas as questoes que compuseram o escore da frequéncia das
praticas de cuidado as PcD (desfecho), segundo Modelo de Organizagio da AB, REDECIN-Brasil, 2020-2021.

articulagdo com recursos da comunidade que
promovam inclusio e a qualidade de vida PcD
(71,0%; 60,0%); e apoio e orientagdo, por meio
do PSE, visando a adequagdo do ambiente esco-
lar s especificidades das PcD (80,0%; 60,0%).

Nas demais questdes, os valores entre os
grupos UBS e ESF variaram, porém, sempre
com um percentual maior de respostas “sempre/
na maioria das vezes” para o grupo ESE Identifi-
cagdo precoce das deficiéncias por meio de qua-
lificagdo do pré-natal e da aten¢do na primeira
infancia (50,0%, 70,0%); acompanhamento dos
recém-nascidos de alto risco até os dois anos de
vida, tratamento adequado das criangas diag-
nosticadas e suporte as familias (29,0%, 70,0%);
educac¢do em satde, com foco na prevengao de
acidentes e quedas (45,0%, 55,0%); acompanha-
mento e cuidado a satde das PcD na atencéo
domiciliar (18,0%, 78,0%) (Figura 1).

Em relagdo a distribui¢do dos valores do es-
core de frequéncia das praticas realizadas, o mo-

delo de Estratégia de Saude da Familia apresenta
frequéncia maior de valores acima do ponto de
corte do escore (20).

Na anilise bruta, observa-se associacido po-
sitiva e significante entre o modelo de AB tradi-
cional e uma menor frequéncia das praticas vol-
tadas a PcD na atengdo bdsica em comparagio
com o modelo de Estratégia de Saude da Familia
(OR: 4,33; IC95%: 3,26-5,76) (Tabela 2).

Na andlise ajustada pela variavel “conheci-
mento da RCPD do seu municipio’, a associagdo
entre 0 modelo UBS e uma menor frequéncia
das praticas permaneceu estatisticamente signi-
ficante (OR: 4,10; IC95%: 3,06-5,48) (Tabela 2).

Discussao
Os achados do estudo mostram que o modelo

de organizagio da atengdo bdsica esta associado
as praticas voltadas as PcD, com o modelo AB



Articulagdo com recursos da comunidade,
que promovam inclusdo e a qualidade de vida de PcD

ESF - 40% 60%
AB_Tradicional - 29% 71%
Acolhimento, classificagdo de risco
e analise de vulnerabilidade para PcD
ESF - 68% 32%
AB_Tradicional - 54% 46%
Acompanhamento e cuidado a satide das PcD
na atengao domiciliar
ESF - 78% 22%
AB_Tradicional - 18% 82%
Apoio e orientagdo as familias
e acompanhantes das PcD
ESF - 88% 12%
AB_Tradicional - 74% 26%
Apoio e orientagao, por meio do PSE, visando a adequagao
do ambiente escolar as especificidades das PcD
ESF - 40% 60%
AB_Tradicional - 20% 80%
| | | |
100 50 0 50 100
[ Sempre [ Na maioria das vezes Raramente Nunca

Figura 1. Distribui¢ao da frequéncia das respostas as questoes que compuseram o escore da frequéncia das
préticas de cuidado as PcD (desfecho), segundo Modelo de Organizagao da AB, REDECIN-Brasil, 2020-2021.

Fonte:

Tabela 2. Estimativas da regressao logistica para a associagao de modelo de organizagao e menor frequéncia de
praticas para PcD na Atengéo Basica, Brasil, analise bruta e ajustada, REDECIN-BRASIL, 2020-2021.

Analise Bruta Anilise Ajustada
Variaveis OR IC 95% P OR IC 95% P
LI LS LI LS
Modelo de Organizagio da Atencdo Bésica
Modelo da Estratégia de Satide da Familia 1 1
Modelo Atengéo Basica Tradicional 433 326 5,76 <0,001 4,10 3,06 5,48 <0,001

p=p-valor obtido pela regressao logistica multipla; IC95%=Intervalo de confianga de 95%; LI=Limite inferior; LS=Limite
superior; OR=0dds ratio. OR (IC 95%) = Oddsratio ajustada por “Conhecimento da RCPCD no seu municipio’, cuja categoria
de referéncia foi “Conhece a RCPCD do seu municipio”.

Fonte: Autores.

tradicional apresentando menor frequéncia de  Deficiéncia também se associa a uma melhor
préticas quando comparado ao modelo de ESE frequéncia de praticas quando comparado com
Conhecer a Rede de Cuidados da Pessoa com o ndo conhecimento sobre a Rede.
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Em relagdo ao perfil profissional das equipes
AB, observou-se uma maior presenca de profis-
sionais historicamente vinculados a reabilita¢ao
na ESF (fisioterapeuta, educador fisico, fonoau-
didlogo, psicologos e terapeutas ocupacionais),
quando comparadas as equipes no modelo UBS.
Tal fato pode ser explicado pela presenga dos
NASF-AB, vinculados exclusivamente & Estra-
tégia de Saude da Familia até o ano de 2017, e
pode indicar a presen¢a dos NASFs como facili-
tador do acesso das PcD as ag¢des de reabilitacdo
promovidas em conjunto pela equipe minima e
multiprofissional®*. No que diz respeito a aten-
¢80 no pré-natal e na primeira infncia, Costa et
al. (2022)" também identificaram que a realiza-
¢do do pré-natal com um nimero de consultas
de enfermagem maior e orientagdes acerca da
prevencdo de doengas foi mais frequente nas
Equipes de Satde da Familia, quando compa-
rados a AB tradicional, o que dialoga com os
resultados do presente estudo. Fatores como o
cuidado articulado em Rede, a importancia da
orientacdo e capacitagdo da familia e o atendi-
mento prioritdrio na aten¢do a criancas com
deficiéncia sao identificados como potencialida-
des presentes na rotina de profissionais da ESF*.

Ainda sob o cuidado voltado para a infan-
cia, Santos et al. (2019)'® analisaram diferentes
modelos de organizacdo da AB avaliando qual
deles seria mais orientado para criangas, através
da ferramenta PCAtool, e identificaram que as
unidades que apresentavam o modelo ESF (uni-
dades mistas e unidades de satide da familia) ti-
veram melhores avaliagoes quando comparadas
as de modelo de AB tradicional. Entre as uni-
dades mistas e unidades de satde da familia, as
primeiras se destacaram por essa razdo. Os au-
tores levantam a hipdtese de que os modelos em
conjunto podem ter suas fragilidades compen-
sadas e consequentemente prestar um cuidado
melhor orientado a satde da crianga’®.

O estimulo para participa¢do das PcD em
atividades comunitarias e o encaminhamento
para que o individuo acesse outros equipamen-
tos sociais e inclusivos, realizadas com frequén-
cia reduzida em ambos os modelos no presen-
te estudo, também sdo referidos como menos
frequentes em estudo prévio®. A desarticulagdo
entre os diferentes pontos da Rede e o desco-
nhecimento dela também contribuem para essa
dificuldade de integracdo®. A escola é um exem-
plo de espago reconhecido nas politicas publi-
cas como promotor de satide e que, por meio do
Programa Saude na Escola, busca a integragio e
corresponsabiliza¢do entre os setores da saude e
da educagdo para garantir melhor qualidade de

vida para os jovens e adolescentes em idade es-
colar'”'8, Entretanto, essa articulagdo interseto-
rial com a escola foi pouco proporcionada pelos
profissionais da AB no presente estudo.

A articulagdo junto a outros pontos da Rede,
bem como a outros setores, é parte constitutiva
do papel de coordenagio do cuidado desenvol-
vido pela atengdo basica, na intengao de permi-
tir que o usudrio circule de forma eficiente pelo
sistema de saude e outros setores, garantido o
acesso oportuno e adequado. Para tanto, estabe-
lecer conexdes com pontos de atengdo como a
escola, associagdes e instituicdes dentro da pro-
pria comunidade é fundamental®.

Préticas como acolhimento, classificacdo de
risco, andlise de vulnerabilidade, orientagdes
para PcD recomendadas pela RCPD® e apoio
prestado aos familiares através da escuta e do
acolhimento estdo diretamente ligadas a ro-
tina de trabalho tipica das equipes de atengdo
basica®, o que condiz com os resultados do pre-
sente estudo. Também fazendo parte das rotinas
das equipes da atenc¢do bdsica, ha as préticas de
educagdo em saude voltadas para a prevengio de
doengas, ferramentas que, quando estimulam a
autonomia e protagonismo do usudrio, sdo rele-
vantes para a promogdo da satde. Elas podem ser
desenvolvidas em diferentes espacos e estar pre-
sentes em diversos momentos da rotina de traba-
lho das equipes de satde da familia, a exemplo da
visita domiciliar*.

A aten¢do domiciliar aparece como ativida-
de ja consolidada nos processos de trabalho das
equipes ESE, podendo ter uma frequéncia até
quatro vezes maior quando comparado ao mo-
delo UBS*. A AB tradicional ainda concentra
grande parte das suas a¢des na clinica, princi-
palmente na figura do médico?, o que provavel-
mente impacta no tempo disponivel para as visi-
tas domiciliares. A visita domiciliar permite que
diversas agdes, como busca ativa, cadastramento,
vigilancia e educagao em saude junto ao usuario,
cuidador e familia, possam ser desenvolvidas no
espago do domicilio, facilitando o acesso para
aqueles que ndo podem se locomover até as uni-
dades de satude”.

No que se refere a participagdo na criagdo de
linhas de cuidados e implementagao de protoco-
los clinicos, foram pouco frequentes em ambos
os modelos. A mesma fragilidade foi observada a
partir da andlise documental das politicas de sau-
de da pessoa com deficiéncia, em outro estudo
da pesquisa REDECIN Brasil com o objetivo de
avaliar o grau de implantagdo da RCPD nos oitos
estados integrantes do estudo’. A construgdo de
fluxos e protocolos envolve a defini¢do dos pa-



péis dos pontos de atengdo e a construgdo de um
processo de trabalho colaborativo, sendo ativida-
de fundamental para facilitar o acesso dos usua-
rios aos servicos, garantindo maior qualificagdo
do cuidado ofertado*'**. Negligenciar tais prati-
cas também pode trazer prejuizos para a avalia-
¢do da RCPD, a medida que dificulta a criagdo de
marcadores para o seu monitoramento’.

Apesar dos valores préoximos a média do es-
core maximo em relagdo as praticas preconiza-
das pela Portaria da RCPD em ambos os grupos,
a maioria dos profissionais do presente estudo
refere oferecer frequentemente uma atengido
adequada as demandas e necessidades da PcD.
Tal fato pode se dar pelas incongruéncias entre
as praticas e o discurso profissional, em que o
falado se aproxima do paradigma social da defi-
ciéncia, porém, na rotina do processo de traba-
lho, pouco se explora a autonomia e os projetos
de vida do individuo®. O fato de o questiona-
rio aplicado ser auto avaliativo também pode
explicar tais diferencas, pelo enviesamento da
resposta positiva, no qual o entrevistado busca
ndo se associar a respostas que possam ser so-
cialmente indesejaveis®.

A associacio entre o modelo UBS e menor
frequéncia de praticas voltadas a PcD pode ser
compreendida pelas diferengas de concepgio
entre os modelos. A atengdo basica tradicional
antecede historicamente a ESE Na década de
1980, iniciativas baseadas na aten¢do primdria
culminaram, no inicio dos 1990, na formacéo
do Programa de Agentes Comunitarios de Sau-
de (PACS), e em 1994, no Programa de Saude
da Familia. Alguns anos depois, a PNAB* se
apresenta como marco na afirmagdo de uma
proposta mais robusta, que transforma o entdo
Programa Saude da Familia em Estratégia de
Saide da Familia, estruturante da aten¢io bdsi-
ca no Brasil, que amplia o conceito de cuidado
ofertado inicialmente pela AB tradicional”.

Portanto, o modelo de atengdo que norteia as
praticas nas unidades basicas tradicionais ainda
¢ orientado pela queixa-conduta, com auséncia
de uma drea adstrita e ocorréncia de grande
numero de atendimentos. Em contrapartida, a
Estratégia de Saide da Familia apresenta maior
foco nas ages direcionadas ao territorio e reali-
za 0 acompanhamento longitudinal do usudrio e
sua familia, apresentando uma melhor orienta-
¢do comunitaria do que o modelo UBS®. A ESE,
por intermédio de a¢des com foco na prevengdo
de doengas, promogio da saude e reabilitagio,
além do trabalho em equipe e interdisciplinar e
o investimento em formagdo profissional atra-
vés da educagdo permanente’®, se aproxima

do modelo de APS abrangente preconizado na
Conferéncia de Alma-Ata®.

O cuidado ofertado a PcD, por vezes, ainda
tem como foco uma abordagem exclusivamente
curativista, que afasta iniciativas que promovam
a autonomia e projetos de vida dos sujeitos®. Em
paralelo a esse cendrio, ainda existe uma forma-
¢d0 académica influenciada por esse modelo de
cuidado, com um curriculo pouco orientado ao
SUS?. Em uma perspectiva mais otimista, a Es-
tratégia de Saude da Familia tende a avangar na
direc¢do da constru¢io de um modelo de atengédo
que combine de forma coerente tecnologias e
abordagens adequadas as necessidades em sau-
de dos individuos que convivem com diferentes
realidades por todo o pais®. Assim, as praticas
n atenc¢ao basica se aproximam da oferta de um
cuidado mais adequado, de uma pratica pro-
motora de direitos, genuinamente inclusiva e
alinhada com os atributos essenciais da atencéo
primaria’.

As praticas na atengdo basica englobam,
para além das a¢des de promogdo da satde, pre-
vengdo e cuidado, a corresponsabilizacao pelos
usudrios, compreendendo que esse cuidado
pode ser compartilhado com outros pontos da
Rede de Atengdo a Satide®. As relagdes estabele-
cidas no contexto das praticas podem ser facili-
tadoras ou nao no alcance dos atributos da AB,
e as a¢des desenvolvidas podem sofrer influén-
cias de diferentes contextos, como a organizagio
do servico e o perfil do profissional®, portanto,
conhecer a estrutura da rede pode ser um ele-
mento relevante no que diz respeito a praticas
coerentes com os atributos preconizados.

E relevante compreender os servigos como
espagos fisicos de produgdo do cuidado que de-
vem refletir e discutir sobre suas praticas cons-
tantemente, considerando que se tratam de “are-
na de interesses construidos no cotidiano dos
servicos de saude que definird o desenho assis-
tencial”. Existe um campo de disputa no que diz
respeito ao modelo de aten¢do que orienta as pra-
ticas de cuidado em satde, ainda sendo predomi-
nante o conceito de cuidado centrado na doenca
e na logica de oferta e demanda®. Tal conceito
vai de encontro aos principios da atengdo basica,
em que o cuidado deve ser orientado a partir das
necessidades em satde e do territério®.

A constru¢io de uma atencéo basica fortale-
cida, com a ESF ocupando um espago central e
coordenador da rede, com capacidade de resol-
ver a grande maioria dos problemas de saude,
oferecendo acessibilidade e garantindo a con-
tinuidade dos cuidados, contribui para o forta-
lecimento do Sistema Unico de Saude. Para tal,
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iniciativas como a institucionaliza¢do dos fluxos
de informac¢do e encaminhamento, reconhe-
cimento do papel do profissional generalista,
fortalecimento das equipes multiprofissionais e
a priorizagdo politica e financeira da Estratégia
de Satide da Familia devem ser incentivadas®.

O presente estudo contribui para a litera-
tura por meio de analises sobre os modelos de
organizacao da atencdo basica na interface com
a RCPD e no cuidado prestado a pessoa com
deficiéncia, contemplando estados das cinco
regides do Brasil. Porém, apresenta limitagdes,
pelo carater autoavaliativo do instrumento de
pesquisa, que pode favorecer um viés de dese-
jabilidade social®, além de tratar de um recorte
de tempo especifico, que ndo contempla as mu-
dangas ocorridas no cendrio da AB entre 2017
e 2023. Outro limite do estudo é a auséncia de
possiveis covaridveis para ajuste do modelo, a
exemplo de equipes cobertas pelo NASF-AB ou
equipes multiprofissionais, grau de implantagdo
da RCPD nos municipios investigados, entre
outras.

Consideragdes finais

O modelo AB tradicional e o ndo conhecimen-
to da RCPD estdo associados a uma menor
frequéncia de praticas voltadas as pessoas com
deficiéncia, em comparagdo com o modelo da
Estratégia de Saude da Familia. As préticas de

apoio e orienta¢do as PcD e suas familias, bem
como as praticas de acolhimento e classificagdo
de risco, usualmente mais consolidadas na ro-
tina de trabalho das equipes de atencédo basica,
apresentam frequéncias de realiza¢do proximas
entre os modelos. No modelo ESF, as praticas
relacionadas a0 acompanhamento no pré-natal
e na primeira infancia, atendimento domiciliar
e atividades de educagdo em saude com foco na
prevencdo, que indicam longitudinalidade do
cuidado, prevencdo de doencas e promogio da
saude, sdo mais frequentes. Em contrapartida,
a criagao de linhas de cuidado e protocolos cli-
nicos, agdes intersetoriais através do Programa
Satde na Escola (PSE) e articula¢do com recur-
sos comunitarios ainda sdo desafios para ambos
os modelos de organizagio.

Dessa forma, a Estratégia de Satde da Fami-
lia se apresenta como melhor modelo para ofer-
tar cuidado e garantir um acesso mais qualifica-
do a populagdo com deficiéncia. Recomenda-se
o fortalecimento da ESF como estratégia para
ampliar e fortalecer a atengdo basica e a RCPD,
bem como estudos futuros que aprofundem
a andlise acerca dos modelos de organizagdo a
partir do olhar de outros atores, a exemplo de
usudrios com deficiéncia que utilizam os servi-
¢os e que explorem didlogos com a Rede e a AB.
Recomenda-se também estudos que fagam uma
analise comparativa entre diferentes regioes e es-
tados do pais e entre as equipes ESF com e sem
apoio NASF-AB ou equipes multiprofissionais.
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