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RESUMO

Esta tese teve como objetivo analisar a oferta de cuidados a satide das pessoas com deficiéncia
em municipios brasileiros de pequeno e médio porte, respondendo a seguinte questdo
norteadora: de que forma esses municipios tém organizado o cuidado a pessoa com deficiéncia
para atender as suas necessidades de satde? Trata-se de um estudo de abordagem mista, com
delineamento descritivo, exploratorio e de corte transversal, desenvolvido a partir de dados do
projeto “Avaliacao da Rede de Cuidados Integral a Pessoa com Deficiéncia no SUS — Redecin
Brasil”, com abrangéncia nacional e participacdo de 50 municipios, distribuidos nas cinco
regides geograficas do pais. Na etapa quantitativa, participaram 1.555 profissionais da Atengao
Primaria a Saude (APS), por amostragem estratificada, os quais responderam a um questionario
estruturado sobre agdes em satde voltadas as pessoas com deficiéncia. A consisténcia interna
das questdes relacionadas as agdes especificas foi aferida por meio do Alfa de Cronbach
(0=0,809), originando o Escore de A¢des da Atencao Primdria a Satide para as Pessoas com
Deficiéncia (EAS/APS-PcD). A andlise estatistica incluiu testes comparativos e regressoes
lineares multiplas, com estratificacdo segundo o porte populacional dos municipios. Os
resultados revelaram que o conhecimento sobre a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia
(RCPD), a percepcao da adequagao do atendimento as pessoas com deficiéncia, a composi¢ao
da equipe e o nimero de servigos disponiveis apresentaram evidéncias estatisticas significativas
de estarem relacionadas ao aumento do EAS/APS-PcD. Adicionalmente, identificou-se que
municipios de pequeno e médio porte apresentaram desempenho superior na realizacdo de
acoes, quando comparados aos de grande porte, apontando para a relevancia de abordagens
diferenciadas conforme as especificidades locais. A etapa qualitativa, realizada com 16 gestores
(coordenadores da APS e secretarios de satde) de municipios com menor densidade de servigos
de saude, analisou as percepcdes e experiéncias relacionadas a organizagdo da RCPD e ao
cuidado as pessoas com deficiéncia, por meio de entrevistas e andlise de conteudo,
sistematizada com uso da Matriz SWOT. As For¢as identificadas incluiram acessibilidade
fisica, estratégias de gestdo e a¢des especificas da APS; as Fraquezas envolveram auséncia de
protocolos clinicos, estrutura inadequada e baixa capacitagdo profissional, entre as
Oportunidades, destacaram-se o apoio estadual e a comunicacdo fortalecida nos pequenos
municipios; enquanto as Ameagas se referiram ao subfinanciamento, instabilidade politica,
impactos da pandemia e limitagdes no acesso aos servigos especializados. Os achados
demonstram que a qualifica¢do das equipes, o conhecimento sobre a RCPD e o fortalecimento
da estrutura e das acdes na APS sdo elementos centrais para a efetivagdo do cuidado integral as
pessoas com deficiéncia. A proposta final da tese incluiu modelos de apoio a decisao, sensivel
as particularidades territoriais, com potencial para orientar gestores e profissionais na
construgdo de praticas mais resolutivas e equitativas no ambito da APS.

Palavras-Chave: Atencao Primaria a Saude. Atencao a Saude. Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia. Gestao em Saude. Modelos Estatisticos.



ABSTRACT

This thesis aimed to analyze the provision of health care for persons with disabilities in small-
and medium-sized Brazilian municipalities, addressing the following guiding question: how
have these municipalities organized care for persons with disabilities to meet their health needs?
It is a mixed-method study with a descriptive, exploratory, and cross-sectional design,
developed using data from the national project “Evaluation of the Comprehensive Care
Network for Persons with Disabilities in the SUS — Redecin Brasil”, which covered 50
municipalities distributed across the five geographic regions of the country. In the quantitative
stage, 1,555 Primary Health Care (PHC) professionals participated through stratified sampling,
responding to a structured questionnaire on health actions aimed at persons with disabilities.
The internal consistency of the questions related to specific actions was assessed using
Cronbach’s Alpha (a = 0.809), resulting in the Primary Health Care Action Score for Persons
with Disabilities (EAS/PHC-PwD). Statistical analysis included comparative tests and multiple
linear regressions, stratified according to the population size of the municipalities. The results
revealed that knowledge about the Care Network for Persons with Disabilities (RCPD),
perception of the adequacy of care provided to persons with disabilities, team composition, and
the number of available services showed statistically significant evidence of being associated
with an increase in the EAS/PHC-PwD. Additionally, small and medium-sized municipalities
demonstrated better performance in implementing actions compared to large municipalities,
highlighting the importance of differentiated approaches according to local specificities. The
qualitative stage, conducted with 16 managers (PHC coordinators and municipal health
secretaries) from municipalities with lower densities of health services, analyzed perceptions
and experiences related to the organization of the RCPD and care for persons with disabilities
through interviews and content analysis, systematized using the SWOT Matrix. Identified
Strengths included physical accessibility, management strategies, and specific PHC actions;
Weaknesses involved the absence of clinical protocols, inadequate infrastructure, and limited
professional training; Opportunities were represented by state-level support and strengthened
communication in small municipalities; while Threats referred to underfunding, political
instability, pandemic impacts, and limited access to specialized services. The findings
demonstrate that team qualification, knowledge of the RCPD, and the strengthening of PHC
structure and actions are central elements for ensuring comprehensive care for persons with
disabilities. The final proposal of the thesis included decision-support models sensitive to
territorial particularities, with the potential to guide managers and professionals in developing
more effective and equitable practices within the PHC context.

Keywords: Primary Health Care. Health Care. Care Network for Persons with Disabilities.
Health Management. Statistical Models.
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1 INTRODUCAO

Ao longo dos anos conseguimos enxergar o avanco na atencao a saude da pessoa com
deficiéncia, embora por muito tempo esse tema no Sistema Unico de Satide (SUS) tenha sido
colocado em segundo plano, ou seja, de forma ndo prioritaria. Tal afirmativa ¢ pautada nas
acoes parceladas e pontuais antes realizadas, desalinhadas com os principios norteadores desse
sistema de saude — integralidade, equidade e universalidade (Campos; Souza; Mendes; 2015).

Recentemente, os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua —
PNAD Continua (2022), estimaram 18,6 milhdes de pessoas com 2 anos ou mais de idade no
Brasil declararam possuir algum tipo de deficiéncia, o que corresponde a 8,9% da populacao
dessa faixa etaria. Ressalta-se que nesse calculo ndo sdo incluidas as deficiéncias consideradas
leves, embora essa parcela populacional também necessite de uma atencao integral a saude que
corresponda as suas necessidades especificas (IBGE, 2023).

A analise do documento publicado por regides geograficas revela disparidades
significativas. A Regido Nordeste apresentou o maior percentual de pessoas com deficiéncia,
atingindo 10,3% da populacdo, o equivalente a 5,8 milhdes de individuos. Nas demais regides,
os percentuais foram relativamente proximos entre si: no Sul, 8,8% da populagdo declarou
alguma deficiéncia; no Centro-Oeste, 8,6%; no Norte, 8,4%; e no Sudeste, 8,2% (IBGE, 2023).

Desde a Constitui¢do Federal de 1988 (Artigo 196) a saude ¢ estabelecida como um
direito de todos e dever do Estado, devendo ser ofertada através de um acesso universal e
igualitario, tanto das a¢des como aos servigos visando a prote¢ao, promogao e recuperagao da
satde, com o proposito de reducdo do risco de doengas e outros agravos a saude. Em especifico
sobre as pessoas com deficiéncia, a Constituigdo (Artigo 23) especifica como competéncia da
Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos municipios o papel de cuidar da saude e
assisténcia publica, da protecdo e garantia desse publico (Brasil, 1988).

A consolidagdo desse direito universal a satde se evidenciou apo6s a instituicao do SUS,
através da Lei N° 8.080/90, ressaltando a saude como direito fundamental do ser humano e
possibilitando a execucdo de estratégias e politicas publicas de satde especificas para diversos
publicos, inclusive para a populagdo com deficiéncia (Brasil, 1990).

Embora o SUS tenha colocado a satide como um direito universal, quando olhamos para
o historico do cuidado em saude deste publico em especial, enxergamos a constitui¢ao de
servicos isolados e portarias especificas para algum tipo de deficiéncia, contribuindo para a

fragmentacao da atencao a saude e demonstrando mais uma vez que a atengao a saude da pessoa
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com deficiéncia cursou linhas secundéarias de prioridade durante largo periodo de tempo no SUS
(Campos; Souza; Mendes, 2015; Silveira et al., 2022).

Diante do panorama apresentado, o SUS possui o desafio de concretizar politicas
publicas e estratégias capazes de responder de forma completa as necessidades de saude das
pessoas com deficiéncia, com articulacdo dos niveis de atengdo, buscando a integralidade da
assisténcia através da ampliacdo do cuidado (Dubow; Garcia; Krug, 2018).

O desafio do SUS vai além do suprimento das demandas especificas de determinado
publico, ele precisa vencer as discrepancias regionais brasileiras de forma a alcangar a equidade
territorial, concretizando assim sua diretriz de integralidade. Uma caracteristica peculiar
brasileira ¢ o grande nimero de municipios de pequeno e médio porte, que em sua maioria ndo
possuem uma rede completa de servicos de satide que contemplem a atengdo secundaria e
terciaria, dependendo assim, da organizagdo e do suporte de outros municipios para suprir tais
demandas (Medeiros; Gerhardt, 2015; Louvison, 2019).

Dentro dessa perspectiva, uma das estratégias organizacionais adotadas pelo SUS ¢ a
regionalizacdo da satide, que busca em sua esséncia a divisao territorial e populacional em areas
fracionadas, mediante a adog¢do de critérios especificos que visem a melhor disposi¢ao,
distribui¢do técnica e geografica dos servigos de satide. Tal divisao deve se dar de acordo com
critérios administrativos, epidemiologicos, recursos de satde disponiveis e particularidades
territoriais diferenciadas que permitam o acesso e cobertura da populagdo as ac¢des de satude
com vistas para o alcance da integralidade do cuidado (Brasil, 2019; Cecilio; Reis, 2018).

A divisdo territorial estabelecida chama-se Regides de Saude, podendo essas regides
serem organizadas em espagos ampliados denominados como Macrorregides de Saude.
Atualmente, através da resolugdo da Comissdo Intergestores Tripartite N° 37/2018, foram
redefinidos critérios para uma nova organizagao desse espago regional ampliado, objetivando
alcancar a organizacao dos servigos € cooperagdo entre os municipios (Brasil, 2018; Brasil,
2019).

Partindo do pressuposto da regionalizagdo, a oferta de cuidado a saude das pessoas com
deficiéncia deve ser organizada e pensada na configuracao de Redes de Atengao a Satide (RAS).
O cuidado em RAS permite que o mesmo seja prestado de acordo com a realidade do territério
e em funcdo das necessidades da populagdo, levando em consideragdo os arranjos territoriais
pré-estabelecidos (Dubow; Garcia; Krug, 2018; Campos; Souza; Mendes, 2015; Pieter et al.,
2019).

Nesse contexto, a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPD) foi instituida no

ambito do SUS por meio da Portaria n® 793, de 24 de abril de 2012, com o propoésito de ampliar
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o cuidado e promover uma atenc¢do a saude pautada na integralidade. Para isso, estabeleceu-se
como diretrizes a ampliagdo do acesso, a qualificacdo do atendimento e a articulacdo entre as
pessoas com deficiéncia, suas familias e os diferentes pontos de atengdo a saude nos territérios.
Esses principios foram mantidos em atualizagdes normativas posteriores, como a Portaria de
Consolidagdo n® 3/2017 ¢ a Portaria GM/MS n° 1.526/2023 (Brasil, 2012; Brasil, 2017; Brasil,
2023M.

Para viabilizar a implementacao da RCPD, houve a ampliagao de sua estrutura a partir
do aporte de recursos do Plano Viver sem Limite (2011), com destaque para a expansao dos
servicos de reabilitacdo e das oficinas ortopédicas. Como resultado, foram, inicialmente,
criados 117 Centros Especializados em Reabilitacio (CER) e implementadas 23 oficinas
ortopédicas, distribuidos entre os estados e regides de saude, contribuindo significativamente
para o fortalecimento da rede de servigos (Brasil, 2023%). Nesse arranjo, a Atencdo Primdria a
Saude (APS) se configura como ponto estratégico e central de comunicagdo da RCPD, tendo
sido atribuidas a ela responsabilidades especificas no cuidado as pessoas com deficiéncia
(Brasil, 20231).

Embora a organizacdo da RCPD sob a logica da regionaliza¢do tenha proporcionado
avancos importantes na area da saude e contribuido para a qualificacdo do SUS, persistem
desafios significativos para sua efetiva consolidag@o. Entre os principais entraves, destacam-se
as lacunas assistenciais, a insuficiéncia de financiamento publico, o descompasso entre a oferta
de servicos e as necessidades em saude, além da pulverizagdo dos servicos nos municipios.
Esses fatores, em conjunto, contribuem para a manutencdo de desigualdades territoriais e,
frequentemente, inviabilizam a oferta de uma assisténcia integral as pessoas com deficiéncia
(Brasil, 2010; Viana; lozzi, 2019; Louvison, 2019).

Diante da diversidade dos contextos territoriais brasileiros, torna-se evidente a
necessidade de fomentar pesquisas, debates e reflexdes continuas sobre a RCPD, com énfase
nos distintos arranjos presentes nos municipios de pequeno e médio porte. Tendo em vista a
frequente dependéncia externa desses territorios para a oferta de determinados servigos
especializados, ¢ fundamental compreender se esses territorios conseguem, de fato, assegurar o
atendimento as necessidades de saude da populacao com deficiéncia, sobretudo no que se refere
ao cuidado ofertado no ambito da Atencao Primaria a Saude (APS).

Nessa perspectiva, os equipamentos disponiveis nas regides de saide devem ser capazes
de atender as demandas de cuidado das pessoas com deficiéncia. Nos municipios de pequeno e
médio porte, a APS assume papel ainda mais relevante, uma vez que, na maioria dos casos,

esses territdrios contam apenas com esse nivel de atencdo e, eventualmente, com um unico
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servico de reabilitagdo. Diante desse cenario, torna-se evidente a necessidade de uma APS
fortalecida e integrada @ RCPD. A partir disso, coloca-se a seguinte questdo: de que forma os
municipios de pequeno e médio porte t€m organizado o cuidado a pessoa com deficiéncia, de
modo a garantir a atengao as suas necessidades de satude?

Com base no exposto, salienta-se a relevancia de conhecer como esses municipios estao
ofertando o cuidado a saide das pessoas com deficiéncia, a fim de contribuir com o
fortalecimento e a qualificagdo da assisténcia a populagao em questao de modo abrangente em
todo o territorio.

A presente pesquisa integra o projeto nacional intitulado “Avaliacdo da Rede de
Cuidados Integral a Pessoa com Deficiéncia no SUS — Redecin Brasil”, desenvolvido com o
apoio do Ministério da Satude, por meio do Departamento de Ciéncia e Tecnologia, em parceria
com o Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPq). O estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade
Federal da Paraiba.

A presente tese estd estruturada em diferentes se¢des. Inicialmente, sdo apresentados os
objetivos, abrangendo o proposito geral e os especificos, seguidos da formulacao da hipdtese
que orienta a investiga¢do. Na sequéncia, desenvolve-se a fundamentagdo tedrica, que aborda
a aten¢do a saude das pessoas com deficiéncia no Brasil, a regionalizagdo como estratégia
organizacional do Sistema Unico de Saude, os fundamentos das Redes de Atengdo a Saude
(RAS) e, de modo particular, a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPD).
Posteriormente, descreve-se a abordagem metodologica, com destaque para a caracterizagao do
estudo, os procedimentos utilizados nas etapas quantitativa e qualitativa, bem como os aspectos
¢ticos considerados. Em seguida, sdo apresentados e discutidos os resultados, organizados em
quatro produtos no formato de artigos cientificos. Por fim, sdo expostas as consideragdes finais,

que retinem as principais contribui¢des, limitagdes e perspectivas do estudo.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL
Avaliar a oferta de cuidados a satde para pessoas com deficiéncia em municipios
brasileiros de pequeno e médio porte, a fim de construir um modelo de decisdo que apoie

gestores municipais na melhoria do cuidado as pessoas com deficiéncia.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar os servigos da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia disponibilizados
nos municipios de pequeno e médio porte participantes do estudo;

e Descrever as agdes em saude voltadas as pessoas com deficiéncia desenvolvidas no
ambito da Atencao Primaria a Saude nos municipios analisados;

e Avaliar as potencialidades e fragilidades existentes na oferta de cuidados as pessoas
com deficiéncia no contexto investigado;

e Propor um modelo de apoio a decisdo que contribua para o aprimoramento da oferta de
cuidado as pessoas com deficiéncia no contexto da Atencao Primaria a Saude, segundo

o porte populacional.
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3 HIPOTESE

Levanta-se a hipdtese de que, embora o processo de regionalizagdo tenha contribuido
para a ampliagdo da oferta de cuidados as pessoas com deficiéncia no Brasil, os municipios de
pequeno e médio porte ainda enfrentam importantes desafios relacionados a sua dependéncia
intermunicipal e a limitada capacidade de articulag@o entre os niveis de atencdo a satde. Tais
limitagdes comprometem a efetivagdo de um cuidado integral no ambito da RCPD,

especialmente no que se refere ao papel estratégico da APS.
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4 FUNDAMENTACAO TEORICA

4.1 A ATENCAO A SAUDE DAS PESSOAS COM DEFICIENCIA NO BRASIL

Historicamente, a atencao a satde das pessoas com deficiéncia no Brasil esteve centrada
no modelo reabilitador e predominantemente vinculado ao nivel tercidrio de aten¢do, muitas
vezes sob responsabilidade de organizagdes da sociedade civil, como movimentos sociais,
institui¢des filantropicas, religiosas e associagdes beneficentes (Othero; Dalmaso, 2009).

Esse cenario comegou a se transformar com a institui¢io do Sistema Unico de Satide
(SUS), que passou a priorizar estratégias de prevencao de deficiéncias, agdes de assisténcia em
nivel primdrio e a articulagdo entre os diferentes pontos da rede de atengdo. A consolidacao de
leis e portarias também contribuiu para promover uma abordagem mais integral a satde das
pessoas com deficiéncia, considerando seus determinantes biopsicossociais. Ainda assim, a
inclusdo desse publico nas prioridades do SUS ocorreu de forma tardia e fragmentada (Campos;
Souza; Mendes, 2015).

Hoje, com uma maior atengdo a esse publico especifico, informagdes estatisticas t€ém
sido cada vez mais demandadas, tanto por instancias governamentais quanto pela propria
sociedade, que buscam compreender os diversos aspectos que influenciam essa populagdo com
deficiéncia, contribuindo para objetivos de ndo descriminalizacdo, garantia de direitos e da
igualdade de oportunidades para todos, inclusive em questoes de satde (Brasil, 2019).

Dados sobre as deficiéncias no Brasil, de forma oficial, antecedem a constitui¢ao do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), onde algumas informacdes ja se
encontravam no primeiro recenseamento brasileiro realizado no ano de 1872. No entanto,
apenas no ano de 1989 foi promulgada a Lei N° 7.853 de outubro de 1989 — ja sob a tutela do
IBGE — que determinava a inclusdo de questdes concernentes as pessoas com deficiéncias nos
censos demograficos brasileiros (Brasil, 1989).

O Censo de 2010 identificou 45.606.048 brasileiros com algum tipo de deficiéncia,
visual, auditiva, motora ou intelectual, o que correspondeu a 23,9% da populacdo a época.
Desses, a maioria vivia em areas urbanas (38,4 milhdes), e o restante (7,1 milhdes) em areas
rurais (Brasil, 2012). No recorte regional, o Nordeste apresentou a maior proporc¢ao de pessoas
com deficiéncia (26,6%), seguido pelas regides Norte (23,4%), Sudeste (23,0%), Centro-Oeste
(22,5%) e Sul (22,5%). Vale destacar que os dados de 2010 se basearam em respostas subjetivas
sobre o grau de dificuldade para realizacdo de atividades, categorizadas como "alguma

dificuldade", "muita dificuldade" e "nio consegue de modo algum".
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Em 2018, o IBGE revisou os dados do Censo 2010 a luz das recomendacdes do Grupo
de Washington, responsavel por padronizar conceitos e metodologias internacionais sobre
deficiéncia. A releitura, publicada na Nota Técnica 01/2018, considerou pessoas com
deficiéncia apenas aquelas que relataram "muita dificuldade" ou "incapacidade total" para
realizar determinadas atividades. Com esse novo critério, a estimativa foi reduzida para
12.748.663 pessoas com deficiéncia no Brasil, representando 6,7% da populacao total. Embora
mais restrita, essa abordagem destacou a prevaléncia das deficiéncias severas, sem, contudo,
excluir a necessidade de atencao as pessoas com deficiéncias leves e moderadas, que também
requerem cuidados adequados e devem ser incluidas nas politicas publicas (IBGE, 2018).

Além dos censos demograficos, o IBGE também contempla a tematica da deficiéncia
na Pesquisa Nacional de Saude (PNS), cuja primeira edigdo foi realizada em 2013. Esse
inquérito incorporou um bloco especifico sobre pessoas com deficiéncia, em parceria com 0
Ministério da Satde, possibilitando andlises mais aprofundadas e orientando decisdes
estratégicas no ambito do SUS (IBGE, 2015).

Na edicao mais recente, de 2019, a PNS estimou a existéncia de 17,3 milhoes de pessoas
com perda parcial grave ou total de uma ou mais func¢des corporais, o que corresponde a 8,4%
da populacdo com dois anos ou mais de idade. Desses, 14,4 milhdes viviam em areas urbanas
e 2,9 milhdes em dareas rurais. Novamente, a Regido Nordeste apresentou o maior percentual
(9,9%), seguida pelas regides Sudeste (8,1%), Sul (8,0%), Norte (7,7%) e Centro-Oeste (7,1%)
(IBGE, 2021).

Quanto ao tipo de deficiéncia, os dados da PNS de 2019 indicaram que 13,3 milhdes de
brasileiros (6,5%) apresentavam deficiéncia fisica, 7 milhdes (3,4%) deficiéncia visual, 2,5
milhoes (1,2%) deficiéncia intelectual ¢ 2,3 milhdes (1,1%) deficiéncia auditiva (IBGE, 2021).
Tais informagdes reiteram a relevancia de se considerar a diversidade e complexidade das
deficiéncias na formulagao de politicas publicas em saude.

Mais recentemente, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua — PNAD
Continua (2022) estimou que 18,6 milhdes de pessoas com dois anos ou mais declararam
possuir algum tipo de deficiéncia, representando 8,9% da populagdo nessa faixa etdria. A
analise regional novamente evidenciou desigualdades: o Nordeste apresentou o maior
percentual (10,3%), totalizando cerca de 5,8 milhdes de pessoas; seguido das regides Sul
(8,8%), Centro-Oeste (8,6%), Norte (8,4%) e Sudeste (8,2%) (IBGE, 2023). Esses dados
refor¢am a persisténcia de disparidades territoriais na prevaléncia da deficiéncia e apontam para
a necessidade de estratégias regionalizadas e intersetoriais que garantam o acesso equitativo a

saude e aos demais direitos dessa populagao.
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Na perspectiva das pessoas com deficiéncia, a Constitui¢do Federal de 1988 (Capitulo
IT — Da Unido/ Art. 23 e 24), ja direcionava como competéncia comum da Unido, dos Estados,
do Distrito Federal e dos Municipios, o papel de cuidar da saude e assisténcia publica, da
protecao e garantia das pessoas com deficiéncia, como também legislar corretamente sobre a
protecdo e integracdo social desse publico especifico (Brasil, 1988).

A instituicdo do SUS assegurou a satde como direito fundamental do ser humano,
determinando ao Estado o dever de execucdo de politicas econdmicas e sociais que se
propunham a reducdo de riscos de doengas e estabelecimento de condigdes que assegurem
acesso universal e igualitario as agdes e servigos para sua promogao, prote¢ao e recuperagao de
forma a garantir uma assisténcia integrada em todos os niveis de aten¢@o a satide. Em se tratando
das pessoas com deficiéncia, os principios e diretrizes norteadores visam igualdade da
assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie (Brasil, 1990).

Outras propostas foram marcos importantes na assisténcia a satde deste publico
especifico, dentre eles: Programa de Atengdo a Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia em
1991, Atencdo a Pessoa Portadora de Deficiéncia no Sistema Unico de Satude — Planejamento
e Organizagao de Servicos em 1993, Politica de Integracao da Pessoa Portadora de Deficiéncia
em 1999, Politica Nacional de Satde da Pessoa Portadora de Deficiéncia em 2002 e a Politica
Nacional de Satde da Pessoa com Deficiéncia em 2010 (Brasil, 2006; Brasil, 2010).

Embora algumas politicas fossem colocadas de forma ampla para todos os tipos de
deficiéncia, outras tantas eram exclusivas para determinado tipo, influenciando para um carater
fragmentado e sem articulagdo consistente com os pontos de atengao a satde, sendo barreira
para a prestagdo do cuidado integrado. Tais consideracdes demonstram que apesar dos avangos
do SUS, inicialmente, a prestacdo da atencdo a saude no contexto da deficiéncia ndo era
priorizada (Campos; Souza; Mendes, 2015).

Os autores acima citados reforcam que com o progresso dos movimentos sociais das
pessoas com deficiéncia, uma visdo internacional sobre essa populagdo e uma agenda dos
Direitos Humanos, o governo brasileiro foi incentivado a se preocupar com essa problematica,
sendo transparecido de forma real através de um plano especifico para esse publico.

E importante mencionar a Convengao sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia da
ONU, da qual o Brasil ¢ signatario desde 2007. A adesdo a esse tratado internacional implicou
0 compromisso com a promog¢ao dos direitos e da inclusdo das pessoas com deficiéncia. Nesse
sentido, as propostas posteriores para atencdo a esse publico sdo desdobramentos dos
compromissos assumidos pelo pais ao reconhecer a necessidade de politicas publicas integradas

e voltadas a equidade (Brasil, 2009).
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Com o objetivo de promover o exercicio pleno das pessoas com deficiéncia por meio da
integracdo e articulacdo de politicas, programas e agdes, foi lancado o Decreto 7.612 de 17 de
novembro de 2011 que instituiu o Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia —
Viver sem Limite, sob responsabilidade de execucao pela Unido em associacao com os Estados,
Distrito Federal, Municipios e a sociedade (Brasil, 2011).

Essa publica¢do tornou o tema da pessoa com deficiéncia como uma prioridade de
governo, colocando o Ministério da Satde como um agente central do plano e as agdes que
anteriormente eram realizadas de forma fragmentada passaram a ser guiadas através de outro
formato de cuidado em saude, se tornado assim uma agenda estruturante no SUS (Campos;
Souza; Mendes, 2015).

O Plano Viver sem Limite (2011) foi pautado em diretrizes como: garantia de um
sistema educacional inclusivo e equipamentos publicos de educagdo, ampliagcdo da participacao
das pessoas com deficiéncia no mercado de trabalho, como também ampliacdo e qualificagao
da rede de atencdo a satde voltada para esse publico. As diretrizes apresentadas no plano
norteiam quatro eixos: (I) Acesso a Educacao, (II) Inclusdao Social, (III) Acessibilidade e (IV)
Atengao a Saude (Brasil, 2011).

No que tange ao ltimo eixo, Aten¢do a Saude, reafirma o direito a saude como dever
do Estado e busca a ampliacdo do acesso e qualificacdo do atendimento as pessoas com
deficiéncia de qualquer natureza, cujo foco se dava na organizagao da rede e na atencdo integral
a saude. Outras metas envolviam a identificagdo e intervencao precoce de deficiéncias, criagdo
de diretrizes terapéuticas com o intuito de criar parametros clinicos e garantia a prescrigao
segura e o tratamento eficaz em todo territorio brasileiro. Também incluia a habilitacdo de
centros especializados em reabilitagdo, aquisicao de transportes para acesso a saude e oficinas
ortopédicas, além de uma atengao odontoldgica especializada (Brasil, 2011).

Como uma das propostas de concretude desse plano, foi instituida, no ano de 2012, a
Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPD) com objetivo de implantagdo, qualificagdo
e monitoramento das agdes de satde voltada para este publico nos estados € municipios,
buscando induzir a articula¢dao dos servigos e oferta de cuidado integral, com estabelecimento
de agdes horizontais entre os pontos de atengao da rede (Brasil, 2012).

Embora o Plano Viver sem Limite tenha sido um direcionador na estruturagdo da RCPD,
esta seguiu as diretrizes gerais das Redes de Aten¢do a Satide — RAS (Portaria N° 4.279/2010),
sendo formalmente estabelecida por meio da Portaria N° 793 de abril de 2012, posteriormente

consolidada pela Portaria de Consolidagdo N° 3 de setembro de 2017 e hoje atualizada pela
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Portaria GM/MS N° 1.526/2017, que também abordou a Politica Nacional de Aten¢ao Integral
a Saude da Pessoa com Deficiéncia (PNAISPD).

A PNAISPD tem como objetivo promover o acesso ampliado e integral ao cuidado as
pessoas com deficiéncia, integrando agdes intersetoriais para garantir autonomia, qualidade de
vida e inclusdo social em todos os ciclos de vida. Baseada no modelo biopsicossocial, a politica
fundamenta-se em principios como o direito a satide, inclusdo, equidade, acessibilidade e gestao
participativa, e € estruturada por eixos estratégicos que contemplam a promog¢ao da saude,
organizagdo em RAS, formacao profissional, articulacdo intersetorial, pesquisa, comunicagao,
sistemas de informagao e participacao social. Destaca-se o papel central da APS na coordenagdo
do cuidado, o enfrentamento ao capacitismo, a promog¢do da acessibilidade, o fortalecimento
das agdes interdisciplinares e a garantia de tecnologias assistivas, visando a integralidade e
humanizacio do atendimento as pessoas com deficiéncia no SUS (Brasil, 2023).

Nesse mesmo direcionamento, o Novo Plano Viver sem Limite foi langado com o intuito
de reforcar as politicas voltadas as pessoas com deficiéncia. Dentre seus eixos estruturantes,
destaca-se o Eixo IV, intitulado “Promocao do direito a educacao, a assisténcia social, a saude
e aos demais direitos econdmicos, sociais, culturais e ambientais”, que reafirma o compromisso
do Governo Federal em ampliar as condi¢des para o exercicio pleno da cidadania por essa
populacdo em todas as dimensdes da vida social. A nova versdo do plano retoma diretrizes ja
consagradas em sua edi¢do anterior, a0 passo que incorpora agdes inovadoras e expande as
possibilidades de inclusio (Brasil, 2023?).

Considerando esse arcabougo normativo e politico, torna-se evidente que a diversidade
territorial brasileira impde desafios expressivos a consolidacdo de um cuidado integral as
pessoas com deficiéncia, especialmente quando se busca estrutura-lo sob a logica das redes de
atencao. Nessa perspectiva, a regionalizacao da satde configura-se como uma diretriz essencial
do SUS, orientando a organizacao e a articulagdo da RAS com o objetivo de assegurar o acesso

equanime e a integralidade da atenc¢do nos distintos contextos territoriais.

4.2 REGIONALIZACAO DA SAUDE: UMA ESTRATEGIA ORGANIZACIONAL DO SUS

A compreensdo sobre a organizagdo do SUS requer ateng¢do aos contextos historicos e
politicos que influenciaram sua estruturacdo ao longo do tempo. Para isso, faz-se necessario
abordar os ciclos politicos que marcaram diferentes fases da construgao do SUS, com destaque
para os periodos em que predominaram as estratégias de descentralizacao e, posteriormente, de

regionalizacdo. A partir dessa anélise, torna-se possivel aprofundar a discussao sobre o conceito
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de regionalizagdo, suas contribui¢des e os desafios enfrentados para sua efetiva implementagao

no Brasil.

4.2.1 Ciclos Politicos de Organizac¢ao do Sistema de Saude no Brasil

O alicerce juridico da construgio do Sistema Unico de Saude (SUS) é exposto no Artigo
196 da Constituicao Federal de 1988, afirmando a satide como direito de todos e dever do
Estado. Este direito deve ser garantido através de politicas sociais e econdmicas que visem a
reducdo do risco de doencas e de outros agravos, além de fornecer acesso igualitario as acdes e
servigos no intuito de promogdo, protecdo e recuperacdo da saude da populagdo brasileira
(Brasil, 1988).

O SUS ¢ apoiado em bases estruturantes, que sao os seus principios e diretrizes, € se
fundamenta em uma concepg¢ao ampliada de saude e em uma perspectiva universal do direito a
saude, buscando oferecer assisténcia sem desigualdade a populacdo, oferecendo servigos em
diferentes niveis de atencao a saude (Viegas; Penna, 2013).

Os principios de um sistema de saude expressam a natureza do sistema que se pretende
construir e conformar. No SUS, os principios estabelecidos sdo a universalidade, equidade,
integralidade e participacdo social. J& as diretrizes dizem respeito as formas organizativas e
operacionais que direcionam como o sistema deve ser construido, bem como seu funcionamento
e organizacdo. E sabido que no SUS, as diretrizes elencadas sdo: a descentralizagio,
hierarquizacgdo e regionalizacdo (Teixeira et al., 2014; Giovanella et al., 2019).

A universalidade ¢ um desafio a ser alcangado no SUS, pois para que o sistema seja
universal é necessario dilatar a cobertura de agdes e servicos, no intuito de torna-los acessiveis
a toda a populagao, rompendo barreiras e desigualdades econdmicas e socioculturais. Outro
desafio apontado ¢ a universalidade das condigdes de vida que possibilitem boas condi¢des de
saude (Matta, 2007).

A determinacdo das desigualdades elencadas interage com o principio da igualdade,
demandando um atendimento para cada pessoa sem preconceitos os privilégios de qualquer
espécie, embora esse principio vise superar as iniquidades sociais e econdmicas. As iniquidades
apresentadas levam a desigualdades no acesso, na gestdo e na produgdo de servigos de saude.
Portanto, a igualdade visa atentar para as necessidades coletivas e individuais, procurando
investir onde a iniquidade ¢ maior (Matta, 2007; Barros; Sousa, 2016).

O principio da integralidade diz respeito ao conjunto de agdes de saude voltadas para

promogao, prevengao de riscos e agravos, recuperacgao e reabilitacdo, dispondo de servigos que
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atendam a tais demandas, voltado a visdo integral do sujeito. A integralidade também se refere
a organizacado individual de cada nivel de aten¢do a satide, bem como sua forma articulada com
os demais niveis, com referéncia e contrarreferéncia (Mattos, 2004; Mattos, 2009).

A despeito da conformagao proposta pelo SUS ao longo da implementacao dos principios
e diretrizes, o caminho se mostrou heterogéneo e percorreu passadas diferentes, implicando em
desafios para a gestdo do SUS. Alguns desses desafios sdo mais percetiveis como a
descentralizacdo e a universalidade; e outros menos visiveis, como a participagdo social e a
integralidade (Giovanella et al., 2002).

Uma das diretrizes apresentadas ¢ a descentralizagcdo, entendida como a reparti¢do do
poder politico, de responsabilidades e de recursos da esfera federal para a estadual e municipal,
ou seja, uma divisdo da responsabilidade com o intuito de melhorar a efetividade da gestdo
publica através da “desconcentragdo” do poder da Unido (Guimaraes; Giovanella, 2004; Matta,
2007).

Nesse contexto, ¢ importante destacar dois principais ciclos politicos no contexto de
organizagdo do sistema de saude do nosso pais, onde cada ciclo foi marcado por diferentes
cenarios politicos, econdmicos e sociais. O primeiro caracteriza-se pela prioridade da
descentralizacdo para os entes subnacionais, com &nfase nos municipios e delimitado no
periodo de 1990 a 2000; e o segundo ciclo emerge com a constitui¢do de Regides de Saude
(regionalizacdo), aliada com o surgimento das Redes de Atengdo a Saude, sendo referenciado
entre o periodo de 2000 até os dias atuais (Viana; lozzi, 2019; Viana et al., 2018).

Na década de 1990 (primeiro ciclo), instaurado com a nova Constituicdo Federal de
1998, existia a predominancia da descentralizacdo dos servicos, profissionais e de algumas
funcdes administrativas e de regulacdo para municipios brasileiros, ou seja, o foco do ciclo
estava na descentralizagdo municipalista (menor instancia formal federativa), com participagao
limitada dos estados na gestao da satde (Pereira et al., 2018).

Nesse ciclo, surgiram os principios e diretrizes de um novo sistema, com inicio de
governos democraticos e uma agenda politica social com foco na descentralizacdo e pouca
expressao da regionalizacao (Pereira et al., 2018; Viana; lozzi, 2019). Esse desenho inicial do
SUS, ao priorizar a estratégia da descentralizacdo sem uma articulagao regional, gerou efeitos
controversos, como a criagao de vazios assistenciais devido a pulverizacdo e fragmentacdo da
oferta de servicos e fragilizagdo na atuacdo dos governos estaduais em seus papéis de
coordenagdo e regulacdo da rede. Isso resultou em sistemas locais isolados e muitos sem a

capacidade de oferta de cuidados em todas as dimensdes necessarias para viabilizar a
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integralidade, gerando também uma disputa entre os municipios (Landim; Guimaraes; Pereira,
2019; Viana; Lima; Pereira, 2010).

Embora a pouca expressdo da regionalizagao nesse primeiro ciclo, a Constitui¢ao
Federal ja determinava que as agdes e servigos publicos de satde integrassem uma rede
regionalizada e hierarquizada, constituindo um sistema tinico. A Lei N° 8.080 de setembro de
1990 (Lei Organica da Satide) também colocava posto a regionaliza¢cdo como principio € eixo
orientador do SUS (Brasil, 1988; Brasil, 1990).

Ainda na década de 1990, surgiram outras duas portarias que traziam a tematica
regionalizacdo de forma superficial, a Portaria GM/MS N° 545, de maio de 1993 (Norma
Operacional Bésica 01/93) que apresentava o processo de regionalizagdo como articulacio e
mobilizagdo municipal, com a criagao das Comissoes Intergestores Tripartite (CIT) e Bipartite
(CIB) e ampliacao dos incentivos a descentralizagao dos servigos com condigdes de gestao para
Estados e municipios; e também a Portaria GM/MS N° 2.203, de maio de 1996 (Norma
Operacional Basica 01/96) com a indug¢ao de um novo modelo de gestao, com énfase na dire¢ao
unica e na construcao de redes regionalizadas e hierarquizadas de servigos (Brasil, 1993; Brasil,
1996).

E perceptivel que até entdo no primeiro ciclo politico de organizagdo do sistema de
saude a estratégia da regionalizagdo nao foi priorizada como a descentralizacdo. Ainda que
tratada de forma incipiente, permitiu de alguma forma perceber a necessidade de uma
conformagdo de arranjo regionalizado das agdes e servicos de saude, condicionado pela
participagdo de diferentes atores sociais em um mesmo espaco geografico (Viana et al., 2018;
Santos, 2017).

Ja o segundo ciclo, a partir dos anos 2000, houve retorno da tematica regional nas
agendas econdmicas e sociais referentes ao processo de regionalizacao (institui¢ao das regides
de saude). Cerca de 10 anos depois o processo avangou através da portaria de instituicao das
Redes de Atencao a Saude (RAS), na perspectiva de constru¢do de sistemas integrados de satde
com foco na prestagdo de assisténcia integral a saide no ambito do SUS (Pereira et al., 2018;
Viana et al., 2018).

Viana e lozzi (2019) destacam que no periodo supracitado, a regionaliza¢ao também era
pauta em outros paises, no entanto, cada um apresentava diferentes niveis de adesividade,
distintos conceitos sobre o tema e graus diferentes relacionados a autonomia de gestdo dos
servigos e acoes de saude.

Dando inicio ao segundo ciclo, se destaca a Portaria GM/MS N° 95, de janeiro de 2001
(Norma Operacional da Assisténcia a Saude 2001 - NOAS/2001), apontando a regionalizagdo
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como estratégia de superar os problemas enfrentados de fragmentacdo do cuidado, e destacando
a necessidade de definicdo de territorio, planejamento, e capacidade técnica administrativa.
Foram instituidas estratégias de normatizagdo para constitui¢do de redes regionalizadas com
resgate do papel dos Estados na condugdo desse processo (Brasil, 2001; Giovanella et al., 2002).

Na NOAS/2001 ainda foi proposta uma ferramenta — o Plano Diretor de Regionalizagao
(PDR) — e com ele o conceito de Regido de Saude e microrregides. O objetivo da ferramenta
era viabilizar o acesso das pessoas aos servigos de satide em qualquer nivel de atencao, seja no
atendimento no seu municipio de residéncia ou mediante programagdes intermunicipais, com
apoio dos Estados aos municipios para referéncias para média e alta complexidade (Brasil,
2001; Viana et al., 2017).

Embora se tenha incentivado o planejamento regional dentro da perspectiva Estadual,
criticas surgiram em virtude do excesso de normativas estabelecidas, o que gerou dificuldades
para colocar em pratica a gestdo do cuidado nas redes, sendo também insuficiente para vencer
as competicdes existentes entre os municipios (Viana et al., 2017).

Em 2002, foi estabelecida a Norma Operacional da Assisténcia a Saude 2002 -
NOAS/2002 (Portaria GM/MS N° 373, de fevereiro de 2002), refor¢ando as agdes propostas
pela NOAS 01/2001 e explanando sobre as a¢cdes de média e alta complexidade, que deveriam
ser organizadas de forma solidaria entre os entes Federal e Estadual aos municipios. Foi
instituido também para os municipios o “Termo de Compromisso de Garantia de Acesso”,
visando garantir o atendimento a populagao referenciada nos municipios de uma mesma regiao
(Brasil, 2002).

Ainda sobre a tematica da regionalizacdo e suas concepgoes, foi instituida a Portaria
GM/MS N° 399, de fevereiro de 2006 — Pacto pela Satude (pela Vida, Gestdo e em defesa do
SUS), onde ampliou o conceito de regionalizacao, apontou que as regides de saude deveriam
favorecer a acdo cooperativa e soliddria entre os gestores, incentivou o fortalecimento do
controle social e orientou que na constru¢do de redes deveria haver pactuacio entre os atores
envolvidos. Portanto, o pacto elencou a regionaliza¢do como estratégia prioritaria das politicas
de gestao de cuidado nos territorios (Brasil, 2006'; Viana; Lima; Ferreira, 2010).

O Pacto pela Saude ainda foi marcado pela instituigdo dos Colegiados de Gestao
Regional (CGR), propondo aos entes federados o papel de contribui¢ao para o fortalecimento
do processo de regionalizacdo solidaria e cooperativa para o alcance da integralidade. O CGR
constituiu-se como um espago de cogestao regional, com estratégias de negociagdo entre os

municipios e os Estados (Viana; Lima; Ferreira, 2010).



28

Ainda no ano de 2006, foram publicadas outras duas portarias: (I) Portaria GM/MS N°
699, de marco de 2006, que regulamentou as diretrizes operacionais dos Pactos pela Vida e de
Gestdo, elencando questdes referentes a diretriz da regionalizagdo e sua coordenagdo do
processo de regionalizagdo ao ente estadual; e a (II) Portaria GM/MS N° 2.362, de dezembro
de 2006, que tornou publico o Termo de Compromisso de Gestdo Federal, refor¢cando a
regionaliza¢do como eixo prioritario, com articulagdo com os recursos humanos, tecnoldgico e
financeiro as regides de saude, especialmente as mais vulneraveis (Brasil, 2006% Brasil,
2006%).

Avancando para o ano de 2007, foram regulamentadas as condi¢des de transferéncia de
recursos financeiros federais referentes ao incentivo para apoiar as agdes de regionaliza¢do no
SUS, por meio da Portaria GM/MS N° 2.691, de outubro de 2007. Essa Portaria considerou que
os gestores deveriam promover e apoiar a regionalizacdo, disponibilizando de forma
cooperativa recursos humanos, tecnoldgicos e financeiros necessarios (Brasil, 2007).
Posteriormente a Portaria foi revogada pela N° 2.979/2011, que estabeleceu o incentivo
financeiro destinado aos Estados e ao Distrito Federal para implantacao, implementagao e
fortalecimento das Comissdes Intergestores Regionais — CIR (Brasil, 2011%).

Em 2010, a organizagdo do SUS foi marcada com a publicacdo da Portaria 4.279 de 30
de dezembro, que instituiu as diretrizes para a organizag¢ao das Redes de Atengdo a Satide (RAS)
no ambito do SUS, sendo esse modelo como uma estratégia para superar a fragmentacao do
cuidado e da gestdo nas Regides de Satude. A portaria inicia com a justificativa do modelo de
organizagdo em RAS, seu conceito, seus fundamentos e atributos, os elementos constitutivos
necessarios, as principais ferramentas de microgestdo de servigos, bem como algumas
estratégias de implementagao da rede (Brasil, 2010).

Pouco tempo depois da portaria de instituicdo da RAS, foi promulgado o Decreto
7.508/2011 que regulamentou a Lei 8.080/90, deliberando sobre a organizacdo do SUS
(Capitulo II), o planejamento (Capitulo III) e assisténcia da saude (Capitulo IV) e a articulagdo
interfederativa (Capitulo V). No Decreto, foi langado o Contrato Organizativo de A¢ao Publica
da Saude (COAP) no intuito de normatizar as relagdes entre os servigos de saude entre as
Regides de Satude através de colaboragdo entre os entes federativos, auxiliando na organizagao
da rede interfederativa de atencdo a satde e na consolida¢do do processo de regionalizagdo
(Brasil, 2011?).

Publicacdes mais recentes, como as Resolugdes CIT N° 23 ¢ N° 37, de 2017 e 2018
respectivamente, estabelecem diretrizes para os processos de regionalizacdao, planejamento

regional integrado de forma ascendente e sobre governancas da RAS no &mbito do SUS (CIT/N°®
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23). Define, também, a disposi¢cdo sobre o processo de Planejamento Regional Integrado e
organizacdo de macrorregides de saude, ambas consolidadas por meio da Resolugdo de
Consolidagao CIT n° 01/2021 (Brasil, 2017"; Brasil, 2018; Brasil, 2021).

Diante do apanhado historico de Leis, Portarias, Decretos e Resolugdes referentes aos
dois ciclos politicos de organizagdo do sistema de satde no Brasil, o Quadro 1 apresenta um
resumo dos ciclos e os principais marcos encontrados que subsidiam o processo de organizacao

do SUS dentro da perspectiva da Regionalizagao.

Quadro 1 — Principais documentos oficiais que apresentam os dois ciclos politicos de
organizacao do sistema de saude no Brasil.

Ciclos Politicos Lels/Portarlas/P ecretos/ Marcos Especificos
Resolucoes
- Predominancia da estratégia de
descentralizacao;
- Foco do papel municipalista;
Constituicio Federal de | - Pe~1rt101pag:’ao limitada dos Estados na
gestdo da saude;
1988 ~ . o
- Pouca expressio da regionalizacdo,
embora falasse sobre redes regionalizadas e
hierarquizadas para agdes e servicos e
servicos publicos de satde.
L . Lei N° 8.080/90 — Lei - Instituicdo da regionalizagdo como
Primeiro Ciclo A , L ) .
Organica da Satude principio e eixo orientador do SUS.
(1990 — 2000) - —— - <
- Regionalizagdo como articulagdo e
Portaria GM/MS Ne 545 — | mobilizagdo municipal,
Norma Operacional Bésica | - Criagdo das Comissdes Intergestores
Tripartite (CIT) e Bipartite (CIB);
(NOB 01/93) o . . .
- Ampliacdo  dos  incentivos a
descentralizagao.
Portaria GM/MS N°2.203 | Indllgao d‘e um novo .modelo de gesta~0 ’
. com énfase a dire¢do unica, e na construgao
— Norma Operacional de redes regionalizadas e hierarquizadas de
Basica (NOB 01/96) ; g q
SEervicos.
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Segundo Ciclo
(2000 — Atual)

Portaria GM/MS N° 95 —
Norma Operacional da
Assisténcia a Saude 2001

- A regionalizagdo ¢ indicada como
estratégia de superar os problemas
enfrentados de fragmentacdo do cuidado;

- Foi avaliada a necessidade de definicao de
territorio;

- Institui¢@o de estratégias de normatizagao

(NOAS/2001) para constituicao de redes regionalizadas;
- Resgate do papel dos Estados;
- Proposta do Plano Diretor de
Regionalizagdo (PDR).
Portaria GM/MS N° 373 — | - Foi instituido para os municipios o

Norma Operacional da
Assisténcia a Saude 2002

“Termo de Compromisso de Garantia de
Acesso’;
- Organizagdo solidaria ao acesso da

(NOAS/2002) atencao de média e alta complexidade.
- Ampliacdo do conceito de regionalizacao;
- Favorecimento das agdes cooperativas e
solidarias entre os gestores através da
Portaria GM/MS N° delimitagdo das regides de saude;
399/2006 — Pacto pela - Apresentou a regionalizagdo como
Saude estratégia prioritaria das politicas de gestdao
de cuidado nos territorios;
- Instituicdo dos Colegiados de Gestdo
Regional (CGR).
Portaria GM/MS N° - Traz algumas consideragdes sobre a

699/2006 — Regulamenta
as diretrizes operacionais

diretriz da regionalizacdo;
- Coloca a competéncia de coordenagao do

dos Pactos pela Vida e de | processo de regionalizacdo ao ente estadual.
Gestdo
Portaria GM/MS N° - Torna publico o “Termo de Compromisso

2.362/2006 — Termo de
Compromisso de Gestao
Federal

de Gestdao Federal”, onde este incentiva a
articulagdo  dos  recursos  humanos,
tecnologicos e financeiros as regides de
saude.

Portaria GM/MS N°
2.691/2007 — Repasses
financeiros federais para
apoio das acdes de

- Transferéncia de recursos financeiros
federais como apoio as agdes de
regionalizacao;

- Revogada pela Portaria N° 2.979/2011

regionalizacao
Portaria 4.279/2010 — - Estrategm para superar a fr.aNgmentagaro do
< Qs cuidado e da gestdao nas Regides de Saude;
Redes de Atengao a Saude !
(RAS) - Modelo de aperfeicoamento do modelo

SUS,

politico-institucional  do para
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assegurar ao usudrio o conjunto de agdes e
servicos de sua necessidade;

- Estabelecimento dos fundamentos
conceituais e operativos essenciais ao
processo de organizagao da RAS;

- Organizacdo dos servicos de saude em
rede para alcance da integralidade do
cuidado.

Decreto 7.508/2011 —
Regulamentacao da Lei
8.080/90

- Deliberagao sobre organizacao do SUS,
planejamento e assisténcia da saude e
articulacao interfederativa;
- Lancado o Contrato Organizativo de Agao
Publica da Saude (COAP).

Resolugdo CIT N° 23/2017

- Diretrizes elaboradas para o processo de
regionalizagdo, Planejamento Regional
Integrado e Governanca da RAS.

Resolugdo CIT N° 37/2018

- Alinhamento sobre o Planejamento
Regional Integrado (PRI) e organizacdo das
macrorregioes de saude;

- Estabelece a coordenacao do processo aos
Estados.

Resolugdo de
Consolidacao CIT N°
1/2021

- Consolida¢ao das Resolugdes da CIT;

- Aspectos operacionais operacionais,
financeiros e administrativos da gestao
compartilhada;

- Diretrizes a respeito da organizac¢do das
redes de agoes e servigos de saude;

- Diretrizes sobre a integracdo das acdes e
servigos de satude entre os entes federados.

Fonte: Elaboragdo Propria, segundo Brasil (1998), Brasil (1990), Brasil (1993), Brasil (1996),
Brasil (2001), Brasil (2002), Brasil (2006"), Brasil (2006?), Brasil (2006%), Brasil (2007), Brasil
(2010), Brasil (2011), Brasil (2017"), Brasil (2018) e Brasil (2021).

Diante do panorama histérico delineado e da relevancia crescente atribuida a atengao

integral a satide das pessoas com deficiéncia no ambito do SUS, torna-se necessario aprofundar

a compreensdo sobre o processo de regionalizacdo da satide enquanto diretriz estruturante desse

sistema. Nesse sentido, a proxima se¢do abordard a andlise conceitual da regionalizagao,

destacando suas implicacdes praticas para a organizacdo da RAS, bem como apontando suas

potencialidades para a qualificagdo da assisténcia e os principais entraves enfrentados para sua

efetiva implementag¢ao, sobretudo em municipios de pequeno e médio porte.
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4.2.2 Regionalizacao: conceito, contribuicdes e desafios no ambito do SUS

Como apresentado no topico anterior, o apanhado histérico dos ciclos politicos no
contexto de organizacdo do sistema de saude no Brasil, possibilitou perceber que o
protagonismo Estadual ganha énfase apds a instituicdo do Pacto pela Satde em 2006 e que
diante da diversidade territorial brasileira a regionalizac@o se torna uma potente ferramenta para
o alcance da integralidade da atenc3o a saude (Brasil, 2006").

O Pacto pela Satude elencou uma série de garantias com a diretriz da regionalizagao, tais
como: (I) Acesso, resolutividade e qualidade as agdes e servigos de saude; (II) Direito a saude,
reducdo das desigualdades sociais e territoriais € promoc¢ao da equidade; (III) Integralidade na
atencdo a saude com garantia de acesso a todos os niveis de atencdo a saude; (IV)
Racionaliza¢do dos gastos e otimizac¢ao dos recursos, possibilitando ganhos em escala nas acdes
e servicos de satide de abrangéncia regional, entre outras garantias (Brasil, 2006").

Em 2019, foi langcado o Documento Técnico sobre Regionalizacdo da Saude:
posicionamentos e orientagdes, sendo este elaborado pelo Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Saude (CONASEMS). Este documento apresenta uma revisao das observacdes
e reflexdes da gestdo municipal em diversos temas de politicas de satde, dentre eles a
regionaliza¢do como principio fundamental para a organizag¢ao das RAS.

Sob este aspecto de organizagdo politica do SUS, salienta-se que, nas ultimas décadas,
a regionalizagdo tem norteado essa organizagdo através de arranjos de cooperagdo e agao
coletiva na organizacao de servigos regionalizados (Silva et al., 2020). Mas, o que seria a
regionalizacao?

Segundo o documento técnico do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de
Satde - CONASEMS (2019), a regionalizagdo em satude pode ser entendida como a busca da
melhor disposi¢cdo e distribuicdo técnica e geografica dos servicos de saude, no intuito de
cobertura e acesso da populagdo as acdes de satide, de modo a garantir a integralidade do
cuidado, melhores condi¢des de satde, redugdo de riscos e agravos a saude, considerando o
ambito coletivo e individual da populagao.

Brasil (2019) ainda acrescenta que a subdivisao de um universo espacial e populacional
deve levar em consideragdo critérios administrativos e epidemioldgicos, além da observacao
dos recursos de saude disponiveis e 0s necessarios para todos os niveis de aten¢ao a saude. Esse
detalhamento gera eficiéncia, garantia de acesso € impacto positivo nas condigdes de satde e

real funcionamento da RAS.
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A regionalizag¢do se assume com o objetivo funcional de compor as Regides de Satde,
através de recortes territoriais inseridos em um espago geografico continuo, definidos pelos
gestores municipais ¢ estaduais de acordo com critérios determinantes e relevantes que
subsidiem esse recorte (Brasil, 2006'; Brasil, 2019).

De forma mais detalhada uma Regido de Saude pode ser entendida como um espago
geografico formado por um grupo de municipios limitrofes, delimitado a partir de
caracteristicas socioecondmicas, culturais ¢ de redes de comunicacao ou infraestrutura de forma
compartilhada, no intuito de promover a organizagao, o planejamento e o exercicio de acdes e
servigos de satde. Sdo espacos onde acontece de forma concreta o complexo processo de
negociacio para fins da regionalizagio (Brasil, 2011?%; Moreira et al., 2017).

O Decreto N° 7.508/2011 apresenta em seu Art. 5°, que para ser instituido como Regido
de Satde, o espago geografico deveria conter, no minimo, um conjunto de agdes € Sservigos,
compostos por pontos de atencao a saide em nivel primadrio, de urgéncia e emergéncia, atencao
psicossocial, atencdo ambulatorial e hospitalar, e vigildncia em saude. Acrescenta, ainda, que
as RAS deveriam ser compreendidas no ambito de uma ou mais Regides de Saude (Brasil,
20112).

Atualmente, o Brasil encontra-se organizado em 456 Regides de Saude e 117
Macrorregides de Satide!. Essa divisdo se apresenta como estratégia politico-territorial € como
base para o planejamento das RAS em seus diferentes niveis de atencdo e distintas capacidades
de oferta de agdes e servigos, atribuindo responsabilidades na regionalizagdo aos municipios,
estados, ao Distrito Federal e Unido (Brasil, 2021).

Os entes federativos definiram elementos em relagdo as Regides de Saude: (I) limites
geograficos; (II) populagdo usuaria das agdes e servicos; (II) rol de agdes e servicos ofertados;
e (IV) defini¢cdo de responsabilidades, critérios de acessibilidade e escala de conformagado dos
Servigos.

As Comissoes Intergestores Tripartite (CIT), Bipartite (CIB) e Regional (CIR) passaram
a ser responsaveis pela organizacdo e funcionamento das agdes e servigos de saude integrados
em redes de atencdo a saude. Sao responsaveis, também, pela pactuacdo em aspectos
operacionais, financeiros e administrativos da gestdo compartilhada do SUS, diretrizes gerais
sobre Regides de Saude, responsabilidades dos entes federativos na RAS e referéncias das

regides intraestaduais e interestaduais de atencdio a satide (Brasil, 20112).

L https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/se/dgip/regionalizacao




34

A Resolucao da Comissao Intergestores Tripartite N° 37/2018, dispds sobre o processo
de Planejamento Regional Integrado (PRI) e também determinou uma reconfiguracio do espago
regional ampliado com novos critérios para o estabelecimento das macrorregioes de saude.
Sobre o PRI, o mesmo teria como responsavel o Estado em articulagdo com os municipios e
também a participacdo da Unido, levando em consideracdo as divisdes das regides de satude
definidas pela CIB.

As orientagdes dispostas na resolugdo incubem ao PRI a defini¢ao das responsabilidades
dos gestores de saude e diretrizes, objetivos, metas, agdes € servigos para garantia do acesso €
da resolubilidade da atencdo por meio de organizagdo da RAS. Aponta, também, que a definicao
deve partir das regides de saude e como forma de alcance da resolubilidade da atencdo a satde
a mesma deve ser organizada em um espago regional ampliado. Os parametros que devem ser
seguidos sdo espaciais € temporais, que permitam assegurar que os servigos de satde estao
distribuidos adequadamente no territério, garantindo assim um melhor atendimento e melhor
propor¢ao na triade estrutura/proporg¢ao/territorio (Brasil, 2018).

As macrorregioes de satde sdo entendidas como um espaco regional ampliado,
composto por uma ou mais regides/CIR e seus respectivos municipios, que garanta a
resolubilidade da RAS no sentido da capacidade de resolucdo mais ampla possivel de média e
alta complexidade, em que possa garantir um acesso adequado com vistas a economia de escala,
regulacdo e logistica adequada. Fica determinado que se alguma regido nao possui todos os
pontos de atencao necessarios, ela deve fazer parte de uma macrorregiao maior que oferega esse
suporte. As macrorregioes de saude devem ser instituidas pela CIB dentro do processo do PRI
e tendo sua configuracdo a partir das regides de saude ja existentes (Brasil, 2018; Brasil, 2019).

Sendo assim, a regionaliza¢do da satide como uma diretriz organizacional do SUS deve
levar em consideragdo o estabelecimento de uma rede hierarquizada de servigos de servigos de
saude, a existéncia de um Planejamento Regional Integrado (PRI), garantia de acesso a todos
os niveis de atengdo com resolubilidade e adequagdo dos recursos. E necessario, portanto, que
as acOes de saude sejam compativeis com as caracteristicas populacionais, respondendo de
forma adequada as necessidades de saide no contexto individual quanto coletivo, com
eficiéncia e impacto positivo nas condi¢des de satide, com garantia de cobertura e acesso
(Brasil, 2019).

A regionalizagdo possui atributos considerados essenciais, dentre os quais podemos
citar: menor custo, financiamento com equidade, pactuagdes (alocagao de recursos, organizagao
dos servigos em rede, modelo de atencao a partir do cuidado integral, governanca da RAS e

protocolos de regulacdo com a participagdo da APS). Considera primordial o foco no usuério
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no ambito da regulagdo, logistica do transporte sanitario e acolhimento em todos os servigos de
saude (Brasil, 2019).

Diante dos seus atributos, o processo de regionalizacdo torna-se um inibidor da
fragmentacao da rede de servigos, pois em seu processo operacional busca o equilibrio na
distribuicdo de recursos aos diversos pontos de atengdo, evitando privilegiar aqueles servigos
de maior densidade tecnologica. Assume, ainda, o papel de impulsionador de politicas publicas
mais pertinentes territorialmente e mais combativas diante das desigualdades territoriais
(Viana; lozzi, 2019).

No entanto, a garantia da regionalizagdo envolve e depende da agdo coletiva e
cooperagdo entre os diversos agentes envolvidos no processo, seja local, regional, micro e
macrorregional, estadual, interestadual e nacional. Portanto, ¢ condicionada por diversos fatores
de cunho administrativo e politico, que se traduzem pela necessidade de organizar redes de
atencdo a satide em diferentes territorios (Brasil, 2017'; Silva et al., 2020).

Ao se pensar em regionalizacdo, ¢ necessario reconhecer que o principio da
descentralizacdo também ¢ acoplado, onde a distribuicdo de competéncias e responsabilidades
esta entre as trés esferas de governo — Unido, Estados e Municipios —, que embora autdbnomas,
precisam se articular entre si e internamente em cada uma delas, com capacidade politico-
legislativa e priorizagao dos niveis regionais e locais (Brasil, 2019).

Silva et al. (2020), acrescentam que a a¢ao coletiva regionalizada favorece a melhores
resultados e menor custo aos servigos de saude, pois permite a otimizacdo de recursos e
utilizacao solidaria entre municipios, ampliando o acesso e garantindo melhor rentabilidade
aqueles municipios com maior capacidade de atendimento.

Embora o favorecimento da agdo coletiva, sistemas de satide formados por principios
igualitarios, descentralizados e regionalizados, como o SUS, implica em processos
necessariamente lentos e negociados, uma vez que envolvem jogos de cooperagdo e negociagao,
acordos e vetos entre os entes federados (Silva et al., 2020). Viana e lozzi (2019) acrescentam
que a regionalizagdo precisa superar impasses e dilemas que envolvem questdes territoriais €
as particularidades de cada local.

No Brasil o processo de regionalizagdo se diferencia dos paises desenvolvidos.
Enquanto nesses paises a organiza¢do dos sistemas de satide ¢ pautada na centralidade do
usuario, no nosso pais, o que direciona essa organizacdo sdo as circunstancias estruturais, de
equipamentos e especialidades (recursos humanos e tecnoldgicos) pelo territorio, tornando-se
esse o principal desafio para concretizagdo da integralidade do cuidado no SUS (Viana; lozzi,

2019).
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Os autores supracitados enfatizam que a organizagdo do sistema de satide pautado na
centralidade do usudrio, oferece respostas positivas tanto aos desafios epidemiologicos quanto
ao melhor desempenho dos servigos de saude.

Aspectos que sobrecarregam o processo de regionalizagao no Brasil envolvem diversas
questdes, tais como: (I) Contratualizacdo e empresariamento da oferta de servigos de satude; (II)
Contexto epidemiologico; (III) Estrutura de recursos; e (IV) Assimetrias Federativas (Shimizu
et al., 2021; Viana; lozzi, 2019).

A contratualizacdo e empresariamento da oferta de servicos de saude, que vem se
difundindo pelo pais, sdo retratados como formas juridicas de contratos para gestdo de
equipamentos, com o intuito de abranger diferentes niveis de atengdo a satide. Os segmentos
privados apresentaram maior crescimento entre os anos de 2005 a 2013, sugerindo que a gestao
local no pais também ¢ caracterizada pela presenga de agentes privados no manuseio de
determinadas politicas. A relagdo publico-privado ¢ o principal desafio da contratualizacdo e
empresariamento, ja que envolve outros agentes na consolidagdo das regides de satude e das
RAS (Viana; lozzi, 2019).

O desafio do contexto do perfil epidemioldgico brasileiro ¢ destacado por diferencas
entre as macrorregides, distintos perfis demograficos, desiguais condigdes socioecondomicas
que favorecem a existéncia de desigualdades em grande parte das regides de satide com pouco
provimento na oferta de servigos e dificuldade de articulagdo entre os niveis de atencdo a saude
em diferentes redes tematicas (Brasil, 2010).

Estudos recentes sobre regionalizagdo no Brasil indicam uma forte concentragdo de
servigos e recursos em municipios-polo, onde a maior parte de servicos e tecnologias se fixam
na faixa territorial atlantica, que compreende o litoral das regides Sul, Sudeste e Nordeste.
Nesse contexto, fica clara a necessidade de constru¢do de novos elementos (variaveis e
critérios) para um planejamento territorial adequado (Shimizu et al., 2021).

O terceiro aspecto de sobrecarga ao processo de regionalizagao ¢ a estrutura de recursos,
que abrangem insumos de ordem fisica, financeira e de recursos humanos, onde a auséncia
destes culminam em vazios assistenciais pelo pais. A constituicdo das regides e redes de saude
¢ diretamente prejudicada pela ineficiente capacidade de oferta e disponibilizagao de
infraestrutura, recursos, servicos e agdes, portanto, o alinhamento entre o financiamento e a
politica de regionalizagdo ¢ irrefutavel (Viana; lozzi, 2019; Viana et al., 2018).

As assimetrias federativas se constituem como outro gargalo no processo de
regionaliza¢do e fundamenta-se no baixo desenvolvimento de relagdes intergovernamentais

entre instdncias do SUS. Essas nao-relagdes impulsionam conflitos que interferem no
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fortalecimento de um sistema de satide integrado, ferindo um dos principais componentes da
regionaliza¢do, o planejamento regional do SUS. O caminho inverso a essa assimetria pode
produzir fortalecimento dos estados e suas respectivas instancias regionais, através de mutuo
trabalho, auxiliando na solidificagdo de governanca regional do SUS (Santos, 2011).

Os autores Shimizu et al. (2021), expressam que pouco protagonismo regional se
enxerga na articulagdo de servigos da rede basica municipal e da rede especializada regional,
sendo a responsabilidade por inatividade da CIR.

A despeito dos desafios elencados, a regionalizacao da satde busca em sua esséncia
promover a integralidade do cuidado aos usudrios do SUS e se torna a base essencial para a

estruturacao das RAS.

4.3 AS REDES DE ATENCAO A SAUDE (RAS)

Ao longo desses mais de 35 anos de institui¢ao do SUS ¢ inegavel o avango desse sistema
e sua busca constante em superar a dificuldade decorrente da fragmentagdo das agdes e servigos
de saude. O desafio posto ¢ ofertar a populagdo um cuidado integral a saude, se distanciando
cada vez mais do modelo fundamentado apenas em agdes curativas e médico centrado (Brasil,
2010; Paim, 2018).

Como debatido nos topicos anteriores, o cenario brasileiro € caracterizado por uma
diversidade de contextos regionais, que sdo marcados por diferengas sociais, econdmicas e de
necessidades de satde entre as regides. Esse cendrio traz para o SUS uma complexidade e
dificuldade de instituir estratégias que sejam adequadas para todos os contextos, além de contar
com outros desafios como acesso, escala, qualidade, custo e efetividade (Cecilio; Reis, 2018).

Essa complexidade de constituicdo de um sistema unificado e integrado, associado com
desafios inerentes ao processo de prestacdo de satide traz reflexos negativos, tais como: lacunas
assistenciais relevantes, insuficiéncia de financiamento publico, incoeréncia entre oferta de
servicos e necessidade de atencao, pulverizagdo dos servigos nos municipios, entre outros. Tais
dificuldades exigem do SUS a instituicdo de meios que auxiliem na superacdo dos desafios e
que sejam a for¢ca motriz na qualificacdo da atencdo a satde (Brasil, 2010).

O principio da integralidade do cuidado ndo ¢ um produto simples de ser alcancgado,
como, por exemplo, em um pequeno municipio isolado. Logo, a utilizacao de estratégias de
cooperagdo e compartilhamento se tornam indispensaveis, auxiliando na otimizagdo dos
recursos fisicos, financeiros e humanos para prevencdo e solucdo de problemas de saude,

permitindo, muitas vezes, um acesso mais ampliado e no formato integral (Fernandes, 2017).
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No Brasil, analise dos dados demograficos evidencia que a maioria dos municipios
brasileiros ¢ composta por localidades de pequeno porte. Segundo o Censo de 2010,
aproximadamente 70% dos municipios possuiam populacao inferior a 20 mil habitantes (IBGE,
2010). Esse cenario se manteve no Censo de 2022, que mostrou que, dos 5.570 municipios
existentes no Brasil, 69,3% tém até 20 mil habitantes, 25,0% possuem entre 20 mil e 100 mil
habitantes, apenas 5,0% concentram entre 100 mil e 500 mil habitantes, e somente 0,7%
apresentam mais de 500 mil habitantes, indicando uma forte concentragao populacional em
poucos centros urbanos (IBGE, 2023).

Essa configuragdo territorial impde importantes desafios a organizag¢do dos servigos de
saude. Isso ocorre, sobretudo, nos pequenos municipios, que frequentemente enfrentam
limitagdes na oferta de servigos, restricdes orcamentarias, baixa capacidade de gestdo e
autonomia reduzida, além de poder decisorio limitado por parte dos gestores municipais,
dificultando, assim, a efetivacdo de uma atencdo a satde adequada e integral (Pinafo et al.,
2020).

Diante do exposto, e com base na diretriz da regionalizagdo, uma das estratégias lancadas
para inovar o processo de organizagao do sistema de satde, na busca da garantia da qualidade
da atengdo prestada, ampliagcdo do acesso, producdo de impactos positivos nos indicadores de
saude da populacao e principalmente superar a fragmentagao do cuidado, foi o estabelecimento
da RAS (Peiter et al., 2019).

A RAS foi estabelecida com o propdésito de lapidar a dinamica politico-institucional do
SUS, visando a integragdo sistémica das agdes e servicos de saude (Landim; Guimaraes;
Pereira, 2020). E importante destacar que ha evidéncias positivas sanitarias e econdmicas do
sistema de saude em outros paises que se utilizam do modelo de organizacdo em RAS, como
ressalta Mendes (2011).

Em seu contexto, a RAS ¢ considerada um arranjo organizativo de agdes e servicos de
saide em todas as suas densidades tecnoldgicas, integradas por meio de sistemas de apoio:
técnico, logistico e de gestdo. Sua instituicdo foi através da Portaria N° 4.279 de dezembro de
2010, onde se estabeleceram diretrizes para organizacdo da RAS no ambito do SUS,
resguardada posteriormente através da Portaria de Consolidagao N° 3 de setembro de 2017,
onde as normas das redes foram reiteradas (Brasil, 2010; Brasil, 2017?).

De acordo com as portarias citadas, a instituicdo da RAS ¢ protagonizada através de uma
atencao sistémica, que busca envolver agdes e servicos providos de uma atencao continua, com
qualidade, responsabilidade e de carater humanizado, favorecendo também ao desenvolvimento

de potencialidades do SUS no que tange ao acesso e equidade, além de eficiéncia econdmica.
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A RAS se caracteriza por relagdes no plano horizontal entre os espagos onde sdo ofertados
determinados servicos de satide, denominados pontos de atencdo a satide. Essa articulagdo entre
os pontos deve ser realizada de forma direta com a Atengdo Primaria a Saude — APS, de forma
a nortear o cuidado centrado nas necessidades em satde de determinada populacdo, com
atengdo continua e integral através do cuidado multiprofissional, além de objetivos comuns e
compromissos com os resultados sanitarios e economicos positivos (Mendes, 2011).

Outro aspecto destacado por Mendes (2011) ¢ que pontos de atengdo que estruturam a
rede devem ser distribuidos espacialmente de forma oOtima, ou seja, alcangar todos os que
necessitem de sua utilizacdo, evitando formas de desvantagens ou discrepancias territoriais que
geram injusticas regionais.

Neste sentido, € necessario o reconhecimento da APS como o primeiro nivel de atengao,
para que possa realizar o seu papel de resolubilidade dos problemas comuns de saude. A atencao
primaria estd colocada como coordenadora do cuidado em todos os pontos de atencdo,
mostrando-se como um mecanismo de superacdo da fragmentacdo sist€mica, tanto em relacao
a organizagdo interna quanto a capacidade de superar os desafios sociais, econdmicos,
demograficos e epidemioldgicos (Brasil, 2017; Peiter et al., 2019).

Embora o foco na aten¢do priméria, ¢ importante destacar que ela por si s6 ndo consegue
colocar em pratica a RAS, ou seja, todos os demais pontos de atencdo a saude, de todas as
densidades tecnoldgicas, sdo de igual importancia para que se cumpram os objetivos propostos
pela RAS, devendo estes pontos estar interligados para evitar a fragmentacao do cuidado a
saude da populacao (Mendes, 2011).

Neste sentido, Nakata et al. (2020) apontam que servigos de saude articulados resultam
em melhor qualidade de satde prestada, bem como auxiliam na redu¢do de desperdicio de
recursos fisicos, materiais e de profissionais, concebendo uma maior eficiéncia na saude e

satisfacdo dos usudrios ao servigo.

4.3.1 Fundamentos e Atributos da RAS

Para assegurar a resolutividade da RAS e sua organizacao de forma efetiva, eficiente e
com qualidade, cinco fundamentos sdo elencados e que devem ser considerados em sua
estruturacdo: (1) Economia de escala, Qualidade, Suficiéncia, Acesso e Disponibilidade de
recursos; (2) Integracdo vertical e horizontal; (3) Processos de substituicdo; (4) Regido de Saude
ou abrangéncia; e (5) Niveis de atencdo (Brasil, 2010; Brasil, 2017%; Mendes, 2011).

Em relagdo ao primeiro fundamento da organizagdo das RAS, destaca-se que, conforme

disposto na Portaria n® 4.279/2010 e na Portaria de Consolidag¢ao n°® 3/2017, trés elementos sao
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considerados essenciais para a estruturagdo racional das redes: a economia de escala, a
qualidade e o acesso. Esses componentes formam uma triade fundamental que orienta a lgica
organizacional da RAS, sendo cada um deles explorado nos paragrafos subsequentes, conforme
proposto por Mendes (2011).

A Economia de Escala almeja a concentragdo de servigos em determinado local no
intuito de diminui¢do de gastos, otimizacdo dos resultados e/ou quando ndo seja possivel a
colocagao desses servigos em cada municipio de forma isolada, sendo este um grande desafio
na gestao estadual em organizar uma rede de servigos de satde que supere ou evite os vazios
assistenciais (Santos, 2018).

O sentido da triade baseia-se na logica da dispersdo ou convergéncia dos servigos de
saude: (I) se os servigos se beneficiam menos de economia de escala, possuem recursos
suficientes e a distancia ¢ agente fundamental para a acessibilidade, entdo o mesmo deve ser
ofertado de modo disperso; e (II) se os servicos se beneficiam de economias de escala, os
recursos sa0 mais escassos ¢ a distancia possui menor interferéncia sobre o acesso, entdo os
servicos devem ser mais concentrados (Mendes, 2011).

Mendes (2011) descreve que a Economia de Escala ocorre quando a longo prazo os
custos médios diminuem a medida que aumenta o quantitativo das atividades, sendo mais facil
de ocorrer quando os custos fixos sdo altos em relagio aos custos de variaveis de produgio. E
importante destacar que o grau de escassez de recursos, sejam eles de natureza humana ou
fisica, interferem no desenvolvimento da RAS, por esse motivo, recursos mais escassos devem
ser concentrados.

O segundo elemento — Qualidade — se refere ao grau de exceléncia da prestagcdo dos
servigos de saude, sendo compreendida em 06 dimensdes do cuidado, de acordo com Brasil

(2010) e Brasil (2017%):

Quadro 2 — Dimensdes do cuidado referente a Qualidade da prestacao dos servigos de saude —
Fundamento 1 da RAS.

Dimensoes do Cuidado Descri¢ao

Prevengdo de situagdes que possam gerar danos, com
diagnostico e tratamento em tempo hébil.

Efetividade Constitui¢ao de a¢des que gerem beneficios aos usuarios.
Respeito aos usuarios em seus valores e expectativas,
colocando-os pré-ativos no cuidado a sua saude.

Cuidado prestado antes de possiveis agravos na saude da
populagdo.

Foco em acdes necessarias e efetivas, evitando
desperdicios.

Seguranca

Centralidade na Pessoa

Pontualidade

Eficiéncia
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Prestacao da aten¢do a saude sem levar em consideracao
Equidade caracteristicas pessoais, evitando desigualdades no
cuidado.

Fonte: Elaboracdo Propria, segundo Brasil (2010) e Brasil (2017?).

A Qualidade de um servigo de saude possui um estreito laco com a economia de escala
e ¢ um dos objetivos essenciais dos sistemas que prestam essa assisténcia. Pode ser classificada
de acordo com fatores que expressam ou nao essa qualidade, tais como: niveis de estrutura,
resposta adequada as necessidades das pessoas, tempo oportuno de oferta, seguranca para o
profissional e para a populacdo e atuam de forma equitativa (Mendes, 2011; Brasil, 20172).

Como ultimo elemento da triade, o Acesso, prevé a auséncia dos diversos tipos de
barreiras que impedem a oferta do cuidado integral, sejam elas de ordem geograficas,
financeiras, organizacionais, sociais, culturais, étnicas e de género. Alguns pontos sdo

colocados como base de anélise para o Acesso (Brasil, 20172), como apresenta o Quadro 3:

Quadro 3 — Bases para analise do Acesso aos servicos de satde pela populacdo — Fundamento
1 da RAS.

Analise do Acesso Descricao
Disponibilidade Alcance da ateng¢do necessaria ao usuario e sua familia.
Adequacdo ao tempo de espera do atendimento,
Comodidade conveniéncia de horarios, conforto dos ambientes para

atendimento, entre outros exemplos.

Satisfacdo dos usudrios quanto a localizagdo, a aparéncia
Aceitabilidade do servico, tipo de atendimento dispensado e
responsabilidade profissional.

Adequagao dos recursos de acordo com seu quantitativo:
Disponibilidade de Recursos | recursos escassos devem ser concentrados e menos
escassos desconcentrados.

Fonte: Elaboracdo Propria, segundo Brasil (2010) e Brasil (2017?).

Portanto, o Fundamento 1 da RAS conforma-se em desenhos que conciliam
concentracdo e dispersdo dos diferentes pontos de atencdo a saude e que prestem uma
assisténcia de qualidade, contudo, esses elementos precisam levar em consideracao o critério
de acesso aos servigos, devendo permanecer em constante equilibrio (Mendes, 2011; Barbosa;
Najberg, 2016).

Sobre o acesso, a Portaria de Consolidacdo da RAS deixa claro que em situacdes de
populagdes dispersas de baixa densidade populacional € com pouca oferta de servigos, devem
ficar estabelecidas alternativas especificas que garantam o acesso a saude dessa populagdo em

conformidade com a integralidade do cuidado (Brasil, 2017?).
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O Fundamento 2 da rede — Integracdo vertical e horizontal — se distingue em fung¢ao dos
niveis de atencdo de integracdo do sistema de saude. A vertical visa a articulagdo de
organizagoes ou unidades de producao de saude responsaveis por acdes € servicos de natureza
diferenciada, ou seja, de distintos niveis do sistema. Ja a relacdo horizontal, se refere na
articulagdo ou fusdo de servicos de saude que possuem mesma natureza ou especialidade, no
intuito de otimizar a escala de atividades, ampliar a cobertura e eficiéncia econdmica,
favorecendo a redugdo dos custos e aumento do rol de acdes da unidade (Almeida et al., 2018).

Os Processos de Substituicao (Fundamento 3) objetiva-se na exploragao de melhores
solugdes e menores custos para as demandas e necessidades da populacdo através de
reagrupamentos continuos de recursos entre e dentro dos servigos de saude, fazendo com que
esses processos auxiliem a RAS na prestagdo certa de atencao a saide em trés esferas: lugar,
custo e tempo (Brasil, 2010; Brasil, 2017%; Mendes, 2011).

E importante destacar que os processos de substitui¢io dentro da RAS podem gerar
resultados econdmicos e sanitarios positivos, permitindo, por exemplo, reorganizacdes de
unidades de saude, equipes profissionais e dimensoes da localizacao (Mendes, 2011).

O Fundamento 4 (Regido de Saude) se refere a uma exigéncia da RAS que ¢ a defini¢ao
das regides de saude, ou seja, delimitacdo do espaco geografico, sua populacio e seu rol de
estabelecimentos de a¢des e servigos disponiveis nesta regido de satde delimitada. A defini¢ao
adequada de regido de saude ¢ primordial para fundamentar as estratégias de organizacdo da
RAS, levando em conta os pactos entre estado € municipio para o processo de regionalizagdo e
referéncia de escala e acesso (Brasil, 2017%).

Como ultimo Fundamento descrito nas portarias da RAS, esta o Nivel de Atengdo, onde
sdo estruturados para que haja um uso racional dos recursos e para estabelecer o foco da
governancga da RAS. Os Niveis de Atenc¢do sdao configurados em trés densidades tecnologicas
diferentes: Atencdo Primaria a saide — nivel de menor densidade; Atencao Secundaria a saude
— intermediaria densidade tecnoldgica; e Atengdo Terciaria & saide — maior densidade
tecnologica (Mendes, 2011).

Na portaria de instituicdo da RAS, ressalta-se que ndo ¢ possivel montar um modelo
organizacional unico visto a diversidade encontrada no Brasil, no entanto, apresentam um
conjunto de atributos considerados essenciais para seu funcionamento (Brasil, 2010). Observe

0 Quadro 4 abaixo:
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Quadro 4 — Atributos essenciais para a configuracao da RAS.

Atributos da RAS

Populagao e territorios

- Devem ser definidos;
- A oferta de servigos de saude deve ser baseada no conhecimento
das necessidades populacionais e suas preferéncias.

Estabelecimentos de
Saude

- Extensa gama de estabelecimentos de saude que atuem na
promocgao, prevencdo, diagnostico, tratamento, gestdo de casos,
reabilitacdo, cuidados paliativos;

- Integracdo dos programas voltados para doengas ou populagdes
especificas;

- Servigos de saude individuais e coletivos.

Atencao Primaria a

- Primeiro nivel de atenc¢do e porta de entrada do sistema que deve
cobrir toda a populacao;
- Constituida equipe multidisciplinar;

Saude . . . .
- Responsavel por integrar, coordenar o cuidado e atender as
necessidades populacionais de saude.
Servigos ~
V¢ - Prestagdao em lugar adequado.
Especializados

Mecanismos de Apoio

- Existéncia de mecanismos de coordenacdo, continuidade do
cuidado e integracao assistencial.

Atencao a Saude

- Centrada no individuo, na familia e na comunidade;
- Questoes culturais, género e outras diversidades da populacao
devem ser levados em consideragao.

Sistema de
Governanga

- Deve ser unico para toda a rede;

- Criacdo de missdo, visdo e estratégias nas organizagdes que
compdem a regido de saude;

- Defini¢do de objetivos e metas, bem como seus prazos de
realizagdes (curto, médio e longo prazo);

- Articulagdo com as politicas institucionais;

- Gestao capaz de planejar, monitorar e avaliar o desempenho dos
gerentes e organizagoes.

Participagao Social

- Deve ser fortalecida e de atuagao ampla.

Gestao Integrada

- Os sistemas de apoio administrativo, clinico e logistico devem ter
uma gestao integrada.

Recursos Humanos

- Devem ser suficientes, competentes, comprometidos;
- Existéncia de incentivos pelo alcance de metas da rede.

Sistema de
Informagao Integrado

- Vinculacdo de todos os membros da rede, com identificacdo de
informacdes necessarias (sexo, idade, lugar de residéncia, entre
outras).

Financiamento
Tripartite

- Garantido e suficiente, em concordancia com as metas da rede.

Acdes em Saude

- Baseadas na intersetorialidade, nos determinantes da satide e com
equidade.

Gestao

- Baseada em resultado.

Fonte: Elaboracio Propria, segundo Brasil (2010) e Brasil (20172).

Os atributos essenciais destacados sdo importantes para promover a integracdo. A

integragdo ¢ um meio para melhorar o desempenho dos sistemas de satude, configurada em graus
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diferentes, que vai desde a fragmentagdo absoluta até a integragdo total. Sendo assim, maiores
niveis de integragdo indicam melhor resultado do sistema de satide, indicando haver servigos
mais acessiveis, de maior qualidade, com menor custo-beneficio € com maior satisfacdo dos
usudrios (Brasil, 2010; Brasil, 2017%; Mendes, 2011).

Dentro da portaria da RAS sdo descritas algumas ferramentas de Microgestdo dos
Servigos, como as Diretrizes Clinicas que norteiam decisdes assistenciais no ambito da
promogao, prevengao, tratamento e reabilitagdo da saude; as Linhas de Cuidado; Gestao da

Condi¢ao de Saude, entre outras ferramentas destacadas.

4.3.2 Elementos Constitutivos da RAS

A composicao da RAS se da através da interlocugdo de trés elementos constitutivos,
sendo eles: populagdo e regides de saude definidas, estrutura operacional e um sistema logistico
de funcionamento (Brasil, 2010; Brasil, 2017*; Mendes 2010; Mendes, 2011).

Partindo do primeiro elemento constitutivo descrito, a RAS deve ter a capacidade de
claramente identificar quem ¢ a sua populacdo e sua area geografica, partindo do pressuposto
das regides de satide. Sendo um dos objetivos da RAS responder positivamente as necessidades
de saude a determinada populagdo, podemos afirmar que a populagdo se torna a razao de ser da
RAS, uma vez que a sua esséncia e estruturagdo dependem das caracteristicas populacionais
(Mendes, 2010).

Sendo o SUS um sistema publico de satde, a construgdo da RAS exige a divisao
territorial adequada através da consolidagcdo das regides de saude (Mendes, 2011). Como
debatido nos topicos anteriores, as regides de satide sdo espagos territoriais complexos, que se
estruturam a partir de identidades culturais, econdmicas e sociais semelhantes em um mesmo
territorio, devendo ser bem definida e bem distribuida territorialmente, assegurando resposta
em tempo adequado e boa viabilidade operacional dos servigos no territorio, na perspectiva de
promover o cuidado integral (Brasil, 2017>).

O segundo elemento constitutivo da RAS ¢ a Estrutura Operacional, sendo composta
pelos diferentes servicos de atengdo a saude (nds da rede) e pelos elos que os comunicam
(Brasil, 2010).

A Estrutura Operacional da RAS ¢ integrada por cinco componentes: Atengdo Primaria
a Saude (APS); Pontos de Atencdo Secundarios e Terciarios; e os trés sistemas — Apoio,
Logistico e de Governanga. Mendes (2010) classifica como nos da rede a APS e os Pontos de

Atencdo a saude (secunddrios e terciarios); como elos entre os nds os Sistemas de Apoio e



Logistico; e aponta o

0s quatro primeiros.

45

Sistema de Governanga como o componente que dirige as relacdes entre

O Quadro 5 adiante apresenta os cinco componentes descritos no paragrafo anterior,

explicitando informacdes relevantes que delineiam seu papel dentro da RAS.

Quadro 5 — Componentes da Estrutura Operacional da RAS.

ESTRUTURA OPERACIONAL DA RAS

- Parte 1: Nos da Rede

Atencdo Primaria a
Satude

- Centro de comunicacao;

- Reconhecida como ordenadora da RAS e coordenadora do cuidado;
- Nivel fundamental de um sistema de saude, primeiro elemento de um
processo continuo de atengao;

- Deve desenvolver agdes no ambito individual e coletivo (promogao e
protecdo da satude, prevencao, diagndstico, tratamento, reabilitagdo e
manutenc¢do da saude);

- Integrar verticalmente os servigos;

- Se estruturar com base nos sete atributos (primeiro contato,
longitudinalidade, integralidade, coordenacao, centralidade na familia,
abordagem familiar e orientacdo comunitaria) e trés funcdes
(resolucdo, organizacdo e responsabilizagdo).

Pontos de Atencao
Secundarios e
Terciarios

- Pontos de diferentes densidades tecnologicas;
- Devem ser complementares aos servigos de APS para realizacdo de
acoes especializadas, no lugar e tempo coerentes.

- Parte 2: Elos entre os nos da Rede

Sistemas de Apoio

- Lugares institucionais da rede que prestam servigos a todos os
servigcos de saude;

- Sistemas de apoio diagnoéstico e terapéutico; sistema de assisténcia
farmacéutica e pelos sistemas de informagdo em saude.

Sistemas
Logisticos

- Sdo solugdes em satde, ancoradas nas tecnologias de informagao e
apoiadas pela integracao vertical;

- Sistema eficaz de referéncia e contrarreferéncia de pessoas, trocas de
produtos e informagdes dos pontos de aten¢do a saude e dos sistemas
de apoio, ou seja, promovem a integracao entre os pontos de atengdo a
saude;

- Sao exemplos: centrais de regulacado, registro eletronico, sistemas de
transportes sanitarios, entre outros.

- Parte 3: Gove

rna as relacoes entre os quatro primeiros componentes da Rede

Sistema de
Governanca

- A governanga ¢ a capacidade de interven¢do envolvendo atores,
mecanismos e procedimentos diferentes para cada gestdo regional de
determinada rede;

- Sao utilizados alguns instrumentos e natureza operacional: roteiro de
diagnosticos, planejamento, sistemas de informacao, entre outros.

Fonte: Elaboracio Propria, segundo Brasil (2010), Brasil (2017%) e Mendes (2010).
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Sabe-se que o caminho para implantagdo da rede idealizada € um processo complexo e
continuo, que deve contar com o apoio de estratégias de integracdo que facilitem o
desenvolvimento de seus atributos e alcancem um sistema de satide organizado em rede.

Ao ser instituida a Portaria da RAS em 2010, algumas diretrizes orientadoras foram
especificadas para o processo de implementagdo da RAS, bem como a descricdo de algumas
estratégias para alcangar essas diretrizes. Dentre as diretrizes propostas, o fortalecimento da
APS para realizacao do seu papel enquanto coordenadora do cuidado e ordenadora da rede foi
colocado em questao.

As principais estratégias elencadas para o alcance da diretriz acima foram: realizagdo
de oficinas macrorregionais sobre RAS e a importancia da APS, no intuito de ampliar a
compreensao sobre o tema e qualificar a atencdo primaria; criar condi¢des de valorizagdo dos
profissionais de saude; incentivar a organizagdo da porta de entrada do sistema; incorporar a
pratica da gestdo da clinica; organizagdo das linhas de cuidado, entre outras estratégias descritas
(Brasil, 2010; Brasil, 2017?).

O papel da atengdo primaria para o desenvolvimento da RAS ¢ essencial, por esse
motivo a mesma deve ser fortalecida diante das suas fungdes, compreendendo que € o n6 de
intercambio, ¢ agente coordenador dos fluxos e contrafluxos dos pontos de atengdo a saude.
Portanto, o desenvolvimento da RAS depende de uma APS qualificada e robusta (Mendes,
2011).

Os sistemas de saude que sdo orientados pela aten¢do primaria se tornam mais
adequados por se organizarem de acordo com as demandas de saude da populacao, sendo assim,
se tornam mais efetivos, por levar em consideragdo a situacdo epidemioldgica; mais eficientes,
pela reducdo dos custos mais altos; de maior qualidade, através de agdes com foco na promogao
da saude; e mais igualitario, pois atentam regides ou grupos que necessitem de uma maior
atencao a saude (Mendes, 2010).

Embora a atencdo primaria tenha um papel fundamental na RAS, ¢ importante
esclarecer que sua relagdo com os demais nés da rede ndo se adequa ao formato de subordinacao
ou insubordinagao, pois todos os nos sdao de igual importancia para se alcangar os objetivos
comuns da rede (Mendes, 2011).

Os pontos de atencdo secunddria e terciaria a saude, como nds da rede, sdo
caracterizados por servigos especializados e possuem como fator determinante de diferenca o
grau de densidade tecnologica que se enquadra. Os pontos considerados mais densos

tecnologicamente se enquadram na aten¢do terciaria, sendo assim, esses servicos levam em
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consideragdo a economia de escala, e, muitas vezes, tendem a ser mais concentrados (Mendes,
2010).

O terceiro componente da Estrutura Operacional da rede (Sistemas de Apoio), sdo
classificados como espagos institucionais que oferecem servico comuns aos diversos pontos de
atengdo a saude, classificados em trés principais: (1) Apoio Diagndstico e Terapéutico; (2)
Assisténcia Farmacéutica; e (3) Sistemas de Informag¢ao (Mendes, 2010). No Quadro 6 a seguir

estao descritos os principais servigos que envolvem os Sistemas de Apoio.

Quadro 6 — Principais servigos que envolvem o terceiro componente da Estrutura Operacional
da RAS: Sistema de Apoio.

Estrutura Operacional da RAS: Sistemas de Apoio

- Envolve servigos: de diagndstico por imagem,
medicina  nuclear  diagnéstica,  eletrofisiologia
diagndstica e terapéutica, endoscopias, hemodindmica e
a patologia clinica.

- Organizagdo complexa para atividades que envolvem
medicamentos;

- Etapas concernentes: apoio as a¢des de satde advindas
por uma populacdo, intervencdes logisticas (selegdo,
programacao, aquisicdo, armazenamento e distribui¢ao
de medicamentos), acdes assistenciais da farméacia
clinica (formulério terapéutico, dispensacdo, adesdo ao
tratamento, conciliagdo de medicamentos e vigilancia).
- Devem ofertar informacdes de qualidade para gerar
bons resultados;

- Envolvem todas as informacgdes pertinentes em saude,
tais como: insumos, infraestrutura sanitaria, recursos
humanos, financeiros, mortalidade, morbidade, entre
outras informagdes;

- Informagdo prestada com qualidade auxiliam em
tomadas de decisdes em saude eficazes.

Fonte: Elaboragao Propria, segundo Mendes (2010) e Mendes (2011).

Apoio Diagnostico e Terapéutico

Assisténcia Farmacéutica

Sistemas de Informagao

Os Sistemas Logisticos (quarto componente da estrutura operacional) sdo aportes de
alternativas tecnoldgicas que garantem referéncias e contrarreféncias de informagdes, produtos
e pessoas nas redes, sendo imprescindivel para este, informagdes advindas dos sistemas de
informagdo. Destaques para os sistemas logisticos sdo os centros de regulacdo e os sistemas de
transporte em satde (Mendes, 2010; Mendes, 2011).

O ultimo componente, o Sistema de Governanga, atua como uma organizacao que
permite gerir todos os componentes da RAS, tornando-se entdo, um tipo de governanca de

carater sistémico e ndo fragmentada. Como meio de relagdes, a governanga da RAS no SUS se



48

vincula aos meios de arranjos interfederativos, onde se destacam a governanga institucional
através da Comissdo IntergestoresTripartite/CIT (ambito nacional), Comissdo Intergestores
Bipartite/CIB (ambito estadual) e Comissao Intergestores Regional/CIR (ambito das regides de
saude); a governanca gerencial através dos grupos condutores e comités gestores; € a
governanga financeira através dos Planos de Ac¢do, como descrevem Brasil (2019) e Mendes
(2011).

A portaria de institui¢ao da RAS (2010) ¢ base para a construcao das redes tematicas do
SUS, uma delas ¢ a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPD) que foi instituida
através da Portaria N° 793 de abril de 2012. Os principios dessa rede foram mantidos em
atualiza¢des normativas posteriores, como a Portaria de Consolidagdo n°® 3/2017 e a Portaria

GM/MS n° 1.526/2023 (Brasil, 2012; Brasil, 2017; Brasil, 2023%).

4.4 REDE DE CUIDADOS A PESSOA COM DEFICIENCIA (RCPD)

Atualmente, a RCPD encontra-se em seu 13° ano de institui¢ao, consolidando-se como
uma politica publica integrativa voltada a promog¢dao do cuidado integral a saude dessa
populacdo. Ao longo desse periodo, a RCPD tem enfrentado desafios significativos impostos
pelo contexto brasileiro, especialmente no que se refere a superacdo das desigualdades
territoriais, a ampliagdo do acesso e a articulacdo efetiva entre os pontos de atengdo da rede.
Ainda assim, permanece em constante constru¢do e aprimoramento, buscando cumprir seus
objetivos de garantir a integralidade do cuidado no ambito do SUS (Santos; Friche; Lemos,
2021).

A instituicdo da RCPD foi um marco para a popula¢do com deficiéncia, se tornando
uma agenda estruturante no SUS na condi¢ao de uma rede prioritaria de saude. Inicialmente, o
percurso de implementagdo da rede contou com a participagdo do Ministério da Saude por
intermédio da Coordenacdo Geral da Pessoa com Deficiéncia, onde através de viagens pelo
Brasil e debates com gestores, profissionais da satide, movimentos sociais e pesquisadores,
buscaram desenvolver materiais, orientacdes, normativas e instrutivos de referéncia que
subsidiassem sua estruturagdo no territorio brasileiro (Campos; Souza; Mendes, 2015).

Foram trés marcos estruturantes para a rede em questdo, sua instituicdo através da
Portaria N° 793 de abril de 2012, seguida pela Portaria de Consolidagdo n°® 3/2017 e, atualmente,
pela Portaria GM/MS n° 1.526/2023, onde essa ultima tratou em conjunto com a Politica
Nacional de Atenc¢do Integral a Satde da Pessoa com Deficiéncia (PNAISPD). As normativas

bases da rede refor¢cam sua institui¢ao para todos os tipos de deficiéncias, através da criagdo,
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ampliacdo e articulacdo de pontos de aten¢do a saude do SUS (Brasil, 2012; Brasil, 2017%
Brasil, 20231).

A portaria atual (Brasil, 2023") considera pessoa com deficiéncia aquela que possui
impedimentos de longo prazo, sejam eles de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, os
quais, ao interagirem com barreiras sociais e ambientais, podem dificultar ou restringir sua
participag@o plena e efetiva na sociedade em condigdes de igualdade com as demais pessoas
(Brasil, 20231).

O Artigo 2° da referida norma estabelece diretrizes fundamentais voltadas a garantia do
acesso universal e equitativo aos cuidados em saide, com énfase na promocgao do respeito as
diferengas e no enfrentamento de estigmas, preconceitos, praticas capacitistas e todas as formas
de violéncia. Destaca-se, ainda, a importancia da participacao ativa das pessoas com deficiéncia
e de seus familiares nos processos de formulagdo, implementagao, monitoramento e avaliagdao
das politicas publicas. Ademais, recomenda a diversificacdo das estratégias de cuidado,
ancoradas na clinica ampliada, com vistas ao desenvolvimento de habilidades e potencialidades
em multiplas dimensdes da vida, assegurando qualidade e efetividade no atendimento. Incluem-
se também diretrizes voltadas a atengdo humanizada, centrada nas necessidades especificas das
pessoas com deficiéncia, bem como a organizagdo regionalizada e integrada dos servigos de
satide no ambito da rede (Brasil, 2023").

A RCPD evidenciou seus objetivos gerais que trilham a ampliagdo do acesso e
qualificacdo da prestagdao do atendimento a esse publico especifico, promogao do vinculo entre
os pontos de atengao a satude e as pessoas com deficiéncia e suas familias, bem como a garantia
da articulacdo e integracdo dos servigos de satde no territorio para qualificagdo do cuidado
(Dias; Friche; Lemos, 2019).

E importante destacar que o reconhecimento do perfil demografico e epidemiolégico da
populagdo se torna essencial para o processo de implantagao da rede assistencial, driblando
apenas os interesses administrativos e na capacidade estabelecida de profissionais nos servigos
(Santos; Friche; Lemos, 2021).

Diferentemente das portarias de 2012 e 2017, a normativa mais recente que regulamenta
a RCPD estabelece, em seu artigo 3°, que o principal objetivo da RCPD ¢ a oferta de agdes e
servigos de saude voltados ao cuidado integral das pessoas com deficiéncia, estruturados de
forma articulada no contexto das RAS, em conformidade com as diretrizes do Planejamento
Regional Integrado — PRI (Brasil, 2023").

A analise comparativa entre as versoes normativas da RCPD, especialmente entre as

portarias de 2017 e 2023, evidencia mudangas significativas na concepgao, estrutura e objetivos
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da politica. A nova portaria incorpora avangos conceituais ¢ normativos ao alinhar-se aos
marcos dos direitos humanos e ao modelo biopsicossocial da deficiéncia, promovendo uma
abordagem mais ampla, integrada e centrada na pessoa. Nesse sentido, o Quadro 7 a seguir

apresenta as principais diferengas entre os dois documentos.

Quadro 7 — Comparativo das Diretrizes da RCPD: Evolugdes entre as Portarias de 2017 e 2023.
Conteudo Principais Diferencas

Geral 2017 2023
Estrutura os objetivos em duas | Apresenta um texto mais robusto,
categorias (gerais e especificos) | com linguagem mais alinhada aos
com  foco operacional e | direitos humanos, ao modelo
Abordagem e | assistencialista,  centrado  na | biopsicossocial e aos marcos da

linguagem ampliacao do acesso, reabilitagdo e | Convengdo sobre os Direitos das

normativa oferta de recursos como oOrteses e | Pessoas com  Deficiéncia. A
proteses. A linguagem ¢ mais | estrutura foi unificada e expandida,
técnica e voltada a organizacdo da | reunindo os objetivos de forma
assisténcia (Art. 3° e Art. 4°). integrada (Art. 4°).
Amplia-se o escopo para cuidado
integral, incluindo  promocgao,
prevenc¢ado, diagnostico, tratamento,
habilitacao, reabilita¢do, reducao de
danos e cuidados paliativos,
refletindo uma perspectiva mais
ampla da atengdo a satde (Incisos I
e II).
Reforca a autonomia, independéncia
Tentativa de integracdo com areas | ¢ inclusdo social como objetivos
Inclusdo social e | como trabalho, renda e moradia, | centrais, com forte articulacao

cidadania mas com menos detalhamento | intersetorial, indo além da saude

conceitual (Art. 4°/Inciso IV). para considerar a participacdo social
plena (Incisos 1V, VI e VIII).
Amplia para orientacdes sobre

Foco majoritariamente na
reabilitagdo, com mengdes a
cuidados especificos (auditivo,
fisico, intelectual, visual, etc.) e
acOes pontuais como prevencao na
infancia ou ampliagio de OPM
(Art. 4°/Inciso I, 1T e III).

Enfoque do
cuidado

Foca na producdo de materiais

Producdo e informativos  como  cadernos direitos, defesa da saade e
disseminagao de . . on.. - | enfrentamento ao capacitismo, com

) ~ cartilhas e manuais (Art. 4°/Inciso ~
informacdes VII) destaque para a promocao da cultura

) de paz (Inciso IX).

Avanga ao tratar de formacao,
Educagao e Menciona a importancia da | qualificagdo e educagdo
formacgao formacdo de profissionais (Art. | permanente, com mais énfase na
profissional 4°/Inciso V). articula¢do interinstitucional e no

modelo biopsicossocial (Inciso VII).
Fomenta propostas de ferramentas
de avaliagdo da qualidade e
resolutividade, com uma visdo mais
sistémica da gestdo dos servigos
(Inciso XI).

Monitoramento | Destaca a  construgdo  de
¢ avaliacao indicadores (Art. 4°/Inciso IX).
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Aborda explicitamente 0
enfrentamento ao capacitismo e as
Inclusao de violéncias visiveis e invisiveis,
temas Nao apresenta refletindo avangos na compreensao
contemporaneos das multiplas formas de exclusao
vividas  pelas  pessoas  com
deficiéncia (Inciso XII).
Fonte: Elaboracdo Propria, segundo Brasil (2017%) e Brasil (20231).

Como observado, em ambas as portarias, diversas responsabilidades sdo impostas aos
profissionais atuantes nos pontos de aten¢ao a saude da rede. No entanto, ¢ importante destacar
que as instituicdes gestoras precisam incentivar a qualificacdo profissional para o
aperfeigoamento das praticas através de processos educativos que permitam tais profissionais
estarem preparados para prestar assisténcia adequada aos diferentes publicos, inclusive para as
pessoas com deficiéncia (Krug et al., 2021).

Conforme estabelecido na Portaria GM/MS n° 1.526/2023, a implantagao da RCPD esta
estruturada em quatro fases sequenciais que visam organizar, planejar e implementar, de forma
coordenada, os servigos e acdes voltados ao cuidado integral das pessoas com deficiéncia no
ambito do SUS. Essas fases refletem um avango na sistematiza¢do da politica, ao articular
aspectos de governanca, planejamento regional, pactuacao federativa e monitoramento. O
Quadro 8 a seguir, descreve sinteticamente cada fase operacional, seus componentes e descri¢do

de suas respectivas atribuigdes, responsaveis e fundamentos normativos.

Quadro 8 — Etapas de operacionalizacdo da RCPD segundo a Portaria GM/MS n° 1.526/2023.

Fase Componentes Descricao
. Instituir  instdncia de governanga para
Objetivo coordenag¢ao da RCPD.
Representantes da Secretaria de Saude
Composicao estadual/distrital (coordenagdao), COSEMS e

Ministério da Saude.
Coordenar diagnostico e plano de acao;

_— acompanhar implantagao; realizar
Fase [ — Criagao q e~ . o~
do Grupo Atribuicdes monitoramento e avaliacdo; fomentar controle
social;  estimular  foruns regionais de
Condutor da articinacio
RCPD patte’Dasas.

Aprovacdo da composicdo na CIB ou
CGSES/DF; nao recomendada a coordenacao
por profissionais que ja exer¢am funcdes
técnico-gerenciais.

Podem ser criadas e pactuadas com o Grupo
Condutor, homologadas pela CIB/CGSES.
Artigos de referéncia | Art. 5°, I; Art. 6°; Art. 7°.

Normas especificas

Instancias locais
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Fase II —
Diagnéstico da
Situacdo de Satde
¢ Formulagao do
Plano de A¢ao

Objetivo

Subsidiar o planejamento e organizagao regional
da RCPD.

Elementos do
diagnostico

Analise da situacdo de saude
demograficos, socioecondmicos,
culturais e epidemiologicos).

(dados
ambientais,

Caracterizagdo da
rede

Levantamento da forca de trabalho, oferta e
demanda dos servicos e equipamentos
intersetoriais no territorio.

Desenho regional da
RCPD

Deve seguir as diretrizes de regionalizagdo e o
Planejamento Regional Integrado (PRI).

Coordenacao

Sob responsabilidade do Grupo Condutor.

Artigos de referéncia

Art. 5°, 1II; Art. 6°, I e II; Art. 8°.

Fase III — Adesao

Objetivo

Formalizar o compromisso dos entes federativos
com a implantacao da RCPD.

Etapas da adesao

Pactuacao e homologacao do Plano de Acdo na
CIR e na CIB/CGSES; apresentacdo ao

a RCPD pelo ente Ministério da Saude; formalizagdo nos sistemas
federativo oficiais.
o Defini¢do das responsabilidades dos entes
Responsabilidades ¢ resp ~ ~
quanto ao financiamento e execugdo das agdes.
Artigos de referéncia | Art. 5°, III; Art. 9°.
_y Executar o Plano de Acdo ¢ consolidar a Rede
Objetivo .
no territorio.
Implementacdo dos Planos de Acdo;
Fase TV — Agdes principais contratualizagdo dos pontos de atencao;
¢ V" articulacdo com equipamentos intersetoriais.
Implantagado e — - —
Definicao de instrumentos ¢ indicadores de
Acompanhamento ~ — } . .
da RCPD Gestao e avaliagdo | planejamento, monitoramento e avaliacdo da

RCPD.

Coordenacao

Sob responsabilidade do Grupo Condutor, com
apoio das instancias locais (quando existentes).

Artigos de referéncia

Art. 5°, 1V; Art. 6°, 11l e IV; Art. 10.

Fonte: Elaboracio Propria, segundo Brasil (2023').

Diante do exposto, podemos verificar as diferencas entre os Artigos 5° das portarias da
RCPD, nas versdes de 2012/2017 e de 2023, onde houveram mudangas na forma de organizacao
e condugdo do processo de implantacdo da rede. Na portaria de 2012, mantida em 2017, a
operacionalizagdo da RCPD estd estruturada em quatro fases: (I) Diagndstico e desenho
regional da rede; (I) Adesao a rede; (III) Contratualizagao de servigos; e (IV) Implantagdo e
acompanhamento do Grupo Condutor Estadual da rede (Brasil, 2012; Brasil, 2017%). Essas
portarias priorizam a ldgica técnica e operativa da implementagdo, com foco na formalizacao
dos servigos e no desenho territorial da rede.

Em contrapartida, a portaria de 2023 reorganiza essas etapas, conferindo protagonismo

a governanga desde o inicio do processo, ao estabelecer como primeira etapa a criagao do Grupo
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Condutor da RCPD. Em seguida, preconiza a realizacao do diagnostico e a formulacao do Plano
de Acdo, a adesdo dos entes federativos e, por fim, a implantagdo e o acompanhamento da rede.
Essa nova estrutura amplia a énfase no planejamento integrado e na articulagdo
interinstitucional, além de reforgar a importancia da coordenacao politica e da participagdo
social na construcdo da rede, refletindo uma perspectiva mais estratégica, participativa e
alinhada ao modelo biopsicossocial da deficiéncia (Brasil, 2023").

Na primeira fase, destacam-se as atribui¢des do Grupo Condutor da RCPD, competindo-
lhe coordenar a elaboragdo do diagnostico situacional e a formulacdo do Plano de A¢dao em
nivel estadual ou distrital, além de incentivar a constru¢do dos planos regionais em
conformidade com o Planejamento Regional Integrado (PRI) e outros instrumentos de gestao.
Também ¢ de sua responsabilidade acompanhar, monitorar e avaliar a implantagao da RCPD,
promover a participagdo das pessoas com defici€éncia nos espagos de controle social e estimular
a criacdo de foruns que favorecam espagos coletivos, diversos e democraticos de participagao
cidadd no processo de implementacdo da rede (Brasil, 2023%).

A segunda fase de operacionalizagdo da rede — Diagnostico da Situacao de Satude e
Formulagdo do Plano de A¢ao — foi pautada em agdes principais e primordiais, sendo elas:
coordenar a elaborag¢do do diagnostico situacional e do Plano de Acdo Estadual ou Distrital,
além de estimular a construg¢do dos planos regionais em conformidade com o PRI e demais
instrumentos de gestdo. Também lhe cabe acompanhar, monitorar e avaliar a implantagdo da
rede, bem como fomentar a participacdo das pessoas com deficiéncia nos espacos de controle
social e incentivar a criagdo de féruns voltados a construgao de espagos coletivos e plurais de
participacio cidadd no processo de implementacio da RCPD (Brasil, 2023").

Destaca-se que o conhecimento das necessidades populacionais permite a produgdo de
acOoes mais efetivas nos servicos de saide e como resposta exercem forte atuacdo na
resolubilidade, eficiéncia e integralidade do cuidado (Santos; Friche; Lemos, 2021).

A terceira fase indica que a adesdo dos entes federativos 8 RCPD ocorre por meio da
pactuagdo e homologacao do Plano de A¢do, seja em nivel estadual, distrital ou regional, nas
instancias intergestoras competentes, com defini¢ao das prioridades e das responsabilidades
quanto ao financiamento compartilhado entre os entes federados. Apds essa etapa, os planos
devem ser apresentados ao Ministério da Satide conforme as orienta¢des técnicas disponiveis,
sendo necessario, ainda, formalizar as solicitacdes de implantacdo e implementac¢do da rede nos
sistemas oficiais do 6rgdo federal (Brasil, 2023).

Por fim, a implantacio e o acompanhamento da RCPD no territério envolvem a

execucao dos Planos de A¢do pactuados em ambito estadual, distrital ou regional, incluindo a
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contratualizagdo dos pontos de ateng¢do sob responsabilidade dos entes federativos. Esse
processo requer, ainda, a articulag@o entre os servigos de saude e os equipamentos intersetoriais
presentes no territério, além da definicdo de instrumentos e indicadores que possibilitem o
planejamento, monitoramento e avaliagdo continua da rede (Brasil, 2023%).

Os processos avaliativos da rede sdo um forte potencial para tomada de decisdes
corretas, uma vez que se esclarecendo as falhas, condutas erroneas e demais nos criticos, pode-
se sugerir mudangas com impactos positivos. No contexto brasileiro, existe uma tensdo
constante entre os diversos atores envolvidos nas RAS ja que convivem com a discussdo
cooperagdo-competicdo entre os entes federados e entre estes e os prestadores de servigos
(Medeiros; Gerhardt, 2015; Dias; Friche; Lemos, 2020).

O Artigo 10 — A da Portaria GM/MS n° 1.526/2023 estabelece as competéncias para
cada uma das esferas envolvidas no processo de operacionalizagdo da RCPD. O Quadro 9

abaixo descreve tais responsabilidades:

Quadro 9 — Competéncias das esferas envolvidas no processo de operacionaliza¢do da RCPD.
Esferas Competéncias

- Implementar e coordenar as agdes da RCPD no dmbito municipal;

- Realizar a contratualizagdo dos pontos de atencao a saude sob gestao
municipal, incluindo a responsabilidade pelo financiamento e
observando as pactuacgdes estabelecidas nas instancias intergestores;

Municipio por | - Regular o acesso aos servigos da RCPD por meio de protocolos
meio da Secretaria | especificos e da estratificagdo de risco, conforme pactuagdo na
de Saude Comissdo Intergestores Regional (CIR), quando aplicavel, e na
Municipal Comissao Intergestores Bipartite (CIB) ou no Colegiado de Gestao da

Secretaria de Estado da Saude do Distrito Federal (CGSES/DF);

- Promover a articulagdo e integracao entre os pontos de atengao a satde
e os demais equipamentos sociais presentes no territorio;

Realizar o monitoramento e a avaliagao da Rede no contexto municipal.
- Designar membros titular e suplente para a coordenagdo do Grupo
Condutor da RCPD;

- Coordenar o Grupo Condutor, conforme diretrizes do art. 7° da
portaria;

- Garantir os meios necessarios para o funcionamento do Grupo
Estado por meio | Condutor;

da Secretaria de | - Contratualizar os pontos de atengdo a satide sob gestdo estadual, com
Saude Estadual | financiamento e pactuagao intergestores;

- Articular e integrar os pontos de aten¢do a saude com os demais
equipamentos sociais;

- Realizar o monitoramento e a avaliagdo da RCPD no territdrio
estadual, de forma regionalizada;

- Implementar e financiar os pontos de aten¢do sob gestdo estadual;
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- Oferecer apoio técnico e institucional aos municipios e regioes de
satde nos processos de gestao, planejamento, execucdo, financiamento,
monitoramento ¢ avaliagao das a¢des de saude;
- Regular o acesso aos servigcos da RCPD por meio de protocolos e
estratificacdo de risco, pactuados nas instancias intergestoras (CIR, CIB
ou CGSES/DF).
- Apoiar financeiramente os pontos de atengdo sob gestdo municipal,
estadual e distrital para a implantagdo e implementagdo da RCPD;
- Oferecer suporte técnico e institucional aos Grupos Condutores da
Unido por meio do | RCPD no cumprimento de suas atribuigdes;

Ministério da - Realizar o monitoramento e a avaliacdo da Rede de Cuidados a Pessoa

Saude com Deficiéncia em todo o territorio nacional;

- Desenvolver e implementar Diretrizes Clinicas, Linhas de Cuidado,
Protocolos Clinicos, Diretrizes Terapéuticas e Diretrizes Diagndsticas
e Terapéuticas voltadas a atencao a saude da pessoa com deficiéncia.
Fonte: Elaboragdo Propria, segundo Brasil (2023?).

Diante do exposto, percebe-se que a constru¢cdo da RCPD depende da acdo coletiva de
diversos atores que constituem diferentes instancias e que possuem distintas responsabilidades.
Isso exige que a RCPD seja planejada e articulada de forma a proporcionar a distribuicdao
igualitaria dos servigos de satude, financiamento adequado e integracdo com os demais pontos
de atengdo, garantindo a integralidade da assisténcia as pessoas com deficiéncia (Medeiros;

Gerhardt, 2015).

4.4.1 Componentes da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia

Por muito tempo, a visdo que se tinha sobre a pessoa com deficiéncia era que suas
necessidades de saude eram voltadas para a reabilitagcdo, restringindo, muitas vezes, o seu
cuidado em outros niveis de aten¢ao a saude. A proposta da rede vem romper esse paradigma,
uma vez que coloca o cuidado a satde da pessoa com deficiéncia sob a responsabilidade de
todos os pontos de atencdo a satde, compreendo que as necessidades de saude destes vao além
das especificas da sua propria condigao (Campos; Souza; Mendes, 2015; Santos; Friche;
Lemos, 2021).

Diferente dos sistemas fragmentados de atencdo a saude, o modelo em rede deve prestar
uma assisténcia continua e integral a uma populag¢do definida, através da organizagdo de um
conjunto coordenado de pontos de atengdo a satde que estabelecam os processos e os fluxos do
cuidado (Mendes, 2011; Campos; Souza; Mendes, 2015).

Diante do exposto, ¢ preconizado que a organiza¢do da RCPD se estabeleca através de

trés componentes principais de niveis de atengdo a satide, sendo eles: Atengao Primaria a Satude
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(APS), Aten¢ao Especializada Ambulatorial e Atengdo Especializada Hospitalar e de Urgéncia
e Emergéncia (Brasil, 2023").

Embora organizados em niveis distintos, ¢ importante destacar que os componentes
descritos acima devem ser articulados em si e entre si, no intuito de favorecer ao acesso
articulado e regulado aos servigos, com garantia da equidade na atencdo a saude, culminando
assim, no cuidado integral ao usudrio da rede (Machado et al., 2018).

Para favorecer ainda mais o cuidado na saude, ¢ necessario que os servigos estejam
atentos as especificidades dos seus usudrios, em especifico ao publico com deficiéncia,
garantindo a acessibilidade, a comunicacdo adequada, manejo clinico, medidas de prevengao
de perda funcional, como também medidas de compensa¢do da funcdo perdida e manutencao
da func¢ao atual (Brasil, 2012; Dias; Friche; Lemos, 2019).

O primeiro componente da RCPD — APS — ¢ referido pelas Unidades Basicas de Saude
(UBS) e contara com o: acesso a cuidados de satide abrangentes; vigilancia em saude; promog¢ao
a saude e prevencdo a doengas e agravos; e assisténcia, praticas de reabilitacdo e cuidados
paliativos, por meio de atencdo integral e cuidado multiprofissional (Brasil, 2023").

Esse primeiro ponto de atencdo da rede possui papel fundamental, visto que a alta
qualidade dos servigos de APS auxilia no alcance de uma maior eficiéncia e equidade de
atengdo, favorecendo a melhores resultados em satde. Essa alta qualidade envolve
reorganizagdes nos servicos de satide pautadas nas necessidades e preferéncia das pessoas,
tornando-os mais adequados socialmente, mais responsivos, capazes de produzir melhores
resultados sanitarios (Mendes, 2011; Rodrigues et al., 2021).

No Brasil, a APS executa papel central na RAS como porta de entrada da rede e centro
regulador (ordenagdo de fluxos e contrafluxos dos usudrios, produtos e componentes da rede),
no entanto, esse papel a ser desempenhado deve ser orientado em seus principios de
universalidade, acessibilidade, vinculo, continuidade do cuidado, responsabilizagdo,
humanizag¢ao, equidade e participagdo social (Brasil, 2017%; Mendes, 2011; Pereira; Machado,
2016).

Na RCPD as responsabilidades da APS sao direcionadas através de agdes estratégicas
para disseminag¢do do acesso e qualificacdo da atengdo a pessoa com deficiéncia com vistas ao
alcance da integralidade do cuidado. Entre suas atribui¢des, destacam-se a identificagdo e o
registro das pessoas com deficiéncia no territdrio, a detecgc@o precoce de deficiéncias por meio
da qualificacdo do pré-natal e da atencao a primeira infancia, bem como o acompanhamento de
recém-nascidos de alto risco até os dois anos de idade. Além disso, compete a APS oferecer

suporte as familias, desenvolver a¢des de educagdo em satde com foco na prevencao de agravos
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e no letramento anticapacitista, implantar linhas de cuidado e protocolos clinicos, e promover
programas comunitarios voltados a inclusdo e a melhoria da qualidade de vida (Brasil, 2023").

A despeito das agdes estratégicas propostas, alguns desafios podem ser elencados para
a prestagao do cuidado adequado para a pessoa com deficiéncia, como a falta de qualificacdo
profissional, falta de infraestrutura nas unidades, sobrecarga de trabalho diaria, nao-
conhecimento da rede especifica, nimero reduzido de servigos de saude em outros niveis de
atencao para referéncia, entre outros (Amorim; Liberali; Medeiros neta, 2018).

Quando associamos tais desafios a particularidades territoriais de alguns municipios,
como por exemplo, de pequeno e médio porte, a prestacdo do cuidado em saude a pessoa com
deficiéncia pode apresentar ainda maiores dificuldades e fragmentagdo. Esses municipios
podem apresentar desequilibrios relacionados com a disponibilidade de servigos e profissionais
da saude, ficando na dependéncia externa de municipios maiores para suprir demandas ausentes
em seu territorio (Medeiros; Gerhardt, 2015).

Neste contexto, ao refletir sobre o cuidado prestado desse nivel de atencdo a satde ao
publico com deficiéncia, em suas praticas de promocgao a saude e assisténcia, surgem duavidas
sobre a real efetivagcdo desse cuidado, se existem barreiras o impedem de ser concretizado de
forma integral e se a divisdo territorial garante sua integralidade (Amorim; Liberali; Medeiros
Neta, 2018; Rodrigues, et al., 2021).

O segundo componente — Atencdo Especializada Ambulatorial — possui como pontos de
atencao os Centros Especializados em Reabilitacdo (CER), os Centros de Especialidades
Odontologicas (CEO) e as Oficinas Ortopédicas. Esse arcabougo de servigos voltados para
atencdo especializada ¢ fundamental para proporcionar ao individuo o cuidado integral,
possibilitando o tratamento adequado e visando novas habilidades, manuten¢ao e retardamento
de danos em saude, favorecendo ao enfrentamento dos obstaculos cotidianos (Machado et al.,
2018).

Esses servicos, no ambito da RCPD, devem atuar como referéncia regulada para o
cuidado as pessoas com diferentes tipos de deficiéncia, se consolidando como espagos centrais
nos processos de habilitacdo e reabilitagdo, estendendo o cuidado também aos familiares,
cuidadores e acompanhantes. Compete a esses pontos de atencao a constru¢ao compartilhada,
junto a pessoa com deficiéncia e a APS, de Projetos Terapéuticos Singulares, fundamentados
em avalia¢gdes multidisciplinares e centrados na funcionalidade, autonomia, qualidade de vida
e inclusdo social. Também devem atuar na articulagdo de fluxos e protocolos de cuidado

continuo e coordenado entre os diferentes pontos da rede (Brasil, 2023").
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Destaca-se que esse componente contard com transporte sanitario adaptado, visando
assegurar o deslocamento das pessoas com deficiéncia, acompanhadas por familiar, cuidador
ou acompanhante, até os pontos de ateng¢ao da rede, especialmente nos casos em que nao ha
condi¢gdes de mobilidade ou acessibilidade pelos meios de transporte convencionais (Brasil,
2023"). A garantia dos sistemas de transportes em saude sdo respostas logisticas necessérias
para o acesso aos pontos de atencdo a saude dentro das RAS, onde sua auséncia suscita uma
importante barreira aos cuidados em satde (Santos; Friche; Lemos, 2021).

Embora a constituicdo das diretrizes e estratégias da rede para os servigos
especializados, um desafio exposto ¢ referente a constituicdo e estabilidade das equipes
multiprofissionais. A permanéncia dessas equipes pode ser afetada devido a vulnerabilidade
dos vinculos empregaticios, baixa remuneragdo, restri¢des financeiras dos municipios e até
mesmo as concorréncias regionais na busca por contratacao de profissionais da satide para
suprir demandas populacionais, tornando-se um gargalo para os gestores do SUS (Santos;
Friche; Lemos, 2021).

Além dos componentes citados, destacam-se os estabelecimentos de satide habilitados
em apenas um servigo de reabilitacdo, sendo unidades ambulatoriais especializadas, podendo
atuar em uma unica modalidade de reabilitagdo ou como Nucleo de Atencdo a Crianga e ao
Adolescente com Transtorno do Espectro Autista. Inicialmente, essa habilitagdo se aplica as
unidades ja existentes na data de publicagdo da portaria, sendo permitida a inclusdo de novos
servicos apenas de forma excepcional, desde que prevista no Planejamento Regional Integrado
(PRI), pactuada no Plano de Ac¢do da RCPD e aprovada nas instancias intergestores e pelo
Ministério da Satde (Brasil, 2023").

Ja os CER, sdo servicos responsaveis por realizar diagnostico, tratamento, concessao,
adaptagao e manutenc¢ao de tecnologias assistivas, configurando-se como referéncias regionais.
Esses centros podem ser categorizados de acordo com a quantidade de modalidades de
reabilitacdo ofertadas: o CER II, com duas modalidades; o CER III, com trés; e o CER IV, que
contempla as quatro modalidades — auditiva, fisica, intelectual e visual (Brasil, 2023%).

Sendo assim, o CER se tornou ponto estratégico na qualificagcdo, regulagao e padrdes
essenciais para a prestacao da assisténcia a saude das pessoas com deficiéncia, favorecendo o
acolhimento de diferengas e humanizagao dos cuidados (Campos; Souza; Mendes, 2015).

E preconizado na portaria que os atendimentos realizados pelo CER sejam direcionados
de forma articulada com os demais pontos de atengdo. Entretanto, a realidade brasileira dos
servicos de reabilitagdo ¢ muitas vezes caracterizada pela fragmentacdo e descontinuidade

assistencial devido algumas fragilidades encontradas, tais como: debilidade na articulagdo entre
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as instancias gestoras, auséncia da visdo integral do profissional e usudrio, falta de um sistema
de informagao efetivo que proporcione tomadas de decisdes corretas, entre outras (Machado et
al., 2018; Ribeiro ef al., 2010).

Diante da condicdo de satde bucal das pessoas com deficiéncia, verificou-se a
necessidade de adequacdo dos servigos publicos de satide no Brasil e ampliacdo do seu acesso,
uma vez que se apresentava como uma prestacao de assisténcia falha devido a ndo qualificacao
dos profissionais, espaco inadequado para o atendimento e por questoes sociais embaladas pelas
condig¢des financeiras desse publico, foi pensado dentro da RCPD os Centros de Especialidades
Odontoldgicas — CEO (Condessa et al., 2020).

Como resposta a situagdo supracitada, o CEO, enquanto estabelecimento voltado ao
atendimento odontologico especializado, tem como atribuicdo, no contexto da RCPD,
qualificar, ampliar e fortalecer o cuidado as pessoas com deficiéncia, considerando suas
especificidades e necessidades nas especialidades ofertadas, conforme previsto nas normativas
vigentes do Ministério da Saude (Brasil, 2023").

Embora haja um direcionamento qualificado para saude bucal, Machado et al., (2018)
colocam como fator preocupante as dificuldades didrias encontradas pelas equipes dos CEO em
prestar atendimento adequado ao publico com deficiéncia. Tal questdo se deve ao fato de que
muitos servigos ndo apresentam estrutura adequada, a caréncia de materiais e indisponibilidade
de alguns equipamentos de alta complexidade, o que impossibilita a resolugdo de alguns
problemas e a sobrecarga ao servigo hospitalar para atender estas demandas.

As dificuldades apresentadas induzem ao desgaste das familias e das pessoas com
deficiéncia que buscam o atendimento e muitas vezes permanecem sem solugao dentro da rede,
indo e vindo sem conseguir o tratamento odontolégico que necessitam (Machado et al., 2018).

O tultimo componente da atengdo especializada ambulatorial, as Oficinas Ortopédicas
sdo servigos destinados a garantir o acesso das pessoas com deficiéncia as Orteses, Proteses e
Meios Auxiliares de Locomog¢ao (OPM), podendo ser estruturadas de forma fixa ou itinerante.
As unidades itinerantes, que podem operar por via terrestre ou fluvial, sdo adaptadas para
realizar atividades de confec¢do, adaptacdo, manutengao e entrega de OPM, preferencialmente
vinculadas a oficinas fixas. Tais oficinas devem estar articuladas a servicos de reabilitacao
fisica, seja em modalidade inica ou como parte de um CER, com o objetivo de ampliar o acesso
a tecnologia assistiva (Brasil, 2023").

Como debatido no inicio do subtdpico, embora cada servigo da atengdo especializada
ambulatorial tenha suas atividades a serem desempenhadas ¢ imprescindivel que os mesmos

sejam articulados entre si e entre os demais componentes da rede, garantindo a integralidade do
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cuidado e apoio qualificado as demandas das pessoas com deficiéncia (Campos; Souza;
Mendes, 2015).

Por fim, no ultimo componente da RCPD, a Atencao Especializada Hospitalar e de
Urgéncia e Emergéncia, destacam-se responsabilidades como a instituicdo de equipes de
referéncia em reabilitagdo para a identificacdo e intervengdo precoce das deficiéncias, bem
como a promogao da alta responsavel, qualificada e articulada com os demais pontos da rede.
Além disso, sdo diretrizes o fortalecimento do acesso a leitos de reabilitacdo hospitalar, a
ampliacdo do atendimento regulado em hospitais especializados em reabilitagdo, ¢ a
qualificacdo da atencdo odontologica em situagdes de urgéncia e emergéncia, inclusive com
estrutura adequada para procedimentos sob sedagdo ou anestesia geral. Também se incluem
esfor¢os para evitar ou abreviar internagdes por meio da atuagdo das equipes de Atengdo
Domiciliar, sempre que disponiveis (Brasil, 20172; Brasil, 2023").

E importante destacar a necessidade deste ponto de atencio a saude conhecer os demais
servicos e se reconhecer como parte integrante da rede, pois o desconhecimento pode
comprometer a prestacdo da assisténcia no formato integral ao usuario com deficiéncia, ndo
assumindo o seu papel dentro da RCPD (Machado et al., 2018).

Por fim, a nova regulamentacio da RCPD estabelece critérios claros para o
financiamento das acdes no ambito da atengdo especializada ambulatorial. Foram definidos
valores mensais especificos para custeio de servigos como os CER, Oficinas Ortopédicas, CEO,
Nucleos para TEA e transporte sanitario adaptado. Além disso, a Portaria prevé recursos de
investimento destinados a construcao, reforma e aquisicao de equipamentos, condicionados a
pactuagdo nos Planos de Ac¢do e ao cumprimento de requisitos técnicos. Essas medidas visam
ampliar o acesso, garantir a qualidade do cuidado e fortalecer a estrutura da RCPD nos

territorios (Brasil, 2023).

5 ABORDAGEM METODOLOGICA

5.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO

5.1.1 Tipo de Estudo

Estudo descritivo e exploratorio, de corte transversal, realizado em paralelo com uma

investigacdo qualitativa com base nas informagdes manifestas dos atores envolvidos e uma
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analise documental. Sendo assim, configurou-se como uma abordagem mista, com aspectos
tanto quantitativos quanto qualitativos (Ribeiro ef al., 2021).

E importante destacar que o uso de métodos e técnicas de pesquisas combinados visa &
interacdo e complementaridade dos resultados, invalidando suas oposi¢des. Dessa forma,
lacunas podem ser preenchidas e a coleta de informacdes em determinada area pode ser

ampliada (Minayo, 2010).

5.1.2 Cenario Geral da Pesquisa: o projeto Redecin Brasil

Esta tese foi elaborada a partir dos dados de um projeto de pesquisa intitulado
“Avaliacao da Rede de Cuidados Integral a Pessoa com Deficiéncia no SUS - Redecin Brasil”.
O projeto mencionado foi contemplado na Chamada do Ministério da Satde, por meio do
Departamento de Ciéncia e Tecnologia, em parceria com o Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq), na Linha 1 - Estudos sobre grau de
implantacdlo da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPD),
CNPg/MS/SCTIE/DECIT/SAS/DAPES/CGSPD N° 35/2018.

O estudo contou com a representatividade das 05 regides geograficas do Brasil, sendo
participes os estados: da Paraiba e Bahia (regido Nordeste); do Amazonas (regido Norte); Mato
Grosso do Sul (Centro-oeste); de Sao Paulo, Minas Gerais e Espirito Santo (regido Sudeste); e
do Rio Grande do Sul (regido Sul).

Durante o processo de constru¢ao metodoldgica, foi possivel perceber entre as regides
brasileiras, algumas diferencas sobre a definicdo organizativa do espago territorial para
organizagdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS), para alguns o espago territorial era definido
como regides de saude e outros como macrorregido de saude, sendo assim, foi respeitado em
cada area a sua defini¢ao.

Reconhecendo a importancia do Grupo Condutor da RCPD nos Estados e seu maior
conhecimento atual sobre o funcionamento da rede, foi solicitado que o grupo indicasse trés
regides/macrorregides que poderiam fazer parte da coleta de dados, no entanto, foram
orientados, na perspectiva de alcangcar uma maior diversidade nas informagdes sobre a rede
tematica em foco, que as regides/macrorregides escolhidas dentro de cada estado fossem, de
acordo com a percep¢ao dos mesmos, de diferentes niveis de implantagdo: incipiente, moderada
e avancgada.

Em cada uma das regides/macrorregioes de saude indicadas, os Grupos Condutores

Estaduais da rede realizaram a escolha de dois municipios em cada uma de acordo com o
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critério: (I) um municipio com maior concentragdo de pontos de aten¢do a satide de acordo com
a portaria da RCPD e (II) outro com uma menor quantidade desses pontos. Além dessas
consideragdes, foi definido também que umas das regides/macrorregides escolhidas deveriam
contemplar a capital de cada estado participante.

De acordo com os critérios estabelecidos, foram incluidos em cada Estado seis
municipios indicados pelos Grupos Condutores Estaduais da RCPD, exceto na Regido Centro-
Oeste, onde a coleta foi realizada nas quatro regides de saude existentes, adicionando mais dois
municipios na amostra. Sendo assim, o estudo macro contou com a participacao total de 50

municipios brasileiros, como apresenta a Figura 1.

Figura 1 — Selecdo das Regides/Macrorregioes de Saude da pesquisa majoritaria Redecin
Brasil.

REDECIN BRASIL - SELECAO DAS REGIOES DE SAUDE E MUNICIPIOS

1 REGIAO/MACRORREGIAO
COM IMPLANTAGAO DA
REDE:

v

NORDESTE

3 Regioes/
Macrorregiio®

de Saiide
CRITERIO DE SELECAO

MODERADA

NORTE

INCIPIENTE

DOS MUNICIPIOS:

—— v

A de
Cada Nivel d; (+) N* DE SERVICOS|
a

GRUPO
CONDUTOR |_INDICACAO
DA REDE -
ESTADUAL

C. OESTE

Rede

l

(-) N° DE SERVICOS

—{ SUDESTE I

Total: 50
Municipios

Fonte: Elaboragdo Propria, segundo Ribeiro et al. (2021).
*Regido Centro-oeste contou com a participagdo de 04 Regioes de Satde.

A coleta dos dados da pesquisa Redecin Brasil incluiu questiondrios aplicados com
profissionais/gerentes da Atencao Primaria a Saude (APS) e de Centros Especializados em
Reabilitagdo (CER), além de entrevistas com atores chaves da rede especifica e responsaveis
dos pontos de atencdo a satide incluidos na RCPD, sendo eles: Integrantes dos Grupos

Condutores Estaduais e Municipais da rede em questdo, Area Técnica da Pessoa com
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Deficiéncia, Coordenadores Municipais da APS, Aten¢dao Hospitalar, Urgéncia e Emergéncia,
e Servicos de Saude Bucal.

Para a obten¢do dos dados quantitativos referentes a aplicacao dos questionarios aos
trabalhadores da APS, utilizou-se de um plano de amostragem estratificada por estado. O
conjunto escolhido para o sorteio foi constituido por oito estratos, representando o quantitativo
de Estados envolvidos na pesquisa.

A sele¢ao da amostra foi realizada segundo plano de amostragem estratificada através
do método de alocacdo proporcional ao numero de profissionais por estrato, € considerando
custo selecdo fixo para todos os elementos da populagdo alvo, conforme descrito por Cochran

(1977) e Valliant et al. (2013). Portanto, foi necessario considerar a seguinte notagao:

e N — Numero total de profissionais da populagdo-alvo;

e H — Numero de estratos (este estudo, H=38);

e N, — Numero de profissionais no estrato h;

o W, = % — Peso ou propor¢ao do estrato h na populagao total;

e n, — Numero de profissionais a serem selecionados do estrato i (tamanho da amostra no estrato
h);

e p, — Percentual referente ao nimero de habitantes do estrato h;

e d — Margem de erro considerada na estimacdo de percentuais. Para esta pesquisa foi definida
uma margem de erro igual a 1,5% (0,015), para mais ou para menos;

e z — Valor tabelado da distribui¢cdo normal considerando o nivel de confianca. Neste trabalho

utilizou-se um nivel de confianga de 95%, logo z = 1,96.

Para o célculo da amostra, foi necessario elencar duas informacdes dos estratos: (I)
Numero de profissionais cadastrados nos municipios; e (II) Nimero de habitantes dos estados
e municipios de interesse. Informagdes sobre o tamanho populacional dos Estados foi
referenciada através do site do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e o
quantitativo de profissionais através do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES).

Dessa forma, o tamanho da amostra para toda a populacao foi calculado da seguinte

forma:

S
Il
SIE

Em que:



64

H . i
Ny, . i Ny,
= E i < e M y [
A (N ) pr(1l — pn) 2N g_l (N pr(1 — pn)

h=1

Com o calculo do tamanho da amostra para toda a populagdo, calculou-se
posteriormente o tamanho da amostra para cada estrato de interesse e para cada municipio
baseando-se na alocagao proporcional segundo o tamanho dos estratos, sendo dado através da

seguinte expressao numérica:

Ny,
ny =nxX—,
h N

Com o tamanho da amostra proporcional, foi realizado um levantamento das Unidades
Basicas de Satide dos municipios e conferida uma amostragem aleatéria simples. Caso houvesse
algum problema na coleta em determinado local de satde, era realizado um novo sorteio para
compor o rol de unidades selecionadas para coleta.

Através do célculo amostral e considerando a populacdo residente nos estratos, foi
definido um total de 1.709 profissionais respondentes, com margem de erro de 1,5% e 95% de
nivel de confianga (Ribeiro et al., 2021). Na pesquisa geral, a amostra alcangada foi de 1.555
profissionais da aten¢do basica, pois o periodo de coleta envolveu desafios ocasionados pela

pandemia de COVID-19, representando cerca de 91% da amostra projetada.
5.2 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Para a descrigdao dos procedimentos metodologicos adotados neste estudo, destaca-se,
para a presente tese, a utilizacdo de dados provenientes de questionarios aplicados aos
profissionais da APS na analise quantitativa. Ja a analise qualitativa baseou-se nas entrevistas
aos gestores conduzidas nos municipios selecionados conforme o escopo da pesquisa. Os
detalhes especificos de cada abordagem sdo apresentados nos subitens a seguir, sendo esses

utilizados para as propostas dos artigos elaborados com base na tese.
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5.2.1 Delineamento do Estudo Quantitativo

5.2.1.1 Populacdo e Amostra

A partir dos 50 municipios selecionados na pesquisa Redecin Brasil, levou-se em
consideragdo para o presente estudo a divisdo de municipios em relagcdo ao primeiro indicativo
de selecao do Grupo Condutor Estadual da RCPD: o quantitativo dos pontos de atengao a saude
da RCPD. Com base nesse critério os municipios foram agrupados da seguinte forma:
municipios com menor quantidade de pontos de atencdo a saude, totalizando metade da
amostra; e pelos municipios com o maior quantitativo de pontos de atengdo a satde,
compreendendo 25 municipios.

Com a formagao dos grupos, os municipios pertencentes a cada grupo passaram por um
processo de classificacdo, de acordo com seu porte populacional (nimero total de habitantes).

Para a classificagdo dos municipios segundo o porte populacional, o presente estudo
optou por seguir uma abordagem similar conforme os autores Calvo et al. (2016) e Willemann
et al. (2019), que em suas pesquisas de estratificagdo de municipios brasileiros para avaliagdo

de desempenho da satde classificaram os municipios selecionados de acordo com o Quadro 9:

Quadro 10 — Defini¢do utilizada para classificagdo do porte populacional dos municipios
selecionados no estudo na segunda etapa de selecdo.

Porte Populacional Numero de Habitantes
Pequeno Porte Menos de 25 mil
M¢dio Porte Entre 25 mil e 100 mil
Grande Porte Mais de 100 mil

Fonte: (Calvo ef al., 2016; Willemann et al., 2019).

Em virtude dos municipios de pequeno e médio porte serem o alvo principal do estudo
€ possuirem um pequeno quantitativo de profissionais respondentes devido ao processo de
amostragem ter levado em consideracdo o porte populacional, optou-se no presente estudo
realizar a jun¢@o dessas duas subamostras. Sendo assim, as classifica¢cdes consideradas foram:
Pequeno e Médio (PM) e Grande (G).

E importante ressaltar que as informagdes referentes ao numero de habitantes nos
municipios do estudo partiram dos dados divulgados no Censo do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) em relagdo ao ano de 2010, os quais também subsidiaram o

processo de amostragem do projeto Redecin Brasil.
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Quando adotado o critério de classificagdo por porte populacional, dos dois grupos
principais surgiram quatro subgrupos de classificagdo: dois subgrupos (PM1 e G1) pertencentes
aos municipios com menor quantitativo de servigos e dois subgrupos (PM2 e G2) pertencentes
aos municipios com maior quantitativo de servigos.

Dos 25 municipios pertencentes a menor quantidade de pontos de atencdo a saude,
76,0% se enquadram em municipios de PM1 (n=19) e 24,0% foram classificados como G1
(n=6). Em relag¢dao aos municipios com o maior quantitativo de pontos de atengdo a saude, os
percentuais passaram a ser: 40,0% municipios de PM2 (n=10) e 60,0% municipios de G2
(n=15).

As informagdes acima citadas, sobre os subgrupos instituidos no estudo podem ser

observadas na Figura 2.

Figura 2 — Representacao dos subgrupos estruturados na presente pesquisa.

Classifica¢iio dos Grupos Populacionais

Divisao dos Municipios:
quantitativo dos servigos.

() Servicos (n=25): 1 Municipios PM e com menor quantitativo

— @) Servisos (n=2~5).: ’ >| PM1 (n=19) de servigos (n=102 profissionais).
— Municipios G e com menor quantitativo de

50 e servigos (n= 273 profissionais).

MINICIFION — Municipios PM e com maior quantitativo

PM 2 (n=10) de servigos (n=102 profissionais).
L Pequgl::.:;eedloc— (l;tlz(ll)F % — | G2(n=15) Municipios G e com maior quantitativo de

servicos (n=1 078 profissionais).

f !

Divisao dos Municipios:
porte populacional.

Fonte: Dados da Pesquisa, 2022.

| n(total)=1 555 profissionais

A Tabela 1 de referéncia cruzada apresenta a divisdo dos subgrupos de municipios
considerados no estudo segundo o quantitativo de pontos de atencdo a saide e o porte

populacional (PM e G) com seus respectivos percentuais na amostra.
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Tabela 1 — Grupos e subgrupos incluidos na pesquisa segundo o quantitativo de servigos e porte
populacional dos municipios.

Quantitativo de

Pontos de Atencao a Classificacio dos Municipios Total/n
Saude
PM G

Menor quantitativo de 19 (76%)/ PM1? 6 (24%)/ G1° 25 (50%)
pontos

Maior quantitativo de 10 (40%)/ PM2 ¢ 15 (60%)/ G2¢ 25 (50%)
pontos

Total/n 29 (58%) 21 (42%) 50 (100%)

Fonte: Dados da Pesquisa, 2022.

a. PM 1= Municipios de pequeno e médio porte com menor quantitativo de servigos,
b. G1= Municipios de grande porte com menor quantitativo de servigos;

c. PM2= Municipios pequeno e médio porte com maior quantitativo de servigos,

d. G2= Municipios de grande porte com maior quantitativo de servigos.

Considerando-se a amostra total do estudo, observou-se que 102 profissionais da APS
foram classificados no PM1; 273 respondentes enquadraram-se no G1; outros 102 compuseram
o subgrupo PM2; e, por fim, 1.078 profissionais integraram o G2, conforme os critérios
previamente estabelecidos para categorizacao dos participantes.

A coleta de dados referente a aplicagdo dos questionarios aos trabalhadores da APS foi
realizada no periodo de fevereiro de 2020 a outubro de 2021 sendo solicitado aos respondentes
a leitura ¢ assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) conforme as

normas descritas na Resolugdo N° 466 de 2012 do Conselho Nacional de Satde (Anexo 1).

5.2.1.2 Instrumento para Coleta de Dados: quantitativo

O instrumento elaborado para a coleta de dados da pesquisa geral foi elaborado com
base nas atribui¢des estabelecidas para a APS pela Portaria GM/MS n°® 793/2012,
posteriormente consolidada na Portaria de Consolidacao n°. 03/2017, no atendimento a esse
publico em especifico. Para alcance dos dados quantitativos referentes as agdes realizadas as
pessoas com deficiéncia pelos profissionais de nivel superior da APS foi elaborado um
questionario estruturado, autoaplicavel, onde grande parte das respostas foram estruturadas em
uma Escala de Likert (Anexo 2), visando mensurar a frequéncia com que as agdes preconizadas
para o cuidado a satde das pessoas com deficiéncia eram realizadas.

E importante salientar que a elaboragdo do instrumento seguiu as recomendagdes

descritas na literatura, buscando redigir questdes claras, neutras e adequadas para a populagao
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de estudo escolhida, solidificando a veracidade das informagdes coletadas (Cummings; Stewart;
Hulley, 2003).

O questionario estruturado exclusivamente para os trabalhadores da APS possuiu como
objetivo caracterizar o perfil demografico, de formagao e atuagdo profissional, avaliar do
conhecimento sobre a RCPD por parte destes profissionais de satide, destacando as acdes
preconizadas na portaria da rede tematica em questdo a serem realizadas pela APS (Ribeiro et
al.,2021).

O questionario (Anexo 2) foi estruturado em duas sec¢des principais: (A) Perfil do
profissional e (B) Avaliacdo do equipamento de satde. A Secdo A reuniu dados relativos ao
sexo, data de nascimento, formacao profissional, tipo de equipe da APS em que o profissional
atua, tempo de experiéncia nessa esfera de atengdo e tempo de vinculagdo a unidade de saude
onde a pesquisa foi realizada. A Secao B contemplou questdes relacionadas ao conhecimento
sobre a RCPD, bem como as ac¢des de saude desenvolvidas pela equipe da APS direcionadas as

pessoas com deficiéncia no municipio, conforme apresentado no Quadro 11.

Quadro 11 — Questdes referentes a Se¢do B do instrumento quantitativo de coleta de dados aos
profissionais da APS.

Descricio da Questao Alternativas Indicadas (pontuacio)
Conhego totalmente (4);
Q7 - Vocé conhece a Rede de Cuidados a Pessoa Conheco parcialmente (3);
com Deficiéncia do seu municipio? Conhecgo superficialmente (2);
Nao conhego (1).

Q8 - Vocé considera que a atencao a saude que Sempre (4);

sua equipe viabiliza a pessoa com deficiéncia Na maioria das vezes (3);

atende as necessidades e demandas deste Raramente (2);

publico? Nunca (1).

Sempre (4);
Na maioria das vezes (3);
Raramente (2);
Nunca (1).

Q9 - Vocé realiza a identificagdo precoce das
deficiéncias, por meio de qualificagdo do pré-
natal e da atengdo na primeira infancia?

Q10 - Vocé realiza acompanhamento dos recém-
nascidos de alto risco até os dois anos de vida,
tratamento adequado das criangas diagnosticadas
e o suporte as familias conforme as

Sempre (4);
Na maioria das vezes (3);
Raramente (2);

necessidades? Nunca (1).
Sempre (4);
Q11 - Voceé realiza a¢des de educagao em saude, Na maioria das vezes (3);
com foco na prevencao de acidentes e quedas? Raramente (2);
Nunca (1).
Sempre (4);

Q12 - Vocé participa da criacdo de linhas de

; . ~ . Na maioria das vezes (3);
cuidado e implementacao de protocolos clinicos (3);

Raramente (2);
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que possam orientar a atencao a saude das
pessoas com deficiéncia?

Nunca (1).

Q13 - Vocé conhece as publicacdes do
Ministério da Saude que objetivam apoiar os
profissionais de satide na qualificagdo da atengao
a pessoa com deficiéncia?

Sim, conheco e li (4);
Sim, mas apenas vi (3);
Sim, mas nao li (2);
Nao conhego (1).

Q14 - Vocé incentiva e desenvolve acoes
articuladas com recursos da propria comunidade,
que promovam inclusao e a qualidade de vida de

pessoas com deficiéncia?

Sempre (4);
Na maioria das vezes (3);
Raramente (2);
Nunca (1).

Q15 - Vocé implementa em sua rotina de
trabalho estratégias de acolhimento e de
classificacdo de risco ¢ analise de vulnerabilidade
para pessoas com deficiéncia?

Sempre (4);
Na maioria das vezes (3);
Raramente (2);
Nunca (1).

Q16 - Voceé realiza acompanhamento e cuidado a
satde das pessoas com deficiéncia na atengado
domiciliar?

Sempre (4);
Na maioria das vezes (3);
Raramente (2);
Nunca (1).

Q17 - Vocé apoia e orienta as familias e
acompanhantes das pessoas com deficiéncia?

Sempre (4);
Na maioria das vezes (3);
Raramente (2);
Nunca (1).

Q18- Vocé apoia e orienta, por meio do
Programa Saude na Escola, os educadores, as
familias e a comunidade escolar, visando a
adequacdo do ambiente escolar as
especificidades das pessoas com deficiéncia?

Sempre (4);
Na maioria das vezes (3);
Raramente (2);
Nunca (1).

Fonte: Dados da Pesquisa, 2022.

5.2.1.2.1 Analise da Consisténcia Interna do Instrumento

Diante da extensa quantidade de questdes contidas na Se¢ao B do instrumento, optou-
se, neste estudo, pela organizagcdo das questdes para surgimento de uma Unica dimensdo de
acoes especificas no cuidado em saude a pessoa com deficiéncia.

Para a inclusdo ou ndo das questdes na respectiva dimensao de agdes em saude, foram
considerados dois critérios principais: (1) a uniformidade das categorias de resposta, que
deveriam seguir o mesmo padrao da escala de Likert adotada na maioria das questoes, e (2) a
pertinéncia do contetido da pergunta, especialmente se o seu contexto envolvia a descricao de
uma acao em saude (prestagdo e/ou prevencao).

Sendo assim, os itens excluidos da dimensao foram: Q07, Q08, Q12 e Q13. As demais
questdes da Se¢ao B formaram a dimensao de agdes especificas no cuidado em satde a pessoa

com deficiéncia.
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A partir da delimitacdo das questdes do instrumento, foi necessario avaliar a
consisténcia interna do instrumento através do Alfa de Cronbach, no intuito de verificar se os
conjuntos de questdes da dimensdo refletem a mesma caracteristica ao qual foi correlacionada,
apontando assim a homogeneidade e confiabilidade do instrumento.

O coeficiente chamado Alfa de Cronbach ¢ o mais utilizado pelos pesquisadores e reflete
o grau de covariancia entre os itens de um instrumento, ou seja, quanto maior a soma mais
consistente se considera o instrumento. Os resultados do Alfa de Cronbach estao situados em
valores entre 0 e 1, onde sdo considerados valores ideais aqueles superiores a 0,70, no entanto,
outros autores afirmam que valores entre 0,60 e 0,70 ja sdo considerados satisfatérios (Souza;
Alexandre; Guirardello, 2017; Hair Junior et al., 2006; Hair Junior et al., 2009).

A Tabela 2 abaixo apresenta classificacdes quanto aos valores do Alfa, observe:

Tabela 2 — Classificagdo da consisténcia interna de um instrumento segundo o Alfa de

Cronbach.
Valor do Alfa de Cronbach Classificacdo da Consisténcia Interna
Maior que 0,80 Quase perfeito
De 0,80 a 0,61 Substancial
De 0,60 a 0,41 Moderado
De 0,40 a 0,21 Razoavel
Menor que 0,21 Pequeno

Fonte: Elaboragdo propria, segundo Landis e Koch (1977).

Quando calculado o coeficiente Alfa de Cronbach para avaliar a consisténcia interna do
instrumento referente a dimensao proposta - agdes de saude voltadas as pessoas com deficiéncia
- o resultado alcancado foi 0=0,809. De acordo com o valor apresentado, o instrumento

alcancou resultado satisfatorio, indicando uma boa consisténcia interna para a dimensao.

5.2.1.3 Analise dos Dados Quantitativos

A amostra foi caracterizada por meio de estatisticas: (I) percentuais para o caso das
variaveis qualitativas (estado, sexo do respondente e formacao profissional); e (II) estatisticas
descritivas para as varidveis quantitativas (média, mediana, desvio padrdo, coeficiente de
variagdo e amplitude interquartil).

As informacdes iniciais apresentadas no topico Resultados e Discussao foram referentes
aos quatro subgrupos (PM1, G1, PM2 e G2) instituidos no estudo conforme apresentado na

Figura 2 (p.63).
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Para analise das acdes em saude realizadas pela APS, foi calculado um escore referente
ao cumprimento das agdes a partir da média aritmética simples da pontuacdo da dimensao
avaliada através do Alfa de Cronbach (Q9, Q10, Q11, Q14, Q15, Q16, Q17 e Q18), podendo
ser a pontuacdo maxima de 4 pontos € a minima de 1 ponto. O escore de acdes em saude as
pessoas com deficiéncia realizadas pela APS passou a ser chamado EAS/APS - PcD.

Apés a caracterizagdo das varidveis qualitativas e quantitativas, foram testadas
inicialmente hipoteses para toda a amostra do estudo, ou seja, sem levar em consideragao os
subgrupos instituidos. As hipoteses levantadas no primeiro momento envolveram as variaveis
qualitativas independentes (estado e formacgao profissional) e a varidvel dependente EAS/APS

- PcD, conforme apresenta o Quadro 12:

Quadro 12 — Hipoteses testadas segundo o estado, sexo e formagdo dos profissionais da APS
e 0 EAS/APS - PcD.
Questoes Norteadoras Hipoteses Testadas?
Existe diferenca na realizagdo das ag¢des da | Ho: pi=po=p3 = usg
APS as pessoas com deficiéncia segundo o

estado? Hi: wi2poz u3-.psg

VI*: Estados (08 categorias). Teste a ser utilizado (dependera do resultado
de teste de normalidade dos dados):

VD**: EAS/APS - PcD - Normalidade ndo rejeitada: ANOVA

unifatorial (post hoc com Teste t);

- Normalidade rejeitada: Teste de Kruskal-
Wallis (post hoc com Mann-Whitney).
Existe diferenca na realizagdo das agdes da | Ho: pi=po=p3=_ 112

APS as pessoas com deficiéncia segundo a
formacao profissional? Hi: pizp2z p3#.112

VI*: Formagao profissional (mais de dois | Teste a ser utilizado (dependera do resultado

tipos de profissdo). de teste de normalidade dos dados):
- Normalidade ndo rejeitada: ANOVA
VD**: EAS/APS - PcD unifatorial (post hoc com Teste t);

- Normalidade rejeitada: Teste de Kruskal-
Wallis (post hoc com Mann-Whitney).
Fonte: Dados da Pesquisa, 2022. Legenda: “Foram testadas as medianas entre os grupos.
*VI: Variavel independente,

**VD: Variavel dependente.

Seguindo a mesma proposta inicial, foram realizados testes estatisticos para verificar se
existe diferenga no EAS/APS - PcD segundo trés questdes do instrumento: Q7 (Vocé conhece
a RCPD do seu municipio?), Q8 (Vocé considera que a atengao a saide que sua equipe viabiliza

a pessoa com deficiéncia atende as necessidades e demandas deste publico?) e Q13 (Vocé
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conhece as publicacdes do Ministério da Satide que objetivam apoiar os profissionais de satde

na qualificag@o da ateng@o a pessoa com deficiéncia). Observe no Quadro 13.

Quadro 13 — Hipo6teses testadas segundo Q07, Q08 e Q13 e o EAS/APS - PcD.

Questoes Norteadoras

Hipoteses Testadas*

Existe diferenca na realizacao das acdes da
APS as pessoas com deficiéncia segundo
Q07?

VI*: Q07 (4 categorias de respostas).

VD**: EAS/APS - PcD.

Ho: pi=pa=p3=p4
Hitpnzpoz uszpa

Teste a ser utilizado (dependera do resultado
de teste de normalidade dos dados):
- Normalidade nao rejeitada:
unifatorial (post hoc com Teste t);

- Normalidade rejeitada: Teste de Kruskal-
Wallis (post hoc com Mann-Whitney).

ANOVA

Existe diferenca na realizacao das acodes da
APS as pessoas com deficiéncia segundo
Q08?

VTI*: Q08 (4 categorias de respostas).

VD**: EAS/APS - PcD.

Ho: pi=pa=p3=p4
Hitprzpoz uszpa

Teste a ser utilizado (dependera do resultado
de teste de normalidade dos dados):
- Normalidade ndo rejeitada:
unifatorial (post hoc com Teste t);

- Normalidade rejeitada: Teste de Kruskal-
Wallis (post hoc com Mann-Whitney).

ANOVA

Existe diferenca na realizacao das acodes da
APS as pessoas com deficiéncia segundo
Q13?

VI*: Q13 (4 categorias de respostas).

VD**: EAS/APS - PcD.

Ho: pi=pa=p3=p4
Hitprzpoz uszpa

Teste a ser utilizado (dependera do resultado
de teste de normalidade dos dados):
- Normalidade ndo rejeitada:
unifatorial (post hoc com Teste t);

- Normalidade rejeitada: Teste de Kruskal-
Wallis (post hoc com Mann-Whitney).

ANOVA

Fonte: Dados da Pesquisa, 2022. Legenda: *Foram testadas as medianas entre os grupos.

*VI: Variavel independente;
**VD: Variavel dependente.

Por fim, testes estatisticos especificos foram aplicados levando em consideragao os

subgrupos instituidos no estudo (PM1, G1, PM2 e G2) e o EAS/APS - PcD, conforme apresenta

o Quadro 14. Destaca-se que os resultados das inferenciais dos Quadros 12 e 13 foram descritos

no subitem 6.2 (Produto 2 — Cuidado as pessoas com deficiéncia na APS em municipios

brasileiros de diferentes portes populacionais).
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Quadro 14 — Hipoteses a serem testadas levando segundo subgrupos (PM1, G1, PM2 e G2) e

o EAS/APS - PcD.

Questoes Norteadoras

Hipoteses Testadas*

Existe diferenga na realizacdo das agdes da
APS as pessoas com deficiéncia entre os
subgrupos do estudo?

VI*: Subgrupos (PM1, G1, PM2 e G2).

VD**: EAS/APS - PcD.

Ho: ppmi = puGi = upm2 = pa2
Hi: pemi # par # pemz £ La2

Teste a ser utilizado (dependera do resultado
de teste de normalidade dos dados):
- Normalidade nao rejeitada:
unifatorial (post hoc com Teste t);

- Normalidade rejeitada: Teste de Kruskal-
Wallis (post hoc com Mann-Whitney).

ANOVA

Existe diferenga na realizacdo das agdes da
APS as pessoas com deficiéncia segundo o
quantitativo de pontos de atengdo a satde?

VI*: Pontos de atencdo a saude (mais ou
menos)

VD**: EAS/APS - PcD.

Ho: pv- p-=0
Hi:pv-p-#0

Teste a ser utilizado (dependera do resultado
de teste de normalidade dos dados):

- Normalidade nao rejeitada: Teste t;

- Normalidade rejeitada: Teste de Mann-
Whitney.

Existe diferenca na realizacao das acodes da
APS as pessoas com deficiéncia em fungao
do porte populacional?

VTI*: Porte populacional (P/M e G)

VD**: EAS/APS - PcD.

Ho: wepmp - pgp=0
Hi: ppepvp - pge #0

Teste a ser utilizado (dependera do resultado
de teste de normalidade dos dados):

- Normalidade ndo rejeitada: Teste t;

- Normalidade rejeitada: Teste de Mann-
Whitney.

Fonte: Dados da Pesquisa, 2022. Legenda: “Foram testadas as medianas entre os grupos.

*VI: Variavel independente,
**VD: Variavel dependente.

Com base nas informagdes evidenciadas e buscando responder de forma efetiva o

objetivo geral do estudo, optou-se pela proposta de estimagao de trés modelos de regressao

linear multipla, sendo um modelo geral e dois modelos seguindo o porte populacional estudado

(P/M e G). Espera-se que cada modelo proposto funcione como referencial orientador para a

analise do desempenho das acdes de satde voltadas as pessoas com deficiéncia realizadas pela

APS, sendo tal desempenho examinado sob trés perspectivas distintas.

Os dados coletados foram organizados, importados e analisados por meio do sofiware

Jamovi, versdo 2.6.26, sendo essa uma ferramenta estatistica gratuita em meio académico e

profissional. Por contar com uma interface acessivel e recursos para analises estatisticas, o

Jamovi permitiu a visualizagdo dos resultados por meio de tabelas e graficos (que foram
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organizados e apresentados no topico de resultados e discussdo), o que contribuiu para uma
melhor compreensdo e interpretacdo dos dados resultantes dos testes estatisticos e das

regressoes lineares multiplas estabelecidas.

5.2.1.4 Modelagem Estatistica

A tomada de decisdo pode ser definida como o processo de escolha de uma agao entre
varias alternativas disponiveis, com o objetivo de resolver ou prevenir um problema. Esse
processo requer uma andlise detalhada da situacdo, levando em consideragdo todas as
possibilidades e avaliando os riscos associados a cada uma delas. A tomada de decisdo eficaz
depende da capacidade de identificar corretamente o problema, bem como de compreender suas
causas ¢ os objetivos a serem alcangados (Morais, 2009).

Morais (2009) destaca que o modelo racional de tomada de decisdo organiza-se em
quatro etapas principais, que orientam o processo decisorio de forma logica e sistematica.
Inicialmente, realiza-se a analise da situacao, definem-se o problema e os objetivos, € procede-
se ao diagnostico das causas. Em seguida, sao formuladas as alternativas possiveis, buscando-
se diferentes opgoes de solucdo. A terceira etapa envolve a avaliagdo das alternativas e a sele¢do
daquela que apresenta melhor adequagdo as necessidades identificadas. Por fim, a decisdo ¢
implementada e monitorada continuamente, permitindo ajustes conforme a evolug¢do dos
resultados.

A utilizagdo de modelos de tomada de decisao possibilita aos gestores uma melhor
compreensdo da estrutura organizacional, bem como das complexas interagdes presentes nos
processos desenvolvidos nesse contexto. Tais modelos oferecem suporte a analise sistémica das
dindmicas organizacionais, contribuindo para decisdes mais fundamentadas e coerentes com os
objetivos institucionais. Nesse sentido, torna-se cada vez mais relevante a investigacao € o
desenvolvimento de modelos que favoregam a aplicacdo eficaz de métodos e técnicas voltados

a tomada de decis@o nas organizagdes ou servigos (Lousada; Pomim Valentim, 2011).

5.2.1.4.1 Regressdo Linear Multipla

A andlise de regressao ¢ uma técnica estatistica amplamente utilizada para estimar os

valores de uma variavel dependente, previamente selecionada pelo pesquisador, com base em

valores conhecidos de variaveis independentes. Essa abordagem tem como objetivo identificar
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e quantificar a existéncia de uma relacdo de dependéncia estatistica entre a variavel dependente
€ uma ou mais variaveis explicativas (Corrar; Paulo; Dias Filho, 2011).

Nesse contexto, a regressao linear multipla permite examinar a relagdo entre uma unica
variavel dependente e duas ou mais variaveis independentes, viabilizando a realizacao de
projecdes fundamentadas nessa relagdo. Para a aplica¢do adequada dessa técnica, € necessario
que a variavel dependente seja do tipo métrico e que a relagdo entre as varidveis seja linear
(Corrar; Paulo; Dias Filho, 2011).

Segundo Montgomery, Peck e Vining (2006), o modelo estatistico da regressao linear

multipla com k varidveis independentes pode ser expresso da seguinte forma:

Y; = Bo + B1Xy + Xy + P3X3 + -+ Br X t &

Em que:

Bo = ¢é o intercepto de Y (reta de regressao);
B; = representa os coeficientes de regressdo, para j = 1,...,k, onde k ¢ o nimero de variaveis
explicativas;

& = ¢ o erro aleatorio em Y associado a observacao i.

Portanto, Y representa a varidvel dependente, X;,X;, Xs,..,X; s@0 as variaveis
independentes, ; sdo os parametros a serem estimados € ¢; € o termo que representa o residuo
ou erro da regressdao. No presente estudo, a variavel dependente analisada foi “EAS/APS -
PcD”.

O primeiro passo na aplicacdo do modelo consistiu na selecdo e identificacdo das
variaveis como dependente ou independentes, etapa correspondente a especificacao do modelo
de regressdo. A estimagdao dos parametros foi realizada por meio do Método dos Minimos
Quadrados (MMQ), que busca minimizar a diferenca entre os valores observados e os valores
estimados pelo modelo.

Montgomery, Peck e Vining (2006) descrevem o processo de estimagao assumindo n >
k observagdes, em que y; denota a i-¢sima resposta observada, € x;;, denota a i-€sima
observagdo do regressor x;. Considerando E(¢) = 0,Var(e) =& 2 e 0s erros ndo correlacionados,

o valor médio da variavel dependente ¢ uma func¢ao linear das varidveis explicativas:



76

Vi = Bo + B1Xix + BaXiz + Ba3xiz + -+ Brxi + &

O objetivo do MMQ ¢ minimizar a Soma dos Quadrados do Residuos (SQR), dada pela

seguinte expressao:

SQR =) (i = 9)?
i=1

Sabendo que:
Yi=Bo + BiXix + Boxiz + Baxiz + - + Brxik

A expressdo da SQR pode ser escrita em fungdo dos coeficientes B;:

n
SQR = Z(Yi — By = Byxir — ByXiz — ByXiz — - — ByXix)?

i=1

Assim, busca-se encontrar os valores dos parametros ﬁo, Gr, ...,ﬁk que minimizam
essa soma. De acordo com a literatura da area de regressao, a solugdo 6tima pode ser expressa

em nota¢ao matricial como:

B=(X"X)XY

Em que y' = (y1, V2, ---, ¥n) € 0 vetor das observacdes da varidvel depende e X ¢ a matriz

de ordem n x k composta pelas observacdes das varidveis explicativas:

1 z11 221 -+ zk

1 x12 To9 -+ xko

1 @is zos ¢ wks
X=|(1 21 24 -+ zka
1 &in Low ks

_1 T1in I2n -’Ekn_

O residuo e; = y; —§; representa a diferenga entre o valor observado y; e o valor

ajustado §;. Em notacao matricial:
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A avaliagdo da qualidade do ajuste do modelo pode ser realizada por meio de trés
indicadores, conforme Levine ef al. (2008): o coeficiente de determinag¢do multipla (r?), o r?
ajustado e o teste F.

O coeficiente de determinagdo multipla ¢ definido como a razdo entre a soma dos

quadrados da regressdo (SQReg) e a soma total dos quadrados (SQTot):

__ SQReg
"~ SQTot

2

Esse coeficiente indica a propor¢do da variacdo em Y explicada pelas variaveis
independentes.
Ja o r? ajustado leva em consideragdo o nimero de variaveis independentes no modelo

e o tamanho da amostra, sendo calculado por:

n—1
Z=1-|1-11)———
r A-r )n -k-1
Onde k representa o nimero de variaveis independentes no modelo.
A significancia global do modelo ¢ testada por meio do teste F, cuja estatistica ¢ dada
pela razao entre a média dos quadrados de regressao (MQReg) e a média dos quadrados dos

residuos (MQRes).

_ MQReg
"~ MOQRes

Em que:
F = estatistica do teste, a partir de uma distribuicao F com k e n — k — 1 graus de liberdade;

k = ¢ o nimero de variaveis independentes.

As hipoteses para F sdo:

Hy:B; = B2 = -+ = B = 0, ndo ha relagdo linear entre a varidvel dependente e as variaveis

independentes.
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H;: Ao menosum B; # 0, para j = 1,2, ..., k, existe relagdo linear entre a variavel dependente e

ao menos uma das variaveis independentes.

A decisao ¢ tomada com base no nivel de significancia a: rejeita-se H, se F >
Fs(kn-k-1)> ou se o0 p — valor for inferior a a. Caso contrério, ndo se rejeita Hy (Levine ef al.,
2008).

E necessario, a partir da estimagio do modelo, verificar os pressupostos do modelo de
regressdo, visto sua importancia na garantia que os resultados do modelo sejam validos e
confidveis. Destacam-se como pressupostos da regressao linear multipla: (I) linearidade, (II)
independéncia dos residuos, (II1) homocedasticidade e (IV) normalidade dos residuos.

O pressuposto da (I) linearidade afirma que a relagcdo entre a varidvel dependente Y
(escore de agdes) e cada varidvel independente X deve ser linear, ou seja, o efeito X sobre Y
deve ser constante. Para verificagdo desse pressuposto, pode-se utilizar os diagramas de
dispersdo e analise dos residuos versus valores preditos.

De acordo com Moore e McCabe (1999), a analise dos residuos deve ser conduzida apds
a estimac¢do do modelo, sendo recomendada a constru¢do de graficos dos residuos em relacao
aos valores preditos de Y e também em relagdo a cada uma das varidveis independentes. Essa
analise tem como objetivo identificar a presenca de outliers, observagdes influentes, indicios
de nao linearidade e outros comportamentos atipicos que possam comprometer a validade do
modelo.

Para verificar a suposi¢do de (II) independéncia dos residuos, ¢ argumentado que o
efeito de uma observagao de X € nulo sobre as observacdes seguintes, de modo que a variavel
dependente Y ¢ afetada exclusivamente pela respectiva variavel X considerada no modelo. A
violagdo desse pressuposto pode ocorrer devido a fatores como viés de especificagdo, a omissao
de varidveis relevantes, manipulacdo inadequada dos dados, entre outros. O diagndstico de
independéncia dos residuos pode ser realizado manuseio dos dados, dentre outras. O
diagnostico da independéncia dos residuos pode ser realizado por meio da inspecao de graficos
de residuos ou da aplicacdo de testes estatisticos especificos, como o teste de Durbin-Watson
(Corrar et al., 2011).

A (IIT) homocedasticidade se define como a dispersao homogénea das ocorréncias de Y
em relacdo a cada observacdo de X, sendo assim, os erros devem ter variancia constante para
todos os valores de Y. Diversos fatores sdo indicados como causas da heterocedasticidade,
dentre eles: a existéncia de diferencas em dados particionados em tempo, a presenga de outliers

e erros de especificacdo de varidveis do modelo. Para verificagdo da suposicao de
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homocedasticidade utiliza-se a analise grafica dos residuos, por meio do diagrama dos valores
ajustados em relagcdo aos residuos padronizados. A hipdtese de homocedasticidade ndo ¢
rejeitada quando os residuos se distribuem de forma aleatéria no grafico, sem apresentar
padrdes sistematicos (Corrar ef al., 2011).

Com relacdo ao pressuposto de (IV) normalidade dos residuos, exige-se que os residuos
estimados apresentem distribuicdo normal. A violacdo dessa suposicdo pode decorrer da
omissao de variaveis explicativas relevantes, da presenca de outliers ou formulagdo inadequada
do modelo matematico. Para avaliar esse pressuposto, pode-se utilizar métodos graficos
(histograma dos residuos e o grafico Q-Q normal) e estatisticos (teste de Kolmogorov-Smirnov
e Shapiro-Wilk), onde a combinagdo desses procedimentos contribui para uma verificagao
robusta da suposicao de normalidade (Field, 2009).

Diante dos argumentos apresentados, procedeu-se a selecao das variaveis, com a devida
identificacdo da variavel dependente (resposta) e das variaveis independentes (explanatorias),
para cada um dos modelos estimados. Em seguida, cada modelo de regressao foi estimado com
base nos pressupostos tedricos da analise, e posteriormente, foram verificadas as hipoteses
relacionadas a linearidade, independéncia dos residuos, homocedasticidade e a normalidade dos

residuos. Apos essa etapa de validagao, foram definidos os modelos finais.

5.2.2 Delineamento do Estudo Qualitativo

5.2.1.1 Populacdo e Amostra

No intuito de ampliar a compreensdo sobre o cuidado ofertado a essa populagdo nos
territérios analisados, foram realizadas entrevistas com coordenadores da Atencao Basica,
secretarios municipais de saide e outros atores estratégicos, com o propdsito de captar
elementos centrais e estruturantes da RCPD. Considerando que o objetivo geral da pesquisa ¢
analisar a oferta de cuidados as pessoas com deficiéncia em municipios de pequeno e médio
porte no Brasil, especialmente aqueles com niimero reduzido de pontos de atengao a saude, o
critério de selecdo adotado para a etapa qualitativa centrou-se no PMI1, composta pelas
entrevistas dos coordenadores da atencdo bésica e/ou secretarios de saide dos municipios de
pequeno e médio porte com menor densidade de servicos de saude, conforme ilustrado na

Figura 3.
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Figura 3 — Selecdo do subgrupo da pesquisa para analise qualitativa.

Classificacio dos Grupos Populacionais

Divisido dos Municipios:
quantitativo dos servigos.

() Servicos (n=25): 1 Municipios PM e com menor quantitative
— (+) Servigos (n=25): 2 > PM1(n=19) > de servicos (n=102 profissionais).

GIi=a) - I\'Iumclpm? Ge cgm menor qt}anu.ta!lvo de

50 servigos (n= 273 profissionais).

MO = Municipios PM e com maior quantitativo
PM2 (@=10) |+ de servigos (n=102 profissionais).

— Pequgl:ﬁzidiu(; (1:]3:'12?;: 2 — | G2@=15 |— Municipios G e com maior quantitativo de
servigcos (n=1 078 profissionais).

Divisdo dos Municipios:
porte populacional.

Fonte: Dados da Pesquisa, 2022.

| n(total)=1 555 profissionais

Entre os 19 municipios selecionados para o estudo, trés ndo conseguiram viabilizar as
entrevistas com os atores-chave previstos, €, em um municipio, a entrevista foi desconsiderada
devido a ndo autorizacao para gravacao do audio, o que impossibilitou sua transcrigao e analise.
Em contrapartida, em um municipio, foram realizadas duas entrevistas, com o coordenador da
atengdo basica e com o secretario municipal de saude, totalizando, assim, 16 entrevistas validas
para a analise qualitativa. Destaca-se que, mesmo com essas perdas, a amostra manteve
representatividade regional, com pelo menos um municipio participante de cada Regido do

Brasil, conforme demonstrado no Quadro 15.

Quadro 15 — Municipios selecionados no estudo segundo a Regido Brasileira pertencente,
estado, quantidade de municipios e porte populacional.

Regioes Brasileiras Estados N° de Municipios | Porte Populacional®
Municipio 1 P
Paraiba Municipio 2 P
Nordeste Municipio 3 P
. Municipio 4 P
Bahia Municipio 5 P
Municipio 6 M
Norte Amazonas Municipio 7 P
Municipio 8 M
Mato Grosso do Municipio 9 P
Centro-Oeste Sul Municipio 10 P
Sdo Paulo Mum:cz:pzzo 1 M
Sudeste Munz'a’p 2 12 £
Espirito Santo Municipio 13 P
Municipio 14 P
Sul Rio Grande do Sul Municipio 15 M

Fonte: Dados da Pesquisa, 2022.
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*Porte Populacional: P (pequeno porte) e M (médio porte).

Entre os participantes das entrevistas, a maioria era composta por Coordenadores da
Atencao Basica, representando 81,25% (n=13) do total. J& os Secretarios Municipais de Saude
corresponderam a 18,75% (n=3), constituindo a menor parcela dos entrevistados. A distribuicao

completa dos participantes pode ser consultada na Tabela 3.

Tabela 3 — Percentual de entrevistados por area de atuacao.

Area do Entrevistado n %
Coordenacao da Aten¢do Basica 13 81,25
Secretario Municipal de Saude 3 18,75
Total 16 100

Fonte: Dados da Pesquisa, 2022.
*Qutros.: Gestor da Aten¢do Especializada e Coordenagdo Central de Regulagdo Municipal.

No componente qualitativo do projeto Redecin Brasil, foram adotados critérios de
exclusdo rigorosos a fim de garantir a integridade ética e metodoldgica da pesquisa. Foram
excluidos os participantes que: (I) recusaram-se a assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE); (II) ndo puderam realizar a entrevista devido a conflitos de agenda ou
indisponibilidade durante o periodo da coleta de dados; (III) ndo autorizaram a gravagdo da
entrevista, inviabilizando sua posterior transcri¢cdo e analise; (IV) ndo estavam em exercicio
efetivo das fungdes no momento da pesquisa; ou (V) ndo atendiam ao critério de temporalidade
previamente definido para participacao no estudo.

Ressalta-se que, conforme preconiza a Resolucdo n® 466, de 12 de dezembro de 2012 e
suas complementares, do Conselho Nacional de Satde (CNS), todas as entrevistas foram
precedidas pela leitura e explicagdo detalhada do TCLE, garantindo que os participantes
estivessem plenamente informados sobre os objetivos, procedimentos e implica¢des da
pesquisa (Anexo 1).

As entrevistas foram conduzidas de julho de 2019 a junho de 2022, conforme o
cronograma da investigagdo, e foram registradas por meio de gravacdes em audio ou video,
mediante autorizagdo dos entrevistados. Posteriormente, todo o material foi integralmente

transcrito, assegurando fidelidade as falas e preservando o rigor na andlise qualitativa dos

dados.
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5.2.2.2 Instrumentos para Coleta de Dados: gqualitativo

A elaboragao dos instrumentos de entrevista semiestruturada foi fundamentada em uma
revisao bibliografica e documental, com o objetivo de assegurar a pertinéncia e a profundidade
dos dados a serem coletados. Foram desenvolvidos roteiros especificos para cada perfil ou
grupo de informantes-chave, buscando compreender o funcionamento e a articulacdo dos
pontos de atencao a saude, bem como os processos de implantagdo e operacionalizacao da
RCPD nos municipios selecionados, incluindo elementos do cotidiano do trabalho e da
assisténcia em saude voltada as pessoas com deficiéncia.

A secdo inicial dos roteiros foi padronizada para todos os participantes, contemplando
a caracterizagdo do entrevistado, com dados como nome, formagdo, vinculo profissional,
unidade federativa (estado), municipio de atuacdo e envolvimento direto ou indireto com a
RCPD. Ao término da entrevista, os participantes eram convidados a fazer consideracdes finais,
acrescentar informacdes ndo contempladas no roteiro ou comentar aspectos que julgassem
relevantes ao tema abordado.

O Quadro 16, a seguir, apresenta uma sintese das principais informagdes contidas nos
roteiros de entrevistas aplicados no estudo, referente aos Coordenadores da Atencao Basica e

Secretarios Municipais de Satde.
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Quadro 16 — Relacao dos roteiros elaborados para os diferentes atores chaves participantes do
estudo e suas principais questdes.

Atores Estratégicos Principais Questoes Elencadas

- Acgdes desenvolvidas pela Atencdo Basica nos
municipios voltadas ao atendimento das pessoas com
deficiéncia;

- Consideragoes sobre o nivel de articulacdo da
Atengao Basica no ambito da RCPD;

- Desafios enfrentados, elementos facilitadores e
principais obstaculos identificados na atuacdo da
Atencao Basica dentro da rede de cuidados;

- Percepgdes quanto a existéncia de avancos no
cuidado a pessoa com deficiéncia na Atencao Basica
apos a implementacdo da Portaria n® 793/2012.

Coordenacgdo da Atengdo Basica
(Anexo 3)

- Descricao do processo de implantacdo da RCPD no
municipio ou na respectiva regido de satde;

- Avalia¢ao do funcionamento ¢ da efetividade da rede
de cuidados no contexto local;

- Estratégias implementadas para garantir o acesso das
pessoas com deficiéncia aos servicos de reabilitagio;

- Principais facilitadores, desafios e dificuldades
enfrentados na resposta as necessidades de satde da
populagdo com deficiéncia;

- Caracterizacao da oferta e do modelo de assisténcia
odontoldgica direcionada as pessoas com deficiéncia.

Secretario Municipal de Saude
(Anexo 4)

Fonte: Dados do projeto Redecin Brasil, 2020.

5.2.2.3 Analise dos Dados Qualitativos

Considerando a selecao dos municipios incluidos no estudo, classificados como PM1
(municipios de pequeno e médio porte, com menor nimero de pontos de atencdo a saude), a
analise qualitativa teve como objetivo realizar uma avaliagdo tanto interna quanto externa sobre
como esses territdrios vém estruturando e ofertando o cuidado em satde as pessoas com
deficiéncia, através da analise das 16 entrevistas com atores-chave. A Figura 4 apresenta a
distribuicdo dos entrevistados por regido do pais, com a respectiva identificagdo de seus estados

de origem.
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Figura 4 — Distribuicao da relagdo dos entrevistados incluidos no estudo segundo sua regidao
brasileira e estado.

16 Entrevistados I—\_’ Dos 19 municipios do grupo PM1:

- 01 excluséo;
- 03 ndo realizaram a entrevista.

|
| Nordeste | | Norte | Centro-Oeste Sudeste
== ] Ty e
| Sul | do Sul
‘
—  M3-SMS+ Espirito Santo
Coord. AB

=] s om0 |

Bahia

Fonte: Dados da Pesquisa, 2022. Legenda: (M1...M15) — Numero de municipios enquadrados
na analise qualitativa; SMS — Secretario Municipal de Saude; Coord. AB — Coordenador da
Atencdo Basica.

Com esse proposito, foi conduzido um estudo de caso com o grupo de municipios
participantes, por meio de uma abordagem exploratéria de natureza qualitativa, visando
descrever e analisar o contexto, as relagcdes estabelecidas e as percepgdes dos atores envolvidos
sobre o tema investigado (Minayo, 2014). O estudo de caso ¢ reconhecido como um método
estruturado de pesquisa, aplicdvel a diferentes contextos, e que permite aprofundar a
compreensdo de fendmenos tanto em nivel individual quanto coletivo (Yin, 2010).

A analise das entrevistas foi realizada por meio da técnica de analise de conteudo, com
apresentacoes dos trechos das entrevistas realizadas. A analise de conteudo preconiza algumas
etapas e estas serdo seguidas pelo presente estudo: (1) leitura geral e compreensiva dos textos
transcritos; (2) exploragdo/investigacdo do material na busca de compreender o texto por meio
de analises e agrupamento de trechos significativos; e (3) tratamento dos resultados obtidos e
interpretagdo dos dados (Minayo, 2010).

Ap0s essa etapa, recorreu-se a Matriz SWOT como instrumento para o agrupamento das
falas transcritas e para a organizagao dos resultados da analise. A Matriz SWOT, originalmente
desenvolvida no campo da administragdo, constitui uma ferramenta amplamente utilizada no
apoio ao planejamento estratégico. Sua estrutura baseia-se na identificacdo de fatores internos
(Forgas — Strengths e Fraquezas — Weaknesses) e externos (Oportunidades — Opportunities €
Ameagas — Threats), permitindo uma visdo ampliada dos elementos que influenciam
determinado contexto. Essa abordagem visa subsidiar processos decisorios e orientar o

planejamento de acdes futuras (Fernandes, 2012).
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Com o objetivo de conferir maior robustez as informagdes obtidas, também foram
utilizados documentos técnico-metodoldgicos elaborados pela equipe de pesquisadores do
projeto Redecin Brasil, bem como dados extraidos do Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Satde (CNES), referentes aos municipios participantes. Esses documentos contemplam o
mapeamento dos servigos vinculados 8 RCPD nos municipios investigados, constituindo uma
estratégia metodologica complementar voltada ao alcance de um dos objetivos especificos do

estudo.

5.3 ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa integra o projeto intitulado “Avaliagao da Rede de Cuidados Integral a
Pessoa com Deficiéncia no SUS — Redecin Brasil”, submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Paraiba. Todo o processo de
submissdo e condugdo do estudo seguiu rigorosamente as diretrizes estabelecidas pela
Resolugao n® 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, bem como suas normativas
complementares. O projeto foi aprovado sob o Certificado de Apresentacao para Apreciagao
Etica (CAAE) n° 13083519.3.1001.5188, além de ter obtido parecer favoravel de outros
Comités de Etica em Pesquisa das institui¢des colaboradoras nos demais estados participantes.

Ressalta-se que a participacdo dos sujeitos foi inteiramente voluntaria, ndo havendo
qualquer tipo de imposi¢ao para o fornecimento de informagdes ou envolvimento na pesquisa.
Aqueles que optaram por participar formalizaram seu consentimento por meio da assinatura ou
da declaracdo oral registrada em dudio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), conforme o tipo de coleta. Uma via do TCLE foi entregue aos participantes,

garantindo-lhes acesso as informagdes e esclarecimentos necessarios a qualquer momento.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

A distribuicao geral do nimero total de respondentes por estado brasileiro, indicou a
maior concentracdo no estado da Bahia (19,4%), seguido pelo estado de Sao Paulo (19,0%),
Minas Gerais (14,3%), Amazonas (13,5%), Mato Grosso do Sul (11,3%), Rio Grande do Sul
(9,3%), Paraiba (8,8%) e Espirito Santo (4,6%), como apresenta a Tabela 4.

Ainda sobre os estados, observa-se na Tabela 4 que, levando em consideracdo os
subgrupos da pesquisa, a grande maioria dos estados possui representatividade de municipios
em todos os subgrupos, exceto no G1 que ndo houve representagao dos estados do Amazonas,
Bahia, Mato Grosso do Sul e Paraiba, e do PM2 que nao houve participagao de municipios com

essas caracteristicas do estado de Sao Paulo.

Tabela 4 — Distribuicdo descritiva dos respondentes de acordo com os subgrupos e grupos
gerais instituidos na pesquisa segundo o estado, sexo e formagao profissional.

Variaveis PM1 G1 PM2 G2 Total
n n n n n
Estados (%) (%) (%) (%) (%)
Amazonas 23 i 25 162 210
(22,5%) (24,5%) (15,0%) (13,5%)
Bahia 14 i 13 274 301
(13,7%) (12,7%) (25,4%) (19,4%)
Espirito Santo 40 13:, 60 46:, 71,,
(3,9%) (4,8%) (5,9%) (5,5%) 4,6%)
Minas Gerais ) 106 23 88 222
(4,9%) (38,8%) (22,5%) (8,2%) (14,3%)
18 14 143 175
Mato Grosso do Sul ;7 50, - (13,7%) (13,3%) (11,3%)
Paraiba 7 i 10 120 137
(6,9%) (9,8%) (11,2%) (8,8%)
. 10 98 11 25 144
Rio Grande do Sul g ¢o; (359%)  (10.8%) (2,3%) (9,3%)
Séo Paulo 21 56 ) 218 295
(20,6%) (20,5) (20,2%) (19,0%)
Formacao on on on on on
(%) (%) (%) (%) (%)
Médico 26 97 29 354 506
(25,5%) (35,5%) (28,7%) (32,8%) (32,6%)
Enfermeiro 31 92 38 327 488
(30,4%) (33,7%) (37,6%) (30,3%) (31,4%)
Cirurgido Dentista ]80 280 ]80 1920 255
(17,6%) (10,3%) (17,8%) (17,7%) (16,4%)
Nutricionista 20 80 3,, 3],, H
(2,0%) (2,9%) (3,0%) (2,9%) (2,8%)
Fisioterapeuta ]00 70 40 320 33
(9,8%) (2,6%) (4,0%) (3,0%) 3,4%)
5 6 11

T. Ocupacional - (1,8%) - (0,6%) 0.7%)
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Fonoaudiologo 2 2 2 16 22
(2,0%) (0,7%) (2,0%) (1,5%) (1,4%)

Psicologo 6 8 2 23 39
(5,9%) (2,9%) (2,0%) (2,1%) (2,5%)

Farmacéutico 2 0 - 32 40
(2,0%) (2,2%) (3,0%) (2,6%)

Assistente Social 4 14 3 48 69
(3,9%) (5,1%) (3,0%) (4,5%) (4,4%)

, . 2 2 17 21
Educador Fisico - (0,7%) (2.0%) (1,6%) (1,4%)

Outra 1 4 - 1 6
(1,0%) (0,3%) (0,1%) (0,4%)

Total Geral 102 273 102 1078 1555

(6,6%) (17,6%) (6,6%) (69,2%) (100%)

Fonte: Dados da Pesquisa, 2022. Legenda: SGI/= Municipios PP/MP e com menor
quantitativo de servigos, SG2= Municipios GP e com menor quantitativo de servicos; SG3=
Municipios PP/MP e com maior quantitativo de servigos; SG4= Municipios GP e com maior
quantitativo de servi¢os; Gl= Municipios com menor quantitativo de servigos;, G2=
Municipios com maior quantitativo de servigos, PP/MP= Municipios classificados como
pequeno e médio porte; GP= Municipios classificados como grande porte.

Ainda na Tabela 4, em relagdo as categorias profissionais, pode-se verificar que as
profissdes em destaque, totalizando cerca de 80% da amostra, foram da categoria da medicina,
perfazendo 32,6% da amostra, da enfermagem totalizando 31,4% e dos cirurgides dentistas
somando 16,4% da amostra total. As demais categorias profissionais se mantiveram em
percentuais abaixo de 5%.

Em relagdo a idade dos respondentes (Tabela 5), a média geral foi de 39,98 (+ desvio
padrao de 11,04) anos. Em relagdo aos subgrupos principais, as menores médias de idade
prevaleceram no PM1 e o PM2, e as maiores médias entre o0 G1 e G2, com 36,95 (£ desvio
padrdo de 10,62), 38,21(+ desvio padrao de 10,55), 40,43 (+ desvio padrao de 10,90) e 40,42
(£ desvio padrao de 11,12) anos de idade, respectivamente.

Interpretacdo similar pode ser obtida ao se analisar as medianas dos subgrupos e seus
respectivos desvios interquartilicos (IQR). O IQR variou de 12 a 16 anos entre os grupos,
indicando a dispersdo das idades centrais. Nos grupos PM1 (13) e PM2 (12) a variagdo foi
menor, revelando maior homogeneidade etaria. Ja nos grupos G1 (16) e G2 (16) o IQR foi mais
elevado, sugerindo maior heterogeneidade entre os participantes. No total da amostra, o IQR de
16 anos mostra que metade dos participantes se concentra em um intervalo relativamente amplo

de idades, entre cerca de 30 e 46 anos.
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Tabela 5 — Estatisticas descritivas da variavel “Idade” segundo subgrupos do estudo.
Regra de Classificacio Grupos Média Mediana DP  IQR
PMI 36,95 35,00 10,62 13,00
Divisdo segundo o porte populacional e Gl 40,43 39,00 10,90 16,00

n’de servicos PM2 38,21 35,00 10,55 12,00
G2 40,32 39,00 11,12 16,00
Total sem subdivisdo de grupos 39,98 38,00 11,04 16,00

Fonte: Dados da Pesquisa, 2022. Legenda: DP= Desvio Padrdo;, IQR= Amplitude
Interquartil.

No tocante ao tempo de experiéncia dos trabalhadores na aten¢do basica, a média geral
dos respondentes foi de 8,74 (+ desvio padrdo de 8,28) anos de trabalho nesse nivel de atencao.
Na divisdo segundo o porte populacional e numero de servigos dos municipios, como expde a
Tabela 6, as médias em anos seguiram em ordem crescente: G1=9,19 (+ desvio padrao de 8,70),
G2= 8,99 (« desvio padrao de 8,37), PM2= 7,45 (+ desvio padrao de 7,39) e PM1= 6,25 (+

desvio padrao de 6,40) anos de experiéncia na aten¢do basica.

Tabela 6 — Estatisticas descritivas da varidvel “Tempo de experiéncia na atencdo basica”
segundo subgrupos do estudo.

Regra de Classificacio Grupos Média Mediana DP IQR

PM1I 6,25 4,00 6,40 7,00

Divisdo segundo o porte populacional e n° Gl 9,19 6,00 8,70 13,00
de servicos PM2 7,45 4,00 7,39 10,00

G2 8,99 7,00 837 12,00

Total sem subdivisdo de grupos 8,74 6,00 8,28 12,00

Fonte: Dados da Pesquisa, 2022. Legenda: DP= Desvio Padrdo; IQR= Amplitude
Interquartil.

Acerca do periodo de tempo vinculado a atual equipe de atencdo basica (Tabela 7), a
média geral dos respondentes foi inferior quando compara a média da sua experiéncia
profissional como um todo nesse nivel de atengdo a satde, com 5,10 (+ desvio padrao de 6,23)
anos de vinculo. Entre os subgrupos, a menor média encontrada foi no PM1 e a maior no G2,
com respectivamente, 3,96 (+ desvio padrao de 4,97) anos e 5,27 (+ desvio padrdo de 6,39)

anos.

Tabela 7 — Estatisticas descritivas da variavel “Tempo de vinculo na atual equipe de atengdo
basica” segundo subgrupos do estudo.
Regra de Classificagao Grupos Média Mediana DP IQR
PM1I 3,96 2,00 4,97 6,00
Gl 5,19 3,00 6,25 6,00
PM2 4,24 3,00 545 3,00

Divisao segundo o porte populacional e n°
de servicos
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G2 5,27 3,00 6,39 7,00

Total sem subdivisdo de grupos 5,10 3,00 6,23 6,00

Fonte: Dados da Pesquisa, 2022. Legenda: DP= Desvio Padrdo; IQR= Amplitude
Interquartil.

Como debatido no subponto 5.2.1.3, para andlise das acdes realizadas pela Atencao
Basica para o publico especifico, foi calculado o escore de agdes em satde destinadas as pessoas
com deficiéncia realizadas pela APS, denominado EAS/APS — PcD, sendo considerado a
variavel dependente do estudo.

Como etapa importante para decisdo acerca de quais testes estatisticos, referentes a
comparacao de estatisticas entre grupos, verificou-se se os dados das variaveis numéricas do
estudo possuem distribui¢do normal, ao nivel de 95% de confianga. Ao ser testada a hipotese
nula de distribuicdo normal, percebeu-se através do teste de normalidade de Ko/mogorov-
Sminorv que a maioria das variaveis ndo seguia uma distribui¢do normal (p-valor<0,05), sendo
assim, optou-se no estudo pela utilizagdo de testes que nao requerem o pressuposto de que os
dados seguem uma distribui¢do normal, que sdo os testes ndo-paramétricos (Mann-Whitney e
Kruskal-Wallis).

Destaca-se que a primeira parte dos resultados inferenciais, apresentado na Tabela 8,
nao levou em consideragao os subgrupos (PM1, G1, PM2 e G2) instituidos na pesquisa,
portanto, considerou como variaveis independentes os estados participantes do estudo, o sexo
e a formacao dos respondentes, e a variavel dependente 0 EAS/APS — PcD calculada. Além
dessas varidveis, trés questdes do instrumento também foram consideradas como varidveis
independentes (Q07, Q08 e Q13), que serdo debatidas mais adiante.

A Tabela 8 apresenta as informagdes gerais obtidas de acordo com variaveis
independentes (estado, sexo e formagao). Através de testes estatisticos especificos, de acordo
com o nimero de categorias das varidveis independentes, foi possivel concluir, ao nivel de 95%
confianga, que ha diferenca estatistica entre as medianas dos escores de agdes referentes aos
estados brasileiros (p-valor<0,001).

Através de testes post hoc (Teste de Mann-Whitney), foi possivel verificar diferenca
significativa entre os EAS/APS — PcD dos estados da: Bahia e Paraiba (p-valor=0,016); Bahia
e Rio Grande do Sul (p-valor=0,006); Bahia e Sao Paulo (p-valor<0,001); Bahia ¢ Amazonas
(p-valor<0,001); Minas Gerais x Sao Paulo (p-valor=0,005); ¢ Minas Gerais x Amazonas (p-
valor=0,002).

Ao analisarmos a Tabela 8, foi verificada evidéncia de que o estado da Bahia possui

EAS/APS — PcD menor que os estados que apresentaram estatistica significativa. O mesmo
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ocorre com o estado de Minas Gerais ao ter seu escore mediano comparado com os dos estados
de Sao Paulo e Amazonas. Em relacdo ao sexo dos respondentes, ao nivel de 95% de confianga,
foi possivel concluir que ndo existe diferenga estatistica significativa entre as medianas do
escore de agdes do sexo masculino e do sexo feminino, com nao rejei¢ao da hipdtese nula (p-
valor=0,846).

Os escores de agdes variaram significativamente entre estados brasileiros (p < 0,001),
com destaque positivo para Amazonas e¢ Paraiba e desempenho inferior para Bahia e Minas
Gerais. Nao foram observadas diferengas por sexo (p = 0,846). Quanto a formacgao, identificou-
se forte heterogeneidade (p < 0,001): enfermeiros e cirurgides-dentistas apresentaram medianas
mais elevadas, enquanto farmacéuticos obtiveram os menores valores, sugerindo maior
fragilidade na oferta de a¢des voltadas as pessoas com deficiéncia nessa categoria profissional

(Tabela 8).

Tabela 8 — Estatisticas descritivas e respectivos intervalos de confianga para a média dos
escores de acdes da Atengdo Bésica entre estados brasileiros, sexo e formagao dos respondentes
(n=1555).

EAS/APS — PcD

Indicativos de
classes de

Variaveis Classes Med. IQR p-valor respostas com
comparacoes 2x2
significativas
Amazonas(a;) 2,88 1,00
Bahia(ay) 2,50 0,88
Espirito Santo(asz) 2,63 0,88
Minas Gerais(ay) 2,50 0,75 <0,001" (ax-ag);(az ar);
Estado (a) (a>-as); (ax-ai);
Mato Grosso do Sul(as) 2,63 1,00 (as-as):(asay)
Paraiba(as) 2,75 0,88
Rio Grande do Sul(a;) 2,75 0,81
Sdo Paulo(as) 2,75 0,88
Masculino(b,) 2,63 1,00 .
Sexo (b) Feminino(bs) 2,63 oo %346 -
Meédico(c;) 2,63 0,88
Enfermeiro(cs) 2,88 0,87 (co-c1); (co-C2);
Cirurgido Dentista(cs) 2,25 1,00 (co-c3); (co-cq);
Nutricionista(cy) 2,44 1,00 (co-c3);(coco);
Formagio Fisioterapeuta(cs) 2,63 0,75 <0,001" ((59_ '57))((29 __CZ 0))
(c) T. Ocupacional (cs) 3,00 0,87 (23_ Clj ) (cj_ c;j
Fonoaudiologo(c;) 2,69 0,63 (C3-C2); (Cs-C2);
Psicologo(cs) 2,25 0,88 (csc2);(cro-¢c2);
Farmacéutico(cs) 1,63 0,75 (ci-c2)

Assistente Social(cg) 2,50 0,87
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Educador Fisico(c;) 2,50 1,12
Outra(cis) 2,81 0,88
Fonte: Dados da Pesquisa, 2022. Legenda: Med= Mediana; IQR= Amplitude Interquartil. *
Teste de Kruskal-Wallis; ™ Teste de Mann-Whitney.

Quando aplicado o teste para comparacao das medianas do escore de agdes entre as
categorias profissionais, conclui-se ao nivel de 95% confianga que hé diferenca estatistica (p-
valor<0,001) entre essas medianas.

Em relacdao as diferengas entre as categorias profissionais, foi verificada evidéncia,
através dos testes post hoc (Teste de Mann-Whitney), que os farmacéuticos obtiveram
diferengas estatisticas significativas com quase todas as classes profissionais, exceto quando
comparados com os psicologos (p-valor=0,60), apresentando valor de EAS/APS — PcD menor
que os demais profissionais. As diferencas estatisticas entre os escores medianos da categoria
mencionada e demais profissionais foram: Cirurgido Dentista (p-valor=0,001); Nutricionista
(p-valor=0,019); Educador Fisico (p-valor=0,006); Assistente Social (p-valor<0,001); Médico
(p-valor<0,001); Fisioterapeuta (p-valor<0,001); Fonoaudiologo (p-valor<0,001); Outra (p-
valor=0,027); Enfermeiro (p-valor<0,001); e Terapeuta ocupacional (p-valor<0,001).

Para as demais classes profissionais, foram evidenciadas diferencas estatisticas
significantes entre as medianas de acdes dos pares: Cirurgido Dentista e Médico (p-
valor<0,001); Cirurgido Dentista e Fisioterapeuta (p-valor=0,012); Cirurgido Dentista e
Enfermeiro (p-valor<0,001); Psicologo e Enfermeiro (p-valor<0,001); Nutricionista e
Enfermeiro (p-valor<0,001); Assistente Social € Enfermeiro (p-valor=0,046); e entre Médico e
enfermeiro (p-valor=0,001).

Para dar continuidade ao topico de Resultados e Discussao, optou-se pelo formato de
entrega de produtos cientificos, consistindo em quatro artigos organizados de modo a responder
aos objetivos especificos do estudo e refletir a complexidade e a abrangéncia do tema
investigado. Essa estrutura visa a disseminacao dos resultados em periodicos qualificados e a
promocao do didlogo cientifico sobre o tema investigado.

Para tanto, sdo apresentados e discutidos os principais achados obtidos ao longo do
desenvolvimento dos estudos, os quais compdem os produtos cientificos desta tese. Cada artigo,
esta interligado por uma linha tematica comum, refletindo a coeréncia interna da investigagao.

O Artigo 1, intitulado "Regionalizagdo e Redes de Atencdo a Satde: uma revisdo
integrativa", buscou analisar os desafios identificados na literatura que influenciam o processo
de regionalizagdo e a conformacdo das Redes de Atengdao a Saude (RAS) nos diferentes

contextos e territorios estudados.
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O Artigo 2, "Cuidado as Pessoas com Deficiéncia na Atencdo Primaria em Municipios
Brasileiros de Diferentes Portes Populacionais", analisou as agdes de cuidado as pessoas com
deficiéncia na Atencdo Primaria a Saude (APS), considerando o porte populacional e a
organiza¢do da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPD) em municipios brasileiros.

O Artigo 3, "Fatores Associados ao Cuidado a Satde das Pessoas com Deficiéncia na
Atengdo Primaria: Uma Andlise por Regressao Linear Multipla Segundo o Porte Populacional
dos Municipios", utilizou abordagem quantitativa para identificar e analisar os fatores
associados ao cuidado a saude de pessoas com deficiéncia na APS, por meio de regressao linear
multipla, considerando também as diferencas entre municipios brasileiros segundo o porte
populacional.

Por fim, o Artigo 4, "O Cuidado em Satde as Pessoas com Deficiéncia em Municipios
Brasileiros de Pequeno e Médio Porte: uma Analise SWOT", trouxe uma perspectiva estratégica
buscando identificar as potencialidades (forgas e oportunidades) e as fragilidades (fraquezas e
ameagas) do cuidado em satde voltado as pessoas com deficiéncia em municipios brasileiros
de pequeno e médio porte, a partir da percepgao de gestores dos municipios.

Os resultados desses estudos foram discutidos de forma integrada, destacando as
contribui¢des cientificas e praticas da pesquisa, suas limitacdes e implicagdes para futuras
investigacdes, bem como sua relevancia para a formulagdo de politicas publicas e o
fortalecimento da atenc¢do a saude das pessoas com deficiéncia no SUS, colaborando com um
dos eixos de atuacdo e acdes estratégicas da Politica Nacional de Atencdo Integral a Satude da
Pessoa com Deficiéncia (PNAISPD), voltado a producdo de evidéncias cientificas acerca do
cuidado a esse publico (Brasil, 2023").

Essa integracdo dos contetdos dos artigos, a luz da literatura existente, possibilita uma
compreensao abrangente e aprofundada da problematica estudada, fortalecendo a originalidade

e arelevancia da tese no campo da satde.

6.1 PRODUTO 1 - REGIONALIZACAO E REDES DE ATENCAO A SAUDE: UMA
REVISAO INTEGRATIVA

INTRODUCAO
A regionalizacdo da satde configura-se como um mecanismo essencial para a

organizacao do sistema de satide, visando distribuir de maneira eficiente e equitativa os servicos

ao longo do territorio nacional. No contexto do Sistema Unico de Satde (SUS), essa estratégia
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busca garantir que a populagdo tenha acesso a cuidados de qualidade, independentemente da
localidade onde reside, por meio da articulacdo e integragdo das diversas unidades e niveis de
atencao a saude. A regionalizacdo, ao ordenar o fluxo de usuarios e recursos, contribui para a
racionalizacao dos servigos, evitando duplicidades e promovendo a complementaridade entre
as diferentes estruturas do sistema (Brasil, 2019).

Inseridas nesse processo, as Redes de Atengdo a Saude (RAS) representam uma
abordagem organizacional que busca superar a fragmentagdao assistencial frequentemente
observada na pratica cotidiana. As RAS sao estruturadas para assegurar o cuidado continuo,
integral e coordenado, articulando os pontos de atengdo primdria, secundaria e terciaria, além
de incluir agdes de promogao, prevencao, tratamento e reabilitagdo (Brasil, 2010; Paim, 2018).

Contudo, a efetivagdo da regionalizacdo e das RAS enfrenta diversos desafios, incluindo
a heterogeneidade das realidades locais, disposi¢ao concentrada dos servigos de saude,
limitagdes de infraestrutura, dificuldades na coordenagdo entre diferentes gestores e servigos, €
barreiras para a integragdo dos niveis de atencdo (Shimizu et al., 2021; Viana; lozzi, 2019).
Além disso, a complexidade dos arranjos institucionais ¢ a necessidade de adequagdes
constantes diante de mudancas epidemiologicas ¢ demograficas reforcam a importancia do
aprofundamento do conhecimento cientifico acerca desses temas.

A literatura nacional tem produzido um numero crescente de estudos que abordam
aspectos tedricos, politicos e praticos relacionados a regionalizacdo e a implantagdo das RAS.
Por isso, realizar uma revisao integrativa da literatura torna-se fundamental para sistematizar o
conhecimento disponivel, identificar lacunas e convergéncias, e fornecer subsidios para o
aprimoramento das politicas e praticas em satde publica.

Dessa forma, este estudo busca reunir e analisar os principais achados acerca dos temas
Regionalizacdo e das RAS, contribuindo para o avanco do debate e para a formulacao de
estratégias que promovam a organizacao eficaz do sistema de saude, em consonancia com as

demandas da populacdo e os principios do SUS.

METODOS

Pensando em reunir e condensar resultados ja apresentados na literatura, bem como
responder de forma sistematica e ordenada uma questdo ou temadtica contribuindo para o
aprofundamento do tema investigado, foi realizada uma revisdo integrativa da literatura
envolvendo os temas: regionalizagdo da saude ¢ RAS (Andrade et al., 2017; Pinho; Souza;

Esperidido, 2018).
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Para assegurar a organizagdo e o rigor metodologico da revisdo, foram seguidas as
seguintes etapas: definicdo da temética norteadora; escolha das bases de dados para a busca dos
estudos; estabelecimento dos critérios de inclusdo e exclusdo; identificacdo das informacgdes
relevantes a serem extraidas dos artigos selecionados; analise interpretativa dos resultados; e
apresentacao estruturada dos achados, conforme o objetivo proposto.

Para a revisdo foi realizada busca na base da Biblioteca Virtual em Saude (BVS) — que
inclui Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (Lilacs) e Scientific
Eletronic Library Online (SciELO), utilizando os descritores “regionalizacdo” AND “redes de
atencdo a satide” nos campos do titulo, resumo ou assunto. Na primeira rodada sem enxertar
nenhum tipo de filtragem o nimero total de artigos disponiveis na plataforma foi 49.

A delimitagdo dos artigos trabalhados foi desenvolvida em trés etapas: a primeira foi
realizada ainda na base de dados escolhida com a aplicacao dos filtros disponiveis; a segunda
foi sucedida apds a leitura dos titulos e resumos para selegdo dos artigos relevantes para o
presente estudo, incluindo ou excluindo segundo os critérios de elegibilidade; e a terceira
consistiu na leitura minuciosa dos artigos selecionados para se chegar aos resultados da revisao
integrativa.

Na primeira etapa de selecdo dos artigos foram inseridos os seguintes filtros na
plataforma: (I) periodo de publicagdo, de 2010 (ano de institui¢do da portaria da RAS) até o
ano de 2022 (periodo de apresentacdo da qualificacdo da Tese); (II) disponibilidade de texto
completo; (III) tipo de literatura (artigo). Na etapa apresentada dos 49 artigos gerais, 29 foram
incluidos.

Com os artigos incluidos na primeira selecao, foram adotados como critério de inclusdo
os artigos nos quais a regionalizacdo € RAS surgissem como tema principal do estudo e ndo
como objeto secundario; e como critério de exclusdo: revisdes, ensaios de opinido, textos
duplicados e artigos em que suas palavras palavras-chave ndo incluissem ao menos um dos
temas principais (regionalizagio ou RAS). E importante destacar que a dindmica de selecdo foi
realizada por um pesquisador de forma independente, e em caso de duvidas foi julgado por um
segundo. O total de artigos incluidos na segunda etapa foram 12.

Com os 12 artigos selecionados deu-se inicio ao processo de leitura integral, onde foram
levados em consideragdo os aspectos éticos da pesquisa com os artigos selecionados, ou seja, a

leitura respeitou os autores referentes as suas ideias, propostas e defini¢des.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Dos artigos incluidos na revisdo, observou-se uma concentragdo significativa das
publicagdes no ano de 2017, que representou 25,1% do total. Em seguida, destacaram-se os
anos de 2016 e 2018, cada um com 16,7% das publicagdes. Por fim, os anos de 2013, 2015,
2019, 2020 e 2021 apresentaram distribui¢do igualitaria, correspondendo a 8,3% cada. Essa
distribuicao temporal indica um aumento do interesse académico pelos temas de regionalizagao
da satide e Redes de Atencao a Saude (RAS) especialmente a partir de 2016.

O Quadro 1, a seguir, apresenta os artigos selecionados, organizados por ano de

publicagdo, autores, objetivos dos estudos e respectivas fontes de dados utilizadas.

Quadro 1 — Estudos incluidos na revisdo integrativa.

N | Autor(es) Objetivo Fonte de Informacoes

Analisar as percepgdes de | Entrevistas semiestruturadas com
Shimizu gestores sobre os desafios da | sete gestores envolvidos na

! (2013) formagao de Redes de Aten¢do a | formulagdo de politicas publicas de
Satde do Brasil. saude.
Mendes ef Apresgntar os resultados gerais da Informagées publicas de Sal’l(?.e‘ e
) al pesquisa sobre o processo de entrevistas com gestores, secretdrios
’ construcdo da gestdo regional no | municipais e  apoiadores do
(2015) ~ i .
estado de Sao Paulo. Cosems/SP das regides pesquisadas.
Identificar ¢ analisar o | Analise das atas e observacgodes das
desenvolvimento de estratégias | reunides de uma  Comissao
Almeida et | regionais para integracdo | Intergestores Regional (CIR) no
3 al. assistencial no contexto das | periodo de um ano e 11 entrevistas
(2016) regides de satde, com especial | com gestores/gerentes municipais,
foco no papel na Atengdo | regionais e estaduais do estado da
Primaria a Saude (APS). Bahia.
Identificar como ocorrem a
referéncia e contrarreferéncia | Entrevistas semiestruturada com 27
entre o servico de reabilitacdo | sujeitos que desempenhavam a
Pereira, fisica, a unidade hospitalar e a | fungdes na gestdo publica de satde
4 Machado | atencdo primaria como um | (coordenadores, chefes de servigos,
(2016) pressuposto para consolidag@o da | gerentes, secretarios e

RCPD na Microrregidao 1 da | subsecretarios) mnos municipios

Regido Centro-Sul Fluminense | selecionados.

do Rio de Janeiro.

Analisar as dimensdes da politica,

estrutura e organizacdo na

construcdao das RAS na regido de

Sousa et al. ,

5 (2017) squde de Manaus, Entorno e Alto
Rio Negro, enfocando na APS e

rede de urgéncia e emergéncia

(RUE).

Uso instrumental de analise de
politicas publicas e entrevistas
estruturadas e semiestruturadas com
37 atores das regides estudadas.
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Araujo et al.

Caracterizar 0s Servigos
farmacéuticos prestados no SUS
sob a otica das RAS em regides

Aplicagao com instrumento
estruturado aos responsaveis pelas
farmécias dos seguintes
estabelecimentos: unidades bésicas

etal. (2021)

(2017) . de saude, centros de satde, Centros
contempladas no Projeto N . .
i de Atencao Psicossocial (CAPS),
QualiSUS-Rede. . . . .
farmécias do sistema prisional e
farmacias em edificagao exclusiva.
Analisar potencialidades, limites .. .
. Documentos oficiais e entrevistas
e desafios da governanga regional .
. . semiestruturadas com o grupo
no processo de implementagao de .
Casanova et n x condutor responsavel pela
7 RAS em trés regides da ~ . ~
al. (2017) o A formulacdo e implementacdo do
Amazonia: Alto Solimoes, . .
) . QualiSUS-Rede nas regioes
Metropolitana de Belém e
estudadas.
Topama.
Analisar a implementacdo da | Andlise de leis, decretos, portarias,
Rede de Urgéncia e Emergéncia, | manuais normativos ¢ documentos
Padilha et | S€US arranjos interfederativos | oficiais publicos; atas, registros,
8 al. (2018) regionais de pactuagdo e gestdo | notas publicas de instancias e
' de  politicas, na  Regido | arranjos relacionados com a
Metropolitana de Sao Paulo, no | implementacdo; analise de relatérios
periodo de 2016-2016. técnicos ou pesquisas.
Mapear as redes estabelecidas . A
Souza, ech)) Jeslocamento dos bacientes Arquivos eletronicos da base de
Nogueira, p . P dados do DATASUS do Sistema de
9 com queimaduras graves no ~ .
Campos o Informagao Hospitalar do SUS
(2018) ambito do SUS, no estado de (SIH/SUS)
Minas Gerais. '
Analisar a integracdo sistémica da | Andlise documental (planos,
Landim, atencdo a saude da linha de | relatorios técnicos ¢ arcabougo
10 Guimaraes, | cuidado do cancer de mama, no | juridico do SuUS), dados
Pereira contexto da regionalizagdo da | disponibilizados de dominio puiblico
(2019) saude no estado da Bahia, sob a | e entrevistas semiestruturadas com
perspectiva da macrogestao. pacientes.
Analisar a governanca e o | Andlise documental proveniente das
1 Silva et al. | planejamento em saide na II | atas e pautas da CIR e entrevistas
(2020) Regido de Saude do Estado de | semiestruturadas realizadas com
Pernambuco. gestores municipais das regioes.
Descrever a percepcdo de
gestores sobre os desafios da | Roteiro de entrevista
Albuquerque . L A . .
12 regionaliza¢do da Vigilancia em | semiestruturado com seis gestores

Saude em seis regides de saude no
Brasil.

estaduais da vigilancia.

Fonte: Elaboracdao Propria, segundo Shimizu (2013); Mendes et al. (2015); Almeida et al.
(2016), Pereira, Machado (2016); Sousa et al. (2017); Araujo et al. (2017); Casanova et al.
(2017); Padilha et al. (2018); Souza, Nogueira, Campos (2018); Landim, Guimaraes, Pereira

(2019); Silva et al. (2020); e Albuquerque et al. (2021).

Apos a leitura integral dos textos selecionados, foi elaborada uma tabela sintese

contendo as principais informagdes de cada estudo, incluindo seus objetivos, metodologias,
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fontes de dados e principais resultados. Para fins de analise e aprofundamento, optou-se por
direcionar a revisdo para os desafios identificados pelos autores que impactavam diretamente o
processo de regionalizagdo da saude e a conformagdao das RAS nos servigos e territdrios
investigados. Essa abordagem permitiu identificar elementos recorrentes que dificultam a
consolidacdo dessas estratégias no contexto do SUS, oferecendo subsidios para uma reflexao
critica sobre os entraves estruturais, operacionais e politicos enfrentados na implementagao das
RAS.

Diante dos resultados analisados, trés desafios principais foram elucidados: o primeiro
elencado abrangeu a Comissdo Intergestores Regionais (CIR), contudo, a instituicdo dessa
comissdo também foi evidenciada como uma potencialidade para a regionalizacdo e
conformagdo da RAS em alguns estudos; e os dois ultimos se enquadraram como desafios
vivenciados — o Subfinanciamento do SUS e seus Vazios Assistenciais e a Insuficiente

articulagdo com Atencdo Primaria a Satde (APS).

Comissao Intergestores Regionais (CIR)

Dentre os artigos selecionados, foi destaque o reconhecimento do papel e da
potencialidade da Comissdo Intergestores Regional (CIR) como espago de negociagdo,
constituindo-se como principal estratégia de governanca para o planejamento regional. As
principais perspectivas positivas envolveram o compartilhamento de responsabilidades, a
organizagdo de servigos de satde (pactuagdo solidaria) e o favorecimento da quebra politica
entre os gestores.

No estudo de Almeida et al. (2016) observou-se que a CIR foi apontada como um grande
avango para as redes regionalizadas de atencdo a satude, envolvendo também questdoes de
compartilhamento de responsabilidades. Na analise e acompanhamento das reunides foi visto
que as questdes de pactuagdes eram realizadas e que propostas foram acordadas visando o
acesso da populagdo aos servigos de assisténcia a saude, como por exemplo, a criagdo de um
protocolo de regulacao que subsidiou autonomia a regido em relagdo a central de regulacao
estadual favorecendo ao menor tempo de espera ao usuario.

Silva et al. (2020) também observaram, na maioria dos seus entrevistados, o
reconhecimento da potencialidade da CIR como espaco de governanca em saude, visto reunir
diferentes sujeitos que juntos vao tomar decisdes, negociar e distribuir recursos para o bem da

populagdo. Um ponto destacado em seu estudo foi a regularidade dos secretarios municipais de
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saude e de representantes e técnicos municipais nas reunides propostas pela CIR, promovendo
o direcionamento mais efetivo das decisdes.

O espago de reuniao da CIR também promoveu rodadas de negociagado e pactuacao entre
os gestores, onde conseguiam avangar em propostas que se alinhassem com as necessidades
regionais mais proximas do que era preconizado nas diretrizes e portarias existentes (Casanova
et al.,2017). E valido destacar que o processo de pactuagdo regional no formato de uma relagao
horizontalizada e solidaria produz resultados sélidos e consistentes, como por exemplo, o
empoderamento dos municipios mais frageis em relacdo a sua rede de assisténcia a saude
(Mendes et al., 2015).

Mendes et al. (2015) reforgam que os depoimentos dos atores envolvidos no estudo
mostram que as experiéncias regionais compartilhadas e solidarias fortalecem o vinculo entre
os atores envolvidos no processo de pactuacgao, resultando em acgdes e resultados mais assertivos
para todos os municipios que o compdem. Assim como Shimizu (2013) que evidenciou que os
mecanismos de cooperacdo e coordenacdo congruentes favorecem adequadamente as
necessidades de saude em ambito regional.

Sendo assim, a negociacdo entre os gestores pode ser enxergada como uma potente
ferramenta, pois permite a mediagao dos interesses dos entes envolvidos e suas consideragdes
particulares, tendo como objetivo principal a qualificagdo da atengdo a satde através da
melhoria do acesso aos servigos, contribuindo assim para a integralidade da assisténcia (Silva
et al., 2020; Albuquerque et al., 2021).

O processo de regionaliza¢do tende a ser mais avangado a partir de uma governanga
mais cooperativa entre regioes, com maior tradi¢do de planejamento regional e com contextos
mais favoraveis, como apresentaram Souza, Nogueira ¢ Campos (2018), onde uma das
macrorregioes estudadas foi referéncia para a alta complexidade de queimados, sendo
classificada como efetiva pela sua execugdo cooperativa de sua governanca.

A macrorregido referenciada foi também a pioneira na implantacdo da Rede de Urgéncia
e Emergéncia do Estado e possuia bem delimitadas as premissas necessdrias para a
regionalizac¢do (economia de escala, base territorial e populagdo definidas), conhecendo o fluxo
de encaminhamento dos usuarios, prestando a assisténcia mais eficaz e em menor tempo
possivel (Souza; Nogueira; Campos, 2018).

Outra questao abordada foi o favorecimento da CIR em diluir questdes pessoais que
influenciavam nas problematicas de saude, onde alguns usuarios ndo conseguiam ser

referenciados para outros municipios por desentendimentos, por exemplo, entre secretarios de
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saude. Sendo assim, com a instituicdo da CIR e a pactuagdo estabelecida fez prevalecer as
necessidades de satde sobre as questdes de cunho pessoal (Almeida ef al., 2016)

A despeito desse favorecimento, Casanova et al. (2017) enfatizaram que os processos
de regionalizagdo e sua governanga sao processos complexos que precisam ser amadurecidos,
uma vez que os aspectos politicos, eleitorais, municipais e dos estados sdo vividos em
detrimento dos aspectos técnicos e que dificultam o planejamento regional, limitando os
avangos e a consolidacao da regionalizagao. Shimizu (2013) também evidenciou a dimensao
politica como um problema a ser superado entre os gestores, pois envolve disputas e conflitos
que interferem no processo de regionalizagao.

Destacou-se, portanto, o peso da influéncia politica interferindo em questdes que
desfavorecem ao processo continuado de gestdo, como por exemplo, as permutas de gestores e
profissionais da saude em trocas partidarias, implicando em descontinuidade nas agdes
propostas por determinados grupos que estavam a frente da gestdo ou do servigo (Silva et al.,
2020; Casanova et al., 2017; Almeida et al., 2016).

As trocas constantes resultam em etapas adicionais ao envolvimento, negociacao €
repactuacao de prioridades, como ocorreu em uma das regides estudadas por Casanova et al.
(2017) onde houve mudanga nas equipes da secretaria do estado, incluindo a area de
planejamento, apontando como uma das dificuldades enfrentadas para garantir a
institucionalidade as decisdes e acordos outrora realizados.

Ja no estudo de Almeida et al. (2016) a dificuldade levantada por questdes politicas foi
a rotatividade de profissionais da atengdo basica e de outros pontos de atencao a saude,
requerendo novos esforcos por parte dos gestores para novas capacitagdes visando a
qualificacdo dos novos contratados, os quais, muitas vezes, adentravam aos servigos sem
experiéncia e/ou sem perfil adequado para atencdo primaria, comprometendo assim, a
coordenagao e a continuidade do cuidado.

Em especifico, no estudo de Albuquerque et al. (2021) foi notoria a falta de participacao
da vigilancia em satde na CIR, sendo a sua acdo pontual e geralmente voltada para agdes
especificas e/ou discussao sobre repasses e recursos financeiros, o que foi colocado na pesquisa
como um desafio para consolidac¢ao da regionalizagao da vigilancia em saude.

Alguns estudos também destacaram a importancia do planejamento ascendente, com a
participagdo social ativa, onde as singularidades dos sujeitos e sua voz ativa devem subsidiar
propostas e acdes coerentes com a realidade encontrada, embora seja uma tarefa complexa, ¢
imprescindivel para o desenvolvimento de uma regionalizagdo cooperativa e qualificacdo da

rede (Padilha et al., 2017; Albuquerque et al., 2021).
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Subfinanciamento do SUS e seus Vazios Assistenciais

Uma questao referenciada nos artigos que compromete o processo de regionalizagdo e
estruturacdo da RAS ¢ a insuficiéncia de recursos financeiros para o SUS (Almeida et al., 2016;
Padilha et al., 2018; Silva et al., 2020; Albuquerque et al., 2021; Souza; Nogueira; Campos,
2018). A falta de recursos financeiros impossibilita a adequagao territorial de servigos de saude
podendo levar aos vazios assistenciais € concomitantemente ao déficit na prestagdao do cuidado
integral a saude da populagio.

No estudo de Almeida et al. (2016) foi evidenciado que o problema de financiamento
no SUS inviabiliza a oferta de atengdo integral como preconizado nas politicas publicas de
saude, sendo inclusive reconhecido como um dos fatores impeditivos para o avango do processo
de regionaliza¢do em funcao da existéncia de muitos vazios assistenciais.

Da mesma forma, Padilha et al. (2018) colocam a insuficiéncia de novos recursos
federais e a auséncia de novos recursos estaduais como limitadores da Rede de Urgéncia e
Emergéncia (RUE) na Regido Metropolitana de Sao Paulo e da contratualiza¢ao com os pontos
de atencdo incorporados.

Silva et al. (2020) verificaram a preocupacdo dos gestores entrevistados quanto ao
subfinanciamento do SUS, apontando como fator que interfere no processo de governanga na
regido. Uma das questdes levantadas foi sobre o custeio de alguns programas de satide que nem
sempre tem sido garantido pelo governo federal e quando nao articulado com os estados e
municipios forgam esses a investirem mais, resultando em maiores gastos.

A regionalizacdo objetiva a distribui¢do igualitaria de servigos de saude de forma
regionalizada sendo primordial para a prestacdo do cuidado integral em saude, onde essa nao
distribuicao igualitaria pode gerar vazios assistenciais importantes em diversos territorios
afetando a universalizag¢do do acesso a aten¢do a satide com equidade.

Sobre o vazio assistencial Silva ef al. (2020) consideram que os fatores que podem levar
a tal vazio ¢ a concentragao dos servicos de média e alta complexidade na capital e seu entorno,
mostrando que areas mais populosas, densamente urbanizadas e modernizadas, sao
concentradoras de tecnologias, profissionais, fluxos materiais, equipamentos € recursos
publicos e privados de saude.

A falta de servicos em determinadas areas gera uma grande variagdo de fluxo de
pacientes com deslocamento entre macrorregides e estados, € embora a regionalizagdo tenha

favorecido a determinacdo do fluxo assistencial, sobretudo de exames e diagndsticos, ainda
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persistem as filas de espera e auséncia de consultas especializadas. Problematicas na oferta e
acesso aos servicos entre os municipios foram questdes debatidas nas reunides da CIR, sendo
essas dificuldades comuns entre os participantes (Silva et al., 2020).

Landim, Guimaraes e Pereira (2019) também evidenciam concentragao de servicos em
determinada Macrorregido de Satde e vazios assistenciais em outras. Os mesmos autores
destacaram que os achados documentais evidenciaram uma rede contratualizada, no entanto,
nao indicava eficiéncia, eficacia e efetividade na reducdo das iniquidades territoriais.

Um ponto discutido pelos autores supracitados foi o fato de 20% dos participantes
percorrem grandes distancias de 300km e 400km e outros 33,3% percorrem de 400km a
1.000km para conseguirem realizar tratamento na capital do estado. Sendo assim, ficou claro o
privilégio de regides com maior porte populacional por justificativas que envolvem a economia
de escala, por uma logica de custo-beneficio com base na produtividade.

Da mesma forma, Casanova et al. (2017) explicitam que principalmente em duas regides
de saude era percebida a insuficiéncia da rede de servigos existente, principalmente referente a
média complexidade, o que influenciava negativamente a execugao dos objetivos primarios do
Projeto QualiSUS-Rede.

Neste sentido, dois estudos refor¢aram a problematica em relagdo a disponibilidade de
transportes sanitarios para o acesso dos usuarios aos servigos referenciados dos municipios. O
primeiro, realizado por Landim, Guimaraes e Pereira (2019), relatou dificuldades como excesso
de demanda, falta de vagas, custos alegados pela prefeitura, dias limitados para as viagens e,
em alguns casos, os usuarios com cancer de mama eram forgados a custear seu deslocamento
para os hospitais.

Ja o segundo estudo, desenvolvido por Casanova et al. (2019), ndo identificou a
disponibilidade de transporte pelo fato dos gestores regionais ndo conseguirem estruturar um
projeto adequado para ser considerado viavel. As justificativas dessa nao adequagao permearam
a falta de experiéncia dos gestores, a auséncia de um modelo executivo do proprio Ministério
da Satde que direcionasse tal solicitagdo e o tempo curto proposto para execucao,

impossibilitando essa efetivacao (Casanova et al., 2017).

Insuficiente articulacdo com a Atenciao Primaria a Saude (APS)

Com a institui¢ao das RAS, a APS assumiu um importante papel como coordenadora

do cuidado e ordenadora da rede, o que implica no seu papel de ordenadora dos fluxos
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assistenciais, devendo ser articulada com demais niveis de atengdo a satde para a continuidade
do cuidado ao seu usudrio.

O contexto do estudo de Landim, Guimaraes e Pereira (2019) voltado para o cancer de
mama, mostrou que a APS ndo assumiu o seu papel de porta de entrada, coordenadora e
ordenadora da rede, onde menos de 27% dos entrevistados declarou ter iniciado seu percurso
terapéutico nesse nivel de atengdo. Os relatos dos usudrios demonstraram que eram necessarias
diversas idas e vindas ao servigo para conseguir a solicitacdo dos exames e marcagao dos
mesmos, preferindo, assim, buscar auxilio e realizagdo de exames em servigos especializados
particulares.

Almeida et al. (2016) observaram o desconhecimento dos gestores do municipio da
regido de saude polo sobre a dindmica e situagdo da APS no seu contexto regional, ou seja,
ficava evidente que os mesmos nao consideravam a tematica da atengao basica a ser discutida
nas reunioes da CIR, ratificando a necessidade do entendimento dos mesmos sobre a
compreensdo de que esse nivel de atengdo precisa envolver o conjunto de municipios e que
através do compartilhamento de mecanismos e experiéncias podem fortalecer os processos de
trabalho e at¢ mesmo minimizar os encaminhamentos para niveis de atencdo secundario ou
terciario, evitando maiores gastos e promovendo menor tempo de espera.

Pereira e Machado (2016) no seu estudo de referéncia e contrarreferéncia entre os
servicos de reabilitacdo fisica com a unidade hospitalar e atencdo basica, destacaram que o
maior problema identificado foi a falta de contrarreferéncia dos usuérios da média e alta
complexidade para a aten¢do primaria, implicando na descontinuidade do cuidado sem as
devidas passagens de informagdes sobre a terapéutica realizada em cada nivel e recomendagdes
necessarias para evitar futuros agravos.

Os autores supracitados evidenciam a necessidade de um sistema de informagao que
permita os registros entre os profissionais em diferentes niveis de atengdo para que se possa
alcangar a continuidade do cuidado e a integracgdo entre os servigos de saude, alcangando assim,
uma real referéncia e contrarreferéncia do usuario e alta resolubilidade das demandas.

Tal necessidade também foi elencada por Landim, Guimaraes e Pereira (2019) que
salientaram a falta de um sistema de informagao confiavel, onde no ambito hospitalar estudado
observou-se uma alta defasagem dos dados afetando a precisdo e qualidade das informagdes
que poderiam ser utilizadas para orientar o planejamento e a tomada de decisdes mais assertivas
com a realidade local. Assinalaram, ainda, que a gestdo da informag¢do no ambito do SUS tem
se tornado um gargalo mesmo sendo um guia indispensavel para qualificagdao dos processos

decisorios em saude (Landim; Guimaraes; Pereira, 2019).
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Além da falta dos sistemas de informagao, Mendes et al. (2015) fizeram uma critica a
negociacao de vagas de servicos entre regides, onde a regulagdo ndo ¢ orientada dentro de uma
perspectiva regional e sim como um servico isolado que ‘“apenas” regula vagas, mas nao
necessariamente atua no formato de RAS.

Souza et al. (2017) avaliaram em seu estudo, que apesar de contar com a participacdo
de uma regido de satde com territério descontinuo e grandes deslocamentos para locomogao, a
APS apresentou baixa potencialidade, descumprindo o seu papel preconizado nas politicas.
Além disso, destacou-se a falta de interacdo com os servigos de urgéncia e emergéncia
interferindo na articulacdo dos niveis de aten¢do, comprometendo a RAS.

Diante do importante papel da APS para estruturacdo da RAS, ¢ fundamental que a
mesma se reconheca como instancia responsavel pelo ordenamento e coordenacdo do SUS,
sendo necessario resgatar o seu papel como porta de entrada do sistema, organizando o seu
trabalho de forma a proporcionar o cuidado integral a saide do usuério, de forma articulada

com os demais servigos de saude (Shimizu, 2013).

CONCLUSAO

Com base na analise dos artigos incluidos nesta revisdo integrativa, foi possivel
identificar entraves significativos a regionaliza¢do da satde e a efetiva conformagao das RAS
no contexto do SUS. A analise dos achados permitiu destacar trés desafios centrais que, de
forma recorrente, impactam negativamente o planejamento, a articulagdo e a operacionalizagdo
das redes regionalizadas, sendo ele: a atuacdo da CIR (que em alguns artigos se apresenta
também como uma potencialidade), o subfinanciamento do SUS com a consequente existéncia
de vazios assistenciais e a insuficiente articulacdo da APS com os demais niveis de atencao.

A CIR foi reconhecida, em diversos estudos, como uma instancia estratégica para a
governanga regional, favorecendo a pactuacdo e o compartilhamento de responsabilidades entre
gestores. No entanto, apesar de sua potencialidade, sua atuag@o ainda ¢ limitada por questdes
politicas e pela rotatividade de profissionais, que comprometem a continuidade dos processos
e das decisdes pactuadas. Além disso, a fragmentacao das relagdes entre os entes federativos
evidencia a necessidade de amadurecimento institucional e fortalecimento de mecanismos
cooperativos que sustentem uma governanca mais estavel e integrada.

Outro desafio vivenciado diz respeito ao subfinanciamento cronico do SUS,
amplamente evidenciado nos estudos, o qual compromete a implantacdo plena das RAS e

acentua as desigualdades no acesso aos servicos de saude. A concentragdo de servi¢os de maior
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complexidade em grandes centros urbanos e a precariedade na oferta de transportes sanitarios
aprofundam os vazios assistenciais, gerando barreiras geograficas e economicas ao acesso €
comprometendo a integralidade da atencao.

A articulacdo deficiente entre a APS e os demais niveis de atengao também surge como
uma limitacao critica para a efetivacdo das RAS. A APS, que deveria desempenhar papel central
na coordenacdo do cuidado, frequentemente se mostra fragilizada, com baixa resolutividade,
auséncia de contrarreferéncia e uso limitado de sistemas de informagao integrados. Tal cenario
refor¢a a fragmentacao do cuidado e a perda de continuidade assistencial, comprometendo os
principios de integralidade, equidade e universalidade do SUS.

Diante do exposto, conclui-se que a consolidagdo das RAS requer ndo apenas a
superagao dos desafios estruturais e operacionais identificados, mas também o fortalecimento
de uma cultura de planejamento regional cooperativo, sustentada por financiamento adequado,
qualificacdo da APS, estabilidade das equipes gestoras e valorizacao de instancias como a CIR,
assegurando assim a efetividade das redes e promovendo um cuidado em saude que seja, de

fato, integral, continuo e equanime em todos os territorios.

6.2 PRODUTO 2 - CUIDADO AS PESSOAS COM DEFICIENCIA NA ATENCAO
PRIMARIA EM MUNICIPIOS BRASILEIROS DE DIFERENTES PORTES
POPULACIONAIS

INTRODUCAO

As diretrizes para a organizacdo das Redes de Aten¢do a Saude (Portaria n® 4.279
GM/MS, de 30 de dezembro de 2010) destacam a Aten¢ao Primaria a Satde (APS) como o
nucleo central para a articulacdo da rede, responsavel pela coordenagdao e ordenagdao dos
cuidados (Brasil, 2010). Na Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPD), essa diretriz
se traduz em acgdes estratégicas voltadas para a disseminacdo do acesso e qualificacdo da
atencao através de praticas preventivas e assistenciais, educativas e de articulagao, buscando
alcancar a integralidade do cuidado para esse publico (Brasil, 2012; Brasil, 2017; Brasil, 20231).

Exemplos dessas praticas envolvem a qualificacdo do pré-natal e da aten¢@o na primeira
infancia; cuidado adequado as criancas com deficiéncia; orientagdo e suporte aos educadores,
as familias e a comunidade escolar, por meio do Programa Satde da Escola (PSE); e a
estruturacdo de linhas de cuidados e implementagao de protocolos clinicos que sirvam de

orientacdo ao caminho terapéutico das pessoas com deficiéncia (Brasil, 2017; Brasil, 2023M.
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Proporcionar tais praticas no Brasil ¢ peculiar, pois aproximadamente 70% dos
municipios tém populagdo inferior a 20 mil habitantes, o que representa 17% da populacao do
pais; 25,0% dos municipios t€ém populacdo entre 20 e 100 mil habitantes e alocam 28% da
populacdo; 5,0% dos municipios com populacdo entre 100 e 500 mil habitantes concentram
25,5% da populagdo, enquanto aqueles com mais de 500 mil habitantes, representam menos de
1% dos municipios, que abrigam cerca de 30% da populacio (IBGE, 2023).

Essa caracteristica de composi¢cao de municipios de diferentes portes apresenta desafios
significativos para a satide publica, exigindo a organizagado dos servigos em diferentes niveis de
atengdo, a contratacdo e fixacdo de profissionais qualificados e a adaptagdo a diferentes
contextos econdomicos, politicos, sociais, demograficos e sanitarios (Seidl et al., 2014).

Se tratando em especifico do cuidado pela APS as pessoas com deficiéncia, outros
desafios sdo somados, tais como: barreiras atitudinais, comunicacionais e infraestruturais, a
escassez ¢ concentracao de servicos da rede, a dificuldade na articula¢ao do cuidado, além da
falta institucional de qualificacdo, sendo esses desafios agravados pelas fragilidades sociais que
caracterizam a vida dessa populagdo (Miranda et al., 2024).

Diante do papel fundamental da APS na RCPD, este artigo visa responder a questao:
como a APS tem executado suas fungdes atribuidas como componente da RCPD? Dessa forma,
o objetivo foi analisar as a¢des de cuidado voltadas as pessoas com deficiéncia realizadas na

APS, considerando o porte populacional e a organizagdo da RCPD em municipios brasileiros.

METODOS

Estudo transversal, exploratério, multicéntrico, realizado em oito estados das cinco
regides geograficas do Brasil: Paraiba e Bahia (regido Nordeste); Amazonas (regido Norte);
Mato Grosso do Sul (Centro-oeste); Sao Paulo, Minas Gerais e Espirito Santo (regiao Sudeste);
e Rio Grande do Sul (regido Sul).

Em cada estado foram selecionados seis municipios a partir da indicagdo dos Grupos
Condutores da RCPD, abrangendo trés regides/macrorregides de saude, categorizadas de
acordo com os diferentes niveis de implantacdo da RCPD: incipiente, moderada e avangada.
Em cada uma dessas regides/macrorregides, foram indicados dois municipios, sendo: (1) um
municipio com maior concentra¢cdo de servicos de atencdo a RCPD e (2) um municipio com
menor oferta desses servigos. Dessa forma, seis municipios de cada estado foram incluidos,
exceto o Mato Grosso do Sul, com a participacao das quatro Regides de Saude existentes,

totalizando 50 municipios incluidos no estudo.
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A sele¢do da amostra foi realizada por meio de um plano de amostragem aleatdria
estratificada por estado e municipio, utilizando o método de alocacdo proporcional ao nimero
de profissionais médicos, enfermeiros, dentistas € do Nucleo Ampliado de Saude da Familia e
Atengao Basica (NASF - AB). A partir do calculo amostral, considerando os profissionais da
populacao residente nos estratos, foi definido um total de 1.709 profissionais respondentes, com
uma margem de erro de 1,8% e nivel de confianga de 95% (Ribeiro et al., 2021). No entanto,
foram coletados dados de 1.555 profissionais, devido aos desafios causados pela pandemia de
COVID-19, representando 91% da amostra projetada.

A coleta de dados foi realizada no periodo de fevereiro de 2020 a outubro de 2021 por
meio de um questiondrio estruturado e autoaplicavel, elaborado com base nas atribuicdes
estabelecidas para a APS pela Portaria GM/MS n° 793/2012, posteriormente consolidada na
Portaria de Consolidagdo n° 03/2017 (Brasil, 2012; Brasil, 2017"). O instrumento foi
direcionado aos profissionais de satde atuantes nesse nivel de atengdo, visando conhecer o
perfil demografico, formacdo, atuacdo profissional, nivel de conhecimento sobre a rede, bem
como verificar a execugdo das acdes preconizadas pelas normativas da RCPD.

As agdes incluiram praticas preventivas e assistenciais: identificagdo precoce das
deficiéncia (Q1), acompanhamento dos recém-nascidos de alto risco, tratamento e suporte
(02), estratégias de acolhimento e de classificagdo de risco (Q3) e acompanhamento e cuidado
na ateng¢do domiciliar (Q4); educacionais: educa¢do em saude (prevengdo de
acidentes/quedas) (Q5), apoio/orienta¢do as familias e acompanhantes (Q6) e
apoio/orienta¢do na adequagdo do ambiente escolar (Q7); e de articulacao: agoes articuladas
com recursos da propria comunidade (Q8). As respostas foram estruturadas em uma Escala de
Likert: sempre, na maioria das vezes, raramente e nunca, visando mensurar a frequéncia com
que as ac¢oes preconizadas para o cuidado a saude das pessoas com deficiéncia eram realizadas.

A classificagao dos grupos no presente estudo foi realizada com base na quantidade de
servicos de saude disponiveis no ambito da RCPD em associagdo com o porte populacional do
municipio. Em relacdo a oferta de servigos, os municipios foram organizados em dois grupos
principais: G1, composto por 25 municipios com menor quantidade de servicos da RCPD; e
G2, composto por 25 municipios com maior nimero de pontos de atengao a saude.

Para o porte populacional, subdividiu-os em duas categorias: Pequeno e Médio (P/M) —
municipios com menos de 100 mil habitantes; e Grande (G) — municipios com mais de 100 mil
habitantes (Calvo et al., 2016; Willemann et al., 2015). Dessa forma, o estudo passou a

considerar quatro subgrupos, conforme demonstrado na Figura 1.
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Figura 1 — Representacao dos grupos de estudo.

Classificacio dos Grupos Populacionais

Divisido dos Municipios:
quantitativo dos servigos.

() Servicos (n=25): 1 Municipios PM e com menor quantitative
S : —*| PM1(n=19) |—> de servicos (n=102 profissionais).

(+) Servicos (n=25): 2
GIi=a) - I\'Iumclpm? Ge cfm menor qt}anh.ta!lvo de
servigos (n= 273 profissionais).

50

MO - = Municipios PM e com maior quantitativo
PM2 (@=10) |+ de servigos (n=102 profissionais).

— Pequgl:gzidiu(; (1:]3:'12%1: 2 — | G2@=15 |— Municipios G e com maior quantitativo de
servigcos (n=1 078 profissionais).

Divisdo dos Municipios:
porte populacional.

| n(total)=1 555 profissionais |

Fonte: Dados da Pesquisa, 2022.

Visando a comparagdo entre os grupos, foi elaborado um escore de agdes da APS,
fundamentado nas questdes relacionadas a execugdo das agdes preconizadas pelas normativas
da RCPD, sendo calculado a partir da média aritmética simples da pontuagao atribuida a essas
oito praticas de saude. As pontuacdes foram definidas da seguinte forma: “Sempre”
correspondia a 4 pontos; “Na maioria das vezes” a 3 pontos; “Raramente” a 2 pontos; e “Nunca”
a 1 ponto. Esse escore final, que mede a execucao das agodes realizadas pelos profissionais da
APS, foi utilizado como variavel dependente do estudo para fins de comparacdo entre os
diferentes grupos populacionais.

Foram realizadas analises percentuais para as varidveis qualitativas e descritivas para as
quantitativas. O teste de normalidade de Ko/mogorov-Smirnov indicou que os dados nao
apresentavam distribuicdo normal, assim, foram aplicados os testes de Mann-Whitney e
Kruskal-Wallis.

Inicialmente, compararam-se as medianas dos escores de acdes da APS segundo as trés
questdes do instrumento de coleta: conhecimento sobre a RCPD no municipio; a percepgao
sobre o atendimento da equipe de saude as necessidades e demandas das pessoas com
deficiéncia; e o conhecimento das publicagoes do Ministério da Saude que visam apoiar 0s
profissionais de saide na qualificacdo da aten¢do a pessoa com deficiéncia. Posteriormente,
considerando os grupos definidos no estudo (PM1, G1, PM2 e G2), bem como o grupo geral
(PM e G), foram realizadas comparagdes entre as medianas dos escores de acdes realizadas pela
APS para as pessoas com deficiéncia entre os diferentes grupos. Os dados coletados foram
organizados, importados e analisados por meio do sofiware Jamovi, versdo 2.6.26, sendo essa

uma ferramenta estatistica gratuita em meio académico e profissional.
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O estudo esta vinculado a pesquisa “Avaliacdo da Rede de Cuidados Integral a Pessoa

com Deficiéncia no SUS - Redecin Brasil” e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa

do Centro de Ciéncias da Saude

da Universidade

13083519.3.1001.5188 e nimero do parecer: 547.348.

RESULTADOS

Federal da Paraiba,

CAAE:

A amostra foi composta por maioria de profissionais do sexo feminino (74,8%),

enquadrados como profissionais da Equipe de Saude da Familia — eSF (80,3%), na faixa de

idade entre 31 a 60 anos (69,5%), com experiéncia na APS entre 1 a 5 anos (37,9%) e tempo

de atuacdo no servico atual entre 1 a 5 anos (49,0%). Quando observados os resultados pelo

porte populacional, os dados seguiram o mesmo perfil de resultados, conforme a Tabela 1.

Tabela 1 — Perfil sociodemografico dos respondentes de acordo com o porte populacional.

Brasil, 2021.

Variaveis PM G Total
n (%) n (%) n (%)

Sexo

Masculino 58 284 333 24,7 391 25,2

Feminino 147 71,6 1017 75,3 1164 74,8
Nucleo profissional

Equipe Minima APS 160 784 1089 80,6 1249 80,3

e-Multi 44 21,6 262 194 306 19,7
Faixa de idade” (anos)

21a<30 53 26,0 289 214 342 22,0

>30a<60 138 67,6 943 69,8 1081 69,5

>061 5 2,5 66 4,9 71 4,6

Sem resposta 8 3,9 53 3,9 61 3,9
Experiéncia APS® (anos)

6 meses a <1 21 10,3 98 7,3 119 7.7

>la<} 97 47,5 492 36,4 589 37,9

>6a<10 40 19,6 286 21,2 326 21,0

>11a<20 35 172 287 21,2 322 20,7

>21] 11 5,4 146 10,8 157 10,1

Sem resposta 0 0,0 42 3,1 42 2,7
Vinculo na equipe atual® (anos)

6 meses a <1 43 21,1 225 16,7 268 17,2

>la<$ 118 57,8 644 47,7 762 49,0

>6a<10 24 11,8 237 17,5 261 16,8

>11a<20 14 6,9 152 11,3 166 10,7

>21 5 2,5 52 3,8 57 3,7

Sem resposta 0 0,0 4] 3,0 41 2,6
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Fonte: Dados da Pesquisa, 2022. Total da amostra: n=1 555; “média 39,9+11,0; *média
8,748,3; “média 5,1+6,2. Legenda: PM= Municipios de pequeno e médio porte; G=
Municipios de grande porte

Ainda em relagdo a Tabela 1, a idade dos respondentes, tempo de experiéncia na APS e
tempo de vinculo na atual equipe para municipios de pequeno e médio porte, grande porte € o
total, a média geral foi de 39,9 (£ desvio padrao de 11,0 anos), 8,74 anos (£ 8,3 anos desvio
padrdo) e 5,1 anos (£ 6,2 anos de desvio padrdao), de modo respectivo.

Foi investigada, individualmente, a média de cada acdo da APS direcionadas as pessoas
com deficiéncia. Identificou-se que os municipios do grupo PM2 obtiveram médias superiores
em todas as a¢des destacadas na Tabela 2, exceto na questao sobre a realizagao de agdes de
educacdo em saude, com foco na prevengdo de acidentes e quedas. O mesmo resultado foi
observado em municipios caracterizados apenas com o porte populacional PM, no entanto, as

médias foram inferiores as do grupo PM2.

Tabela 2 — Média e desvio-padrdo das agdes da APS segundo os grupos de estudo.
Grupos de estudo

Porte + n° de servicos Porte Total
Nivel Acboes da APS PM1 Gl PM2 G2 PM G
X X X X X X X
+dp +dp +dp =dp =dp  +dp +dp
Identificagdo
precoce das 2,48 2,56 2,81 2,62 2,65 2,61 2,61
deficiéncias +1,11  £1,07 1,02 +1,07 +1,07 +1,07 +1,07
QD)
Acompanhame
nton‘;‘s’zigeoc:m' 242 246 260 234 251 236 2,38
’ +1,14 £1,12 +1,04 =+1,13 +1,09 +1,13 +1,13
- tratamento e
Prev:ngao suporte (Q2)
Assisténcia Estratégias de
acolhimento e 2,87 2,72 3,04 2,81 2,96 2,79 2,81
de classificacdo +1,02  +£0,91 +0,86 0,97 +0,94 +0,96 +0,95
de risco (Q3)
Acompanhame
nto e cuidado 2,95 2,76 3,18 2,73 3,06 2,74 2,78
na atengdo +1,03 £1,05 +0,89 +1,08 +0,97 +1,08 +1,07
domiciliar (Q4)
Educagao em
i saude 255 260 249 259 252 259 2,58
Educagao (prevencao de

; . +0,96 £1,02 +0,94 +1,00 +0,95 +£1,00 +0,99
em Saude  acidentes/queda

5) (Q5)
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Apoio/orientaca

o0 as familias e 3,33 3,25 3,45 3,28 3,39 327 3,29

acompanhantes +0,79 £0,76 +0,68 0,82 +0,74 0,81 +0,80
(Q0)

Apoio/orientaga
o na adequagdo 2,23 1,99 2,57 2,12 2,40 2,09 2,13
do ambiente 1,05 £095 +0,99 1,03 +/,03 1,02 +1,02
escolar (Q7)
Acgoes
articuladas com
recursos da 2,32 2,11 2,45 2,19 2,39 2,17 2,20
propria +1,02 0,93 +0,94 +0,96 +0,98 +0,96 +0,96
comunidade
(Q¥)
Fonte: Dados da pesquisa, 2022. Legenda: PM 1= Municipios PM e com menor quantitativo
de servigos; G1= Municipios G e com menor quantitativo de servicos; PM2= Municipios PM
e com maior quantitativo de servigos; G2= Municipios G e com maior quantitativo de servigos;
1= Municipios com menor quantitativo de servigcos, 2= Municipios com maior quantitativo de
servicos, PM= Municipios classificados como pequeno e médio porte; G= Municipios
classificados como grande porte; x= média amostral; dp= desvio-padrdo da média.

Articulagdo

No geral, em relagdo as acdes de prevencao/assisténcia e educagdo em saude, foi
observado que as acdes Q2 e Q7 obtiveram as menores médias, com 2,38(£1,13) e 2,13(%1,02),
respectivamente, € que as acdes com as maiores médias foram Q3 e 06, com 2,81(+0,95) e
3,29(+0,80), de modo respectivo. A acdo de articulagdo (Q8) se apresentou com a segunda
média mais baixa (2,20+0,96).

Levando em consideragao as questdes sobre conhecimento da RCPD, o teste de Kruskal-
Wallis revelou, em um nivel de confianca de 95%, diferencas estatisticamente significativas nas
medianas dos escores para todas as trés questdes: conhecimento sobre a RCPD (p-valor <
0,001), atendimento pela equipe de saude (p-valor < 0,001) e conhecimento das publicacdes do

Ministério da Satde (p-valor < 0,001), conforme apresentado na Tabela 3.
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Tabela 3 — Comparacdo das medianas dos escores de acdes da sobre o conhecimento sobre a
RCPD do municipio, consideragdo sobre o atendimento da equipe de saude as necessidades e
demandas das pessoas com deficiéncia e conhecimento das publica¢oes do Ministério da Saude
que objetivam apoiar os profissionais de saude na qualificacdo da aten¢do a pessoa com
deficiéncia.

Escore de acoes da APS

Q Cl d Indicativos de
uestoes asses de respostas
Med. IQR p-valor classes de respogtas
com comparacoes

2x2 significativas

Ndo conhego (ay) 2,25 1,00
Conheco superficialmente (ar-az);(ai-as)
Conhecimento (as) 250 075 (ar-ay):(ar a5)
da RCPD (a) . <0,001" 1-aq);(axas
Conheco parcialmente (as) 2,88 087 (a2 ay);(as-aq)

Conheco totalmente (a4) 3,13 0,81

Nunca (by) 2,00 1,50
Atendimento as Raramente (b,) 2,38 0,87 (bi-59):(br-bg
Pessoas com N J ) 575 0.88 0.001" (b b3);(b>-by)

P a maioria das vezes (b3 } , <0,
Deficiéncia (b) (bs-by)

Sempre (by) 3,13 1,07

Ndo conhego (cy) 2,38 0,87
Publicagdes do Sim, mas ndo & (c2) 263 1,00 (er-c);(er-cy
Ministério da \ (ci-cq);(ca-c3)

Satide (c) Sim, mas apenas vi (c3) 2,88 0,87 <0,001

(c2-cq);(c3-cy)

Sim, conhego e li (cy) 3,00 0,87

Fonte: Dados da Pesquisa, 2022. Legenda: Med=Mediana;, IQR= Intervalo Interquartil;
"Teste de Kruskal-Wallis.

Em relagdo ao conhecimento sobre a RCPD do municipio, os testes post hoc (teste de
Mann-Whitney) revelaram diferencgas significativas entre todas as comparagdes de pares entre
as classes de conhecimento, sugerindo que os respondentes com maior conhecimento sobre a
RCPD em seu municipio obtiveram escores medianos de acdes da APS significativamente mais
altos. As diferencas foram entre ndo conheco e conhego superficialmente (p-valor=0,001); nao
conheco e conhego parcialmente (p-valor<0,001); ndo conheco e conheco totalmente (p-
valor<0,001); conheco superficialmente e conhego parcialmente (p-valor<0,001); conhego
superficialmente e conhego totalmente (p-valor<0,001); e entre conheco parcialmente e
conheco totalmente (p-valor=0,003).

No tocante a consideracdo sobre o atendimento da equipe de saude as necessidades e
demandas das pessoas com deficiéncia, foram observadas diferengas estatisticamente
significantes entre as seguintes comparagdes de pares: nunca € na maioria das vezes (p-

valor=0,011); nunca e sempre (p-valor<0,001); raramente e na maioria das vezes (p-
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valor<0,001); raramente e sempre (p-valor<0,001); e entre na maioria das vezes e sempre (p-
valor<0,001). A mediana do escore de acdes da APS foi superior entre os profissionais que
consideravam que sua equipe atendia as necessidades e demandas das pessoas com deficiéncia.

Quanto ao Conhecimento das publica¢oes do Ministério da Saude destinadas a apoiar a
qualificacdo da atencdo a pessoa com deficiéncia, verificou-se diferenca estatistica significativa
em todas as comparagdes de pares, conforme os testes de Mann-Whitney: ndo conheco e sim,
mas nao li (p-valor=<0,001); ndo conhego e sim, mas apenas vi (p-valor<0,001); ndo conhego
e sim, conheco e li (p-valor<0,001); sim, mas nao li e sim, mas apenas vi (p-valor<0,001); sim,
mas ndo li e sim, conheco e li (p-valor<0,001); e entre sim, apenas vi e sim, conheco e li (p-
valor=0,030). Assim, a mediana do escore de a¢does da APS foi mais alta entre os respondentes
que indicaram conhecer e ler as publicagdes de apoio disponibilizadas pelo Ministério da Satude.

Em relagdo a analise dos subgrupos da pesquisa, foram realizados testes estatisticos para
verificar possiveis diferengas nas medianas dos escores de agdes da APS, conforme apresentado
na Tabela 4. O teste de Kruskal-Wallis indicou, com 95% de confianga, a existéncia de
diferencas significativas entre as medianas dos grupos PM1, G1, PM2 e G2 (p-valor=0,002). A
analise dos testes post hoc (teste de Mann-Whitney) revelou diferengas estatisticas significativas

entre os grupos G1 e PM2 (p-valor=0,003) e entre PM2 e G2 (p-valor=0,002).

Tabela 4 — Comparacao das medianas dos escores de acdes da APS segundo os grupos da
pesquisa.

Escore de acoes da APS
Indicativos de
classes de respostas
com comparacdoes
2x2 significativas

Regra de classificaciao Grupos Med. IQR p-valor

PMI(ay) 2,63 1,12
Gl(a) 2,63 0,87 ‘
PM2(a3) 288 075 0,002 (ar ay);(aras
G2(ay) 2,63 1,00
Divisdo segundo o porte PM 2,75 0,87
populacional G 2,63 1,00
Fonte: Dados da Pesquisa, 2022. Legenda: PM1= Municipios PM e com menor quantitativo
de servicos;, G1= Municipios G e com menor quantitativo de servigos;, PM2= Municipios PM
e com maior quantitativo de servigos, G2= Municipios G e com maior quantitativo de servigos;
1= Municipios com menor quantitativo de servi¢os; 2= Municipios com maior quantitativo de
servicos, PM= Municipios classificados como pequeno e médio porte; G= Municipios
classificados como grande porte; Med= Mediana;, IQR= Intervalo Interquartil; ' Teste de
Kruskal-Wallis; ™" Teste de Mann-Whitney.

Divisdo segundo o porte
populacional e n° de
servigos da RCPcD (a)

0,002 -

Ao comparar as medianas dos escores de agdes da APS com base no porte populacional,

foi identificada, com 95% de confianca, uma diferenca estatisticamente significante entre os
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escores medianos (p-valor=0,002). A andlise, conforme apresentado na Tabela 4, indica que a
mediana do escore de agdes para os municipios de pequeno e médio porte € superior aquela

para os municipios classificados como de grande porte.

DISCUSSAO

Os achados do estudo mostram que o conhecimento sobre a RCPD em seu municipio
de atividade profissional, a percep¢ao de que a equipe de saude atende as pessoas com
deficiéncia de acordo com suas necessidades e demandas, além do conhecimento das
publica¢des do Ministério da Saude voltados para esse publico, foram ferramentas propulsoras
para resultados dos escores medianos de agdoes da APS. Incluindo o pequeno e médio porte € o
quantitativo de servicos de satde disponiveis, o escore também apresentou melhores resultados
de agoes.

A APS desempenha um papel central como a principal porta de entrada do sistema de
saude e centro coordenadora da rede, organizando fluxos e contrafluxos de usudrios, produtos
e servicos. O exercicio desse papel deve estar fundamentado nos principios da universalidade,
acessibilidade, vinculo, continuidade do cuidado, responsabilizagdo, humanizacao, equidade e
participagdo social (Brasil, 2012; Mendes, 2011; Pereira e Machado, 2016).

Dentro dessa perspectiva, a permanéncia continua dos profissionais dentro de um
mesmo servico da APS ¢ considerada um fator essencial para garantir a continuidade do
cuidado, além de fortalecer o vinculo entre profissionais, gestores e usuarios. Isso tende a
aumentar a efetividade das acdes, a qualidade da assisténcia e a integragdo da rede de satde
(Sancho et al., 2011; Pires et al., 2019).

No presente estudo, embora a maior concentracao de respondentes em relagao ao tempo
de experiéncia na APS e o tempo de vinculo na atual equipe tenham sido no mesmo periodo (>
1 a <5 anos), foi possivel perceber que nas faixas posteriores os percentuais do tempo de
experiéncia na APS foram superiores ao tempo de vinculo. Além disso, quando comparadas as
médias entre essas duas variaveis, a média de tempo de experiéncia dos profissionais na APS
foi superior a média de tempo de vinculo na atual equipe. Essa diminui¢ao da média sugere um
fenomeno de rotatividade dentro desse nivel de atengdo, com profissionais mudando de local
de trabalho ao longo do tempo, podendo assim, interferir nos principios da continuidade do
cuidado e no fortalecimento do vinculo.

Entende-se que a compreensao da RCPD pelos profissionais de satde seja crucial para

a implementa¢do adequada das acdes, permitindo que estas sejam orientadas a partir das
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necessidades dos usudrios e que promovam o direcionamento correto para os diferentes pontos
da rede, além de oferecer suporte continuo as familias e as pessoas com deficiéncia. A falta de
conhecimento pode resultar em equipes desarticuladas e na oferta de cuidado fragmentado,
prejudicando a integralidade do atendimento (Almeida et al., 2018).

Verificou-se uma diferenca significativa entre os escores medianos de agdes da APS
entre os profissionais que afirmaram conhecer totalmente a RCPD em seu municipio e aqueles
das demais classes de resposta. Os profissionais que possuiam conhecimento total sobre a rede
em questdo apresentaram medianas de ag¢des da APS superiores, indicando que esse
conhecimento contribui para a realizagdo continua de a¢des em saude para esse publico.

Nesse contexto, 0 Ministério da Satude utiliza estratégias para disseminar informagdes
e apoiar os profissionais nas suas condutas, como as publicacdes e portarias sobre a RCPD.
Estas ferramentas ajudam a preparar os profissionais para lidar com as questdes especificas de
saude desse publico, promovendo um impacto positivo na pratica profissional. A educagdo
permanente através dessas publicacdes contribui para a qualificacdo dos profissionais e
esclarecimento de suas fungdes dentro da RCPD, pois esses materiais sao de livre acesso,
sempre que necessario (Lemos e Verissimo, 2020).

No presente estudo, observou-se que os profissionais que conheciam e haviam lido as
publicagdes do Ministério da Satde apresentaram medianas superiores de agdes da APS. Isso
destaca a importancia do conhecimento sobre essas publicagdes para atuagdo em condigdes
especificas. Essas publicagdes sdo potentes ferramentas para a gestdo do cuidado e para a
realizacdo eficiente das agdes direcionadas as pessoas com deficiéncia, proporcionando um
cuidado mais resolutivo.

A apresentagdo da cobertura populacional assistida pela APS nas regides brasileiras
revela percentuais distintos, sendo destaque para percentuais acima de 80% as regides Nordeste
e Sul, com 83,65% e 83,62%, respectivamente. Em seguida, a regido Centro-Oeste 74,83%, a
regido Norte 68,91% e a Sudeste, com o menor percentual, alcanca 68,11% de cobertura da
APS (Brasil, 2021).

Em relagdo aos municipios incluidos no estudo, os pertencentes ao grupo PM1 e PM2
possuem médias superiores de cobertura da APS, com 82,97 (£26,03) e 88,06 (+12,88),
respectivamente, em relacao aos grupos G1 (62,24+11,57) e G2 (78,71+10,85) (Brasil, 2021).
Destaca-se que a alta capilaridade e o modelo de atengdo orientado pela Estratégia Saude da
Familia sdo aspectos facilitadores que promovem o acesso € a integracao do cuidado, através

de acolhimento, busca ativa, visitas domiciliares, entre outros (Macinko e Mendonga, 2018).



115

Nesse sentido, na comparagdo entre os grupos, foi observado que o PM2 alcangou
diferencgas estatisticas significantes do escore de agdes da APS em relagdo ao G1 e G2,
destacando que a caracterizacao do porte e a presenga de mais servigos da RCPD se colocam
como facilitadores das acdes a serem desempenhadas pela APS para as pessoas com deficiéncia.

Em contrapartida, o escore de acdes da APS do PM1 ndo apresentou diferenca estatistica
significativa com nenhum outro grupo, o que pode sugerir que a falta de uma rede completa
pode interferir e sobrecarregar a realizagdo das agdes na APS, destacando a necessidade da
presenca dos demais servigos que compoem a RCPD, tornando-a fortalecida no direcionamento
das suas acdes (Medeiros e Gerhardt, 2015; Louvison, 2019). Embora os municipios PM
tenham demonstrado mediana de a¢des da APS superiores, a garantia de acesso aos cuidados
ainda ¢ precaria para populacdes vulneraveis e residentes em dareas rurais, refletindo as
persistentes desigualdades regionais (Garnelo ef al., 2018).

No contexto da RCPD, em especifico as agdes voltadas para prevengao e assisténcia, a
APS desempenha um papel estratégico na disseminagao do acesso e na qualifica¢do do cuidado,
visando & integralidade (Brasil, 2017; Brasil, 2023"). Embora a a¢io de acompanhamento dos
recém-nascidos de alto risco até os dois anos de vida, tratamento adequado das criancas
diagnosticadas e o suporte as familias seja preconizada e apesar do maior percentual de
respondentes pertencerem a equipe de saude da familia (médico, enfermeiro e odont6logo), essa
questdo foi a que obteve a menor realizagdo. Tal achado aponta uma questdo muito séria, pois
o diagnostico precoce possibilita o inicio do tratamento em tempo oportuno, favorecendo a
reabilitagdo das criangas que necessitam desse cuidado.

Nas acdes de educacdo em saude, enquanto o apoio e orientagdo as familias e
acompanhantes das pessoas com deficiéncia obteve a maior média de acdo da APS, o apoio e
orientagdo por meio do Programa Satde na Escola (PSE) obteve a menor média. Sobre o PSE,
algumas fragilidades sao relatadas na literatura que dificultam sua execucao, que vao desde a
falta de conhecimento por parte dos profissionais sobre a pratica dessa politica publica até a
falta e ndo adequacdo dos recursos materiais e a auséncia de educagdo permanente para a
realiza¢do do programa (Rumor et al., 2022; Assaife et al., 2024).

Apesar das acdes direcionadas na RCPD, ha inimeros desafios para o cuidado adequado
as pessoas com deficiéncia. Entre eles, destacam-se a falta de qualificacao dos profissionais, a
precariedade da infraestrutura das unidades de saude, a sobrecarga de trabalho didrio, o
desconhecimento da rede de cuidados especifica e a escassez de servigos de saude em outros

niveis de atengdo para referéncia (Amorim, Liberali e Medeiros Neta, 2018).
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A Politica Nacional de Atencdo Integral a Satide da Pessoa com Deficiéncia, atualizada
em 2023, reafirma a centralidade da atencdo primaria como coordenadora e ordenadora da
RCPD, cabendo-lhe promover agdes estratégicas para a ampliagao do acesso e da qualificagcdo
da atencdo a pessoa com deficiéncia (Brasil, 2023'). No entanto, embora a APS tenha papel
fundamental na RCPD, ¢ importante enfatizar que ela, isoladamente, ndo consegue implementar
0s objetivos que tecem a rede. Sendo assim, todos os demais pontos de aten¢do a saude sao
igualmente cruciais, devendo estar interligados para evitar a fragmentacao do cuidado as

pessoas com deficiéncia (Nakata et al., 2020).

CONCLUSAO

O estudo revela achados importantes sobre o impacto do conhecimento e da experiéncia
dos profissionais de saude para realizar agdes de cuidado as pessoas com deficiéncia. Os
resultados destacam que um conhecimento aprofundado da RCPD, bem como o uso das
diretrizes clinicas e protocolos publicados pelo Ministério da Saude estdo associados a uma
maior realizacao nas agdes da APS, sugerindo que a formagao continua e o acesso a informagdes
atualizadas sdo cruciais para a melhoria da qualidade do atendimento.

O tempo de experiéncia dos profissionais foi superior ao tempo de vinculo atual,
indicando uma rotatividade de profissionais que pode comprometer a continuidade e a
qualidade do cuidado. Tal caracteristica pode estar vinculada ao tipo de contratacdo de servigo
dos profissionais da APS, destacando a forte presenca politica em algumas regides do Brasil.

Embora os municipios de pequeno e médio porte tenham demonstrado escores medianos
de acdes da APS superiores, ficou evidente, através dos resultados estatisticos significativos,
que somando-se ao porte, o maior quantitativo de servicos da RCPD para além da APS
influenciou positivamente os resultados, culminando em um escore mediano de agdes da APS
superior. Sendo assim, retorna-se ao tema das desigualdades regionais brasileiras e a escassez
de servigos em muitas areas, que ressaltam a necessidade de politicas que incluam essas lacunas
e promovam a equidade no acesso a saude, principalmente no contexto das pessoas com
deficiéncia.

O estudo apresenta a importancia do conhecimento por parte dos profissionais sobre a
RCPD, a necessidade de permanéncia dos profissionais dentro do servigo, possibilitando a
continuidade do cuidado e do vinculo, além da necessidade de uma rede de servigos de saude

acessivel em todos os niveis de atencao. As implicagdes para a pratica e para as politicas de
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saude sdo significativas, oferecendo um direcionamento para a melhoria continua na qualidade

da atencdo as pessoas com deficiéncia.

6.3 PRODUTO 3 - FATORES ASSOCIADOS AO CUIDADO A SAUDE DAS PESSOAS
COM DEFICIENCIA NA APS: UMA ANALISE POR REGRESSAO LINEAR MULTIPLA
SEGUNDO O PORTE POPULACIONAL DOS MUNICIPIOS

INTRODUCAO

A Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPD), instituida no &mbito do Sistema
Unico de Satide (SUS), representa um marco nas politicas publicas voltadas a garantia do direito
a saude das pessoas com deficiéncia no Brasil. Regulamentada pela Portaria n® 793/2012, com
posteriores atualizagdes em 2017 (Portaria de Consolidagdo N° 3/2017) e 2023 (Portaria
GM/MS N° 1.526/2023) do Ministério da Satde, a RCPD visa a organizagdo de um cuidado
integral e humanizado por meio da articulagdo entre os pontos de ateng¢ao da rede de saude,
assegurando o acesso e a continuidade do cuidado (Brasil, 2012; Brasil, 2017; Brasil, 2023").

Nesse contexto, a Atencdo Primaria a Saude (APS) ocupa posicao estratégica, sendo a
principal porta de entrada do sistema e a responsavel por coordenar o cuidado, realizar o
acompanhamento longitudinal e articular as acdes intersetoriais. Entre as diretrizes
estabelecidas pela normativa, destacam-se acdes voltadas a qualificacdo dos profissionais da
APS para o atendimento as pessoas com deficiéncia, incluindo a capacitacao continuada, o
fortalecimento da vigilancia em saude, a identificacdo precoce de deficiéncias e a articulacio
com os Centros Especializados em Reabilitacdo (CER) e outros componentes estruturantes da
rede (Brasil, 2023").

Tais medidas sao fundamentais para garantir uma atengdo resolutiva e equanime,
especialmente considerando os desafios enfrentados por essa populagao no acesso aos servigos
de saude, frequentemente marcados por barreiras fisicas, comunicacionais e atitudinais (Mello
et al.,2020).

No campo da avaliacdo em saude, a utilizagdo de métodos estatisticos como a Analise
de Regressdao tem se mostrado valiosa para identificar fatores associados a desfechos de
interesse, permitindo compreender de forma mais precisa a influéncia de multiplas variaveis
sobre fendmenos complexos, sendo amplamente empregada em estudos de avaliagao de

politicas publicas e em analises epidemioldgicas por sua capacidade de estimar relagdes entre
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variaveis independentes e um resultado continuo, controlando potenciais fatores de confusdo
(Silveira et al., 2021).

Diante desse cenario, o presente estudo tem como objetivo analisar os fatores que tem
poder de influenciar no cuidado a satde das pessoas com deficiéncia na APS, por meio da
aplicacdo do método de Regressdo Linear Multipla. Busca-se, com isso, contribuir para o
aprimoramento das estratégias de cuidado no ambito da RCPD e subsidiar gestores e

profissionais de satide na formulacao de politicas mais inclusivas e efetivas.

METODOS

Trata-se de um artigo vinculado a pesquisa “Avalia¢do da Rede de Cuidados Integral a
Pessoa com Deficiéncia no SUS - Redecin Brasil”, financiada pelo Ministério da Saade, por
meio do Departamento de Ciéncia e Tecnologia, em parceria com o Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq), com participagdo de oito estados
brasileiros, representando as cinco regioes geograficas do Brasil.

Para o presente estudo, foram utilizados os dados coletados a partir do instrumento
estruturado referentes as agdes realizadas pelas equipes de atengdo basica, como ponto de
atencdo da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPD), pautado nas atribui¢des
descritas pela Portaria de Consolidagdo n°. 03/2017 (Brasil, 2017").

O instrumento elaborado possuia como objetivo caracterizar o perfil demografico, de
formagdo e atuagdo profissional; avaliar o conhecimento dos profissionais sobre a RCPD; e
identificar a realizacao das agdes preconizadas para o cuidado a saude das pessoas com
deficiéncia na Portaria que instituiu a RCPD. As opg¢des de resposta foram dispostas em Escala
de Likert, com questdes que variavam entre: sempre, na maioria das vezes, raramente € nunca.

A amostra da pesquisa foi selecionada por meio de um plano de amostragem aleatdria
estratificada por estado e municipio com método de alocagdo proporcional ao numero de
profissionais médicos, enfermeiros, dentistas e do Nucleo Ampliado de Saude da Familia e
Atencao Basica. Considerando a populacdo residente nos estratos, margem de erro de 1,8% e
95% de nivel de confianga, o tamanho final da amostra foi de 1.709 profissionais. No entanto,
devido aos desafios vivenciados na pandemia de COVID-19, foi alcangado 1.555 profissionais
—91% da amostra projetada (Ribeiro ef al., 2021).

A populagdo alvo da pesquisa estava inserida nos 50 municipios selecionados em etapa
anterior pelo Grupo Condutor Estadual da RCPD dos estados participantes. Esses municipios

foram agrupados de acordo com o porte populacional, com base nos dados do Censo
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Demografico de 2010, do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Para fins de
analise, adotou-se a categorizacdo em municipios de grande porte — G (mais de 100 mil
habitantes) e de pequeno/médio porte — PM (até 100 mil habitantes). A coleta foi realizada de

fevereiro de 2020 e concluida em outubro de 2021.

Escore de acées da Atengdo Basica

Foi construido um escore de agdes da Atencao Basica, a partir de oito questdes relativas
a realizagdo das agdes, conforme definido para a RCPD, sendo elas: Identifica¢do precoce das
deficiéncias, por meio de qualificacdo do pré-natal e da atencdo na primeira infancia;
Acompanhamento dos recém-nascidos de alto risco até os dois anos de vida, tratamento
adequado das criancas diagnosticadas e o suporte as familias conforme as necessidades;
Educacgdo em saude, com foco na prevengdo de acidentes e quedas; Articulagoes com recursos
da propria comunidade, que promovam inclusdo e a qualidade de vida de pessoas com
deficiéncia; Estratégias de acolhimento e de classificag¢do de risco e analise de vulnerabilidade
para pessoas com deficiéncia; Acompanhamento e cuidado a satide das pessoas com deficiéncia
na aten¢do domiciliar; Apoio e orienta¢do as familias e acompanhantes das pessoas com
deficiéncia; Apoio e orientacdo, por meio do Programa Saude na Escola, os educadores, as
familias e a comunidade escolar, visando a adequacao do ambiente escolar as especificidades
das pessoas com deficiéncia.

O escore ¢ definido como sendo a média aritmética simples da pontuacao dos oito itens
de acdo destacados. Para obtencgdo do escore final de agdes da atengdo basica as pontuagdes
seguiram: sempre= 4 pontos; a maioria das vezes= 3 pontos; raramente= 2 pontos; ¢ nunca= 1
ponto. O Escore das A¢des em Saude da Atencdo Primaria a Saude para as Pessoas com
Deficiéncia (EAS/APS — PcD) tornou-se a variavel dependente do estudo.

Das questdes incluidas no EAS/APS — PcD, avaliou-se a consisténcia interna do
instrumento através do Alfa de Cronbach, no intuito de verificar se os conjuntos de questdes da
dimensao refletem a mesma caracteristica ao qual foi correlacionada, apontando assim a
homogeneidade e confiabilidade do instrumento. Os resultados do Alfa de Cronbach estao
situados em valores entre 0 e 1, onde s@o considerados valores ideais aqueles superiores a 0,70,
no entanto, outros autores afirmam que valores entre 0,60 e 0,70 j4 sdo considerados
satisfatorios (Souza; Alexandre; Guirardello, 2017; Hair Junior et al., 2006; Hair Junior et al.,

2009).
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No presente estudo, ao ser calculado o Alfa de Cronbach o resultado alcangado foi
a=0,809. De acordo com o valor apresentado, o instrumento alcangou resultado satisfatorio,

indicando uma boa consisténcia interna para a dimensao de agdes.

Analise Estatistica

Com base nas informagdes evidenciadas e buscando responder de forma efetiva o
objetivo geral do estudo, optou-se pela proposta de estimagao de trés modelos de regressao
linear multipla, sendo um modelo geral e dois modelos seguindo o porte populacional estudado
(PM e G). Para o ajuste do modelo final de todos os modelos foram consideradas as variaveis
estatisticamente significativas, ou seja, aquelas que apresentaram p-valor < 0,05, considerando
um nivel de 95% de confianca.

Ap6s a estruturacdo do modelo final geral, procedeu-se a verificagdo dos pressupostos
do modelo de regressdo linear multipla, sendo eles: linearidade (inspe¢do do grafico de
dispersdo entre os residuos padronizados e os valores preditos padronizados), independéncia
dos residuos (teste de Durbin-Watson), homocedasticidade (variancia dos erros aparenta ser
constante ao longo dos valores previstos) e a normalidade dos residuos (histograma, o grafico
Q-Q plot e o teste estatistico de Kolmogorov-Smirnov).

Os dados coletados foram organizados, importados e analisados por meio do sofiware
Jamovi, versdo 2.6.26, sendo essa uma ferramenta estatistica gratuita em meio académico e

profissional.
RESULTADOS

Dentre os municipios analisados, 29 foram classificados como de pequeno/médio porte,
correspondendo a 58% do total, enquanto 21 foram considerados de grande porte, representando
42% da amostra. A seguir, serdo apresentados os resultados dos modelos de modo geral e por
porte populacional (PM e G).

Regressdo Linear Multipla — Geral

A analise do modelo gerado implica que pelo valor da soma dos quadrados (R?) obtido,

o modelo possui grande nivel de adequacdo, uma vez que 95,2% da variabilidade do escore das
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acoes da atencdo bésica voltadas para as pessoas com deficiéncia (EAS/APS — PcD) pode ser

explicada pela interagdo das varidveis preditoras, conforme apresenta o Tabela 1.

Tabela 1 — Medidas de Ajustamento do Modelo Geral.

Teste ao Modelo Global
2
Modelo R F oll o112 D
1 0,952 2883,999 10 1442 <0,001

Fonte: Dados da Pesquisa, 2025.

Foi realizado o ajuste final do modelo geral com inclusdao das variaveis significativas,
ou seja, considerando o nivel de confianca de 5%, exceto a variavel PM2, que embora essa
variavel em questdo ndo tenha apresentado significancia estatistica no modelo de regressao
linear multipla, optou-se por manté-la na andlise devido ao seu papel fundamental como
variavel de controle (Tabela 2). Observou-se que, na auséncia dessa variavel, o modelo
apresentou instabilidade nos coeficientes das demais preditoras, além de uma piora nos
indicadores de ajuste.

O modelo final incluiu 10 varidveis independentes (Atendimento as Pessoas com
Deficiéncia - Q8, Conhecimento da RCPD - Q7, Quantitativo de Servicos, Enfermeiro, Médico,
PM2, Idade do Respondente, Farmacéutico e Tempo de Experiéncia na APS), cujos coeficientes

e significancia estatistica estdo apresentados na Tabela 2.

Tabela 2 — Estimativas dos pardmetros do ajuste final do modelo.

Intervalo de Confianca
Erro- (IC 95%)

Preditores B Padrio Beta Lim. Lim. t p
Inferior Superior
Atendimento as
Pessoas com 0,382 0,022 0,408 0,339 0,424 17,499  <0,001
Deficiéncia (Q8)
Conhecimento da
RCPD (07) 0,246 0,018 0,223 0,210 0,281 13,409  <0,001
Quantitativode ) »70 03> 0142 0,147 0,272 6,595  <0,001
Servicos
Enfermeiro 0,527 0,038 0,110 0,452 0,601 13,915  <0,001
Meédico 0,425 0,037 0,091 0,352 0,498 11,407 <0,001
Publicacoes do
Ministério da 0,223 0,048 0,030 0,129 0,317 4,654  <0,001
Saude (Q13)
PM2 0,029 0,062 0,003 -0,094 0,151 0,461 0,645
ldade do 0,009 0,002 0,146 0,006 0,013 5581  <0,001
respondente

Farmacéutico -0,350 0,101 -0,021 -0,548 -0,152 -3,468 0,001
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Tempo de
experiéncia na -0,014 0,003 -0,064 -0,019 -0,009 -5,554  <0,001
APS
Fonte: Dados da Pesquisa, 2025.

Os resultados demonstraram que a variavel “Q8 - Vocé considera que a atencao a satude
que sua equipe viabiliza a pessoa com deficiéncia atende as necessidades e demandas deste
publico?” foi o preditor mais relevante do modelo, apresentando o maior coeficiente
padronizado (Beta = 0,408) e um coeficiente ndo padronizado de $=0,382; IC95% = [0,339;
0,424]; p <0,001.

Sendo assim, mantidas as demais variaveis constantes, o0 aumento de uma unidade em
Q8 esta associado a um aumento de 0,382 unidades no EAS/APS - PcD, ou seja, o fato do
respondente considerar que a ateng@o a saude que sua equipe viabiliza a pessoa com deficiéncia
atende as necessidades e demandas desse publico aumenta em 0,382 pontos o escore de
realizagdo das agoes da APS.

A variavel “Q7 - Vocé conhece a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia do seu
municipio?” apresentou evidéncia estatistica significativa (f=0,246; Beta = 223; 1C95%=
[0,210;0,281]; p < 0,001), assim como a varidvel “Q13 - Vocé conhece as publicagdes do
Ministério da Satide que objetivam apoiar os profissionais de satide na qualificagdo da atengao
a pessoa com deficiéncia?” mostrou evidéncia significativa ($=0,223; IC95%=[0,129; 0,317];
p <0,001). O fato do profissional conhecer a RCPD do seu municipio e conhecer as publicacdes
do Ministério da Saude, fez aumentar em 0,246 pontos e 0,223 pontos o EAS/APS - PcD,
respectivamente.

A variavel Quantitativo de Servigos (f=0,210; Beta=0,142; 1C95%=[0,147; 0,271]; p <
0,001), apresentou evidéncia estatistica significativa para o aumento de 0,210 pontos no
EAS/APS - PcD. No modelo proposto, as categorias profissionais também demonstraram
evidéncia estatistica significativa. A presenca de profissionais da enfermagem (B=0,527;
Beta=0,110; 1C95%=[0,452; 0,601]; p <0,001) e da medicina (f=0,425; Beta=0,091; 1C95%=
[0,352; 0,498]; p<0,001) estiveram positivamente associadas ao EAS/APS - PcD, resultando
em um incremento de 0,527 pontos e 0,425 pontos, respectivamente, nesse escore.

Por outro lado, a categoria profissional farmacéutica apresentou evidéncia estatistica de
ter uma influéncia negativa o EAS/APS - PcD, resultando em uma reducao de 0,350 pontos no
escore (B= -0,350; IC95%= [-0,548; -0,152]; p-valor<0,001). Da mesma forma, o tempo de

experiéncia na APS mostrou uma associagdo inversa e estatisticamente significativa ao
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EAS/APS - PcD, com uma diminui¢do de 0,014 pontos por ano de experiéncia ($=-0,014;
Beta=-0,064; 1C95%=[-0,019 a -0,009]; p<0,001).

A verificagdo do pressuposto de linearidade foi realizada por meio da inspecao do
grafico de dispersdo entre os residuos padronizados e os valores preditos padronizados. A
auséncia de padrdes sistematicos, como curvaturas ou distribui¢des ndo aleatorias, sugere que
a relagdo entre as varidveis independentes e a varidvel dependente ¢ aproximadamente linear.
Dessa forma, considera-se que o pressuposto de linearidade foi atendido no modelo estimado.
Ainda em relagdo ao grafico de dispersao, a variancia dos erros aparentou ser constante ao longo
dos valores previstos, indicando que o pressuposto de homocedasticidade foi atendido no
modelo de regressdo linear multipla proposto no estudo.

No presente estudo, o valor obtido para o teste de Durbin-Watson foi de 1,661 (Tabela
3). Esse teste estatistico avalia a independéncia dos residuos no modelo de regressao linear
multipla, sendo essencial para garantir a validade das inferéncias realizadas. De acordo com os
critérios estabelecidos na literatura (Field, 2009), valores proximos de 2 indicam auséncia de
autocorrelacao serial dos erros. Assim, considerando que o valor encontrado se aproxima de 2,
pode-se afirmar que nao ha indicios de violagao do pressuposto de independéncia dos residuos,

demonstrando a adequacdao do modelo quanto a esse critério.

Tabela 3 — Resultado do teste de normalidade aplicado aos residuos da regressao.

Teste Interpretacio -valor Ho: Sem Conclusao
Estatistico P ¢ P autocorrelacio
. Proximo de 2 N .. Residuos
Durbin-Watson (ideal) 1,661 Nao rejeitar Hy independentes

Fonte: Dados da Pesquisa, 2025.

Em relacdo a suposi¢ao de normalidade dos residuos, foi utilizado o histograma dos
residuos padronizados, o qual apresentou uma distribuicdo aproximadamente simétrica € em
formato de sino, compativel com a curva normal. O grafico Q-Q plot mostrou que os residuos
seguem, em sua maioria, a linha de referéncia, o que sugere aderéncia a normalidade, como

apresenta a Figura 1.
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Figura 1 — Resposta a suposicao de normalidade dos residuos através do histograma e grafico
P-P normal.
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Fonte: Dados do estudo, 2025.

Adicionalmente, o teste de normalidade reforca essa evidéncia. O teste de Kolmogorov-
Smirnov apresentou, ao nivel de confianca de 95%, p-valor=0,127, sendo assim, nao foi
rejeitada a hipotese nula de normalidade dos residuos. Dessa forma, conclui-se que o
pressuposto de normalidade dos erros foi atendido no modelo de regressdo, como apresentado

na Tabela 4.

Tabela 4 — Resultado do teste de Kolmogorov-Smirnov aplicado aos residuos da regressao.

Teste de Estatistica p-valor Ho: Normalidade dos Decisio (0=0,05)

Normalidade Residuos
Kolmogorov- 0,021 0,127 Néo rejeitar Hy Normalidade dos
Smirnov residuos

Fonte: Dados da Pesquisa, 2025.

Regressdo Linear Multipla — Municipios de Pequeno e Médio Porte (PM)

Considerando os municipios de pequeno e médio porte populacional, o modelo gerado
implica que pelo valor da soma dos quadrados (R?) obtido, o modelo especifico também assume
um excelente nivel de adequagdo, uma vez que 95,8% da variabilidade do escore das a¢des da
atencao basica voltadas para as pessoas com deficiéncia pode ser explicada pela interacdo das

variaveis preditoras, conforme apresenta a Tabela 5.
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Tabela 5 — Medidas de Ajustamento do Modelo PM.

Teste a0 Modelo Global
2
Modelo R F oll o112 D
1 0,958 729,908 6 190 <0,001

Fonte: Dados da Pesquisa, 2025.

O modelo final para os municipios de pequeno e médio porte (PM) incluiu seis varidveis
independentes: Q08, Quantitativo de Servigos, Q07, Enfermeiro, Médico, e uma variavel que
ndo havia sido incluida no modelo geral, o sexo. Os coeficientes e a evidéncia estatistica podem

ser visualizados na Tabela 6.

Tabela 6 — Estimativas dos parametros do ajuste final do modelo para os municipios de
pequeno e médio porte populacional.

Intervalo de

. Erro- Confianca (IC 95%)
Preditores B Padrio Beta Lim. Lim. t p
Inferior  Superior
Atendimento
as Pessoas
com 0,455 0,059 0,480 0,339 0,570 7,754  <0,001
Deficiéncia
(03)
Quantitativo 161 0080 0,090 0,003 0,318 2007 0,046
de Servicos
007 0,204 0,047 0,189 0,110 0,297 4,288  <0,001
Enfermeiro 0,443 0,099 0,091 0,248 0,639 4,467 <0,001
Meédico 0,505 0,104 0,093 0,300 0,710 4,860  <0,001
Sexo 0,218 0,078 0,137 0,065 0,371 2,812 0,005

Fonte: Dados da Pesquisa, 2022.

Os resultados demonstraram evdéncia de que a variavel Q8 (Vocé considera que a
atencao a saude que sua equipe viabiliza a pessoa com deficiéncia atende as necessidades e
demandas deste publico?) continuou sendo o preditor mais relevante do modelo referente aos
municipios de pequeno e médio porte populacional, apresentando o maior coeficiente
padronizado (Beta=0,480) e um coeficiente ndo padronizado de P=0,455; 1C95%= [0,339;
0,570]; p<0,001.

Dessa forma, o aumento de uma unidade em Q8 esta associado a um aumento de 0,455
unidades no escore de agdes, ou seja, o fato do respondente de um municipio de pequeno/médio
porte considerar que a atencao a saide que sua equipe viabiliza a pessoa com deficiéncia atende
as necessidades e demandas desse publico aumenta em 0,455 pontos o escore de realizagao das

acoes da atenc¢do basica para as pessoas com deficiéncia.
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A variavel Q7 — Vocé conhece a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia do seu
municipio? — apresentou evidéncia de ser o segundo preditor mais importante do modelo (Beta=
0,189). Sendo assim, o fato do profissional conhecer a RCPD do seu municipio fez aumentar
em 0,246 pontos o escore de realizagdo das agdes da atengdo basica para as pessoas com
deficiéncia ($=0,189; IC95%=[0,110; 0,297]; p < 0,001).

O sexo feminino apresentou evidéncia estatistica significativa para o aumento de 0,218
pontos no escore de agdes (f=0,218; Beta=0,137; 1C95%=1[0,065; 0,371]; p=0,005). A variavel
Quantitativo de Servigos (=0,161; Beta=0,090; 1C95%=[0,003; 0,318]; p=0,046), apresentou
evidéncia estatistica significativa para o aumento de 0,161 pontos no escore de acgdes.

Assim como no modelo geral, as categorias profissionais da enfermagem e da medicina
também apresentaram evidéncia estatistica significativa de influenciar o modelo especifico,
com associacdes positivas em relacao ao escore de acdes da atencao basica. Os profissionais de
enfermagem apresentaram evidéncia estatistica de contribuir com um aumento de 0,443 pontos
(B = 0,443; Beta = 0,091; 1C95%=[0,248 — 0,639]; p < 0,001) e os profissionais da medicina
com evidéncia estatistica de um acréscimo de 0,505 pontos ( = 0,505; Beta = 0,093; 1C95%=
[0,300 — 0,710]; p < 0,001) no escore. No entanto, diferentemente do modelo geral, em que a
maior contribuicdo foi da categoria da enfermagem, neste modelo a evidéncia estatistica foi
observado entre os profissionais da medicina.

Mantendo a mesma abordagem adotada na avaliagdo do modelo geral, apds a definicao
do modelo final para os municipios de pequeno e médio porte populacional, procedeu-se a
verificacao dos pressupostos da regressao linear multipla.

A avaliagdo da linearidade e da homocedasticidade mostrou auséncia de padrdes
sistematicos, como curvaturas ou concentracdes irregulares, sugerindo que a relagdo entre as
variaveis independentes e a varidvel dependente ¢ aproximadamente linear. Portanto,
considera-se que o pressuposto de linearidade e homocedasticidade foram atendidos no modelo
estimado.

O valor obtido para o teste de Durbin-Watson foi de 1,604 (Tabela 7), indicando que
ndo ha indicios de violagdo do pressuposto de independéncia dos residuos, confirmando a

adequacdo do modelo quanto a esse pressuposto.
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Tabela 7 — Resultado do teste de normalidade aplicado aos residuos da regressao em municipios
de pequeno e médio porte.
Teste Ho: Sem

Estatistico Interpretacao p-valor autocorrelacio Conclusao
. Proximo de 2 o Residuos
Durbin-Watson (ideal) 1,604 Nao rejeitar Hy independentes

Fonte: Dados da Pesquisa, 2025.

Em relagdo a suposicdo de normalidade dos residuos, o histograma dos residuos
padronizados apresentou uma distribui¢ao aproximadamente simétrica e em formato de sino,
compativel com a curva normal. O grafico Q-Q normal mostrou que os residuos seguem, em
sua maioria, a linha de referéncia, o que sugere aderéncia a normalidade.

Coerentemente o teste estatistico de Kolmogorov-Smirnov, ao nivel de 95% de
confianga, apresentou p-valor= 0,200, ndo rejeitando a hipotese nula de normalidade dos
residuos. Dessa forma, o pressuposto de normalidade dos erros foi atendido no modelo de

regressao especifico, como apresentado na Tabela 8.

Tabela 8 — Resultado do teste de Ko/mogorov-Smirnov aplicado aos residuos da regressao PM.

Teste de Estatistica  p-valor Ho: Normalidade dos Decisdo (a=0,05)

Normalidade Residuos
Kolmogorov- 0,055 0,200 Naéo rejeitar Hy Normalidade dos
Smirnov residuos

Fonte: Dados da Pesquisa, 2022.

Regressdo Linear Multipla — Municipios de Grande Porte (G)

Considerando os municipios de grande porte populacional, o modelo gerado implica que
pelo valor da soma dos quadrados (R?) obtido, o modelo especifico para municipios de grande
porte alcangcou um nivel de adequagao excelente, uma vez que 95,5% da variabilidade do escore
das agdes da atencdo basica voltadas para as pessoas com deficiéncia pode ser explicada pela

interacao das variaveis preditoras. Observe a Tabela 9.

Tabela 9 — Medidas de Ajustamento do Modelo de municipios de grande porte.

Teste a0 Modelo Global
2
Modelo R F oll o112 D
1 0,955 1765,238 15 1240 <0,001

Fonte: Dados da Pesquisa, 2025.
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O modelo final para esse porte populacional apresentou evidéncia estatistica de inclusdo
do maior nimero de variaveis independentes: Q08, Quantitativo de Servigos, Q07, Enfermeiro,
Médico, Sexo, QI13, fisioterapeuta, educador fisico, farmacéutico, terapeuta ocupacional,
Tempo de Experiéncia na Atengdo Basica, Idade do Respondente, fonoaudiologo e cirurgido

dentista, cujos coeficientes e evidéncias estatisticas significativas estdo apresentados na Tabela

10.

Tabela 10 — Estimativas dos parametros do ajuste final do modelo para os municipios de grande
porte populacional.

Intervalo de
Erro- Confianca (IC 95%)

Preditores B Padrio Beta Lim. Lim. t p
Inferior Superior

008 0,301 0,024 0,323 0,254 0,349 12,427 <0,001
Quantitativo—— 133 0037 0092 0,060 0,206 3,566 <0,001
de Servicos

007 0226 0,019 0,205 0,188 0,265 11,619 <0,001
Enfermeiro 0,657 0,056 0,137 0,547 0,766 11,806 <0,001
Médico 0,590 0,053 0,130 0,486 0,694 11,083 <0,001

Sexo 0211 0,034 0,145 0,145 0277 6,238 <0,001

013 0275 0,050 0,037 0,177 0,373 5500 <0,001
Fisioterapeuta 0,475 0,103 0,031 0,272 0,677 4,600 <0,001
E‘gﬁfc‘i‘” 0,507 0,141 0,023 0,229 0,784 3,585 <0,001
Farmacéutico  -0,212 0,107 -0,013  -0,423 20,001  -1,975 0,049
Terapeuta 0,597 0,185 0,020 0,234 0,959 3,230 0,001
Ocupacional

Tempo de
experiénciana  -0,011 0,003 -0,051 -0,016 -0,006 -4,024 <0,001

AB

Idade 0,005 0,002 0,081 0,002 0,009 2,798 0,005
Fonoaudidlogo 0,426 0,146 0,019 0,140 0711 2,923 0,004
Cirurgido 0,180 0,062 0,027 0,058 0,302 2885 0,004
Dentista

Fonte: Dados da Pesquisa, 2022.

Assim como no modelo geral, as questdes de conhecimento Q08 (Vocé considera que a
atencdo a satde que sua equipe viabiliza a pessoa com deficiéncia atende as necessidades e
demandas deste publico?), Q07 (Vocé conhece a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia
do seu municipio?) e Q13 (Vocé conhece as publicacdes do Ministério da Satide que objetivam
apoiar os profissionais de satde na qualificacio da atengdo a pessoa com deficiéncia?),
apresentaram evidéncias estatisticas significativas, o que pode indicar a relevancia desses itens

para o modelo proposto: (f=0,301; Beta = 0,323; IC95%=[0,254; 0,349]; p <0,001), (=0,226;
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Beta = 0,205; 1C95%= [0,188; 0,265]; p < 0,001) e (f=0,275; Beta= 0,037; IC95%= [0,177,
0,373]; p <0,001), respectivamente.

Sendo assim, mantidas as demais variaveis constantes, o aumento de uma unidade em
QO08, Q07 e Q13 evidencia estatisticamente um aumento de 0,301, 0,226 ¢ 0,275 pontos no
escore de agdes da atencdo basica as pessoas com deficiéncia, de modo respectivo.

Dentre as categorias profissionais incluidas no modelo sete categorias se apresentaram
evidéncias estatisticas de influenciar positivamente ao escore de acdes, dentre as quais foram
em ordem de maior influéncia sobre a variavel dependente: enfermagem (p=0,657; Beta=
0,137; 1C95%=[0,547; 0,766]; p < 0,001), (f=0,590; Beta = 0,130; IC95%= [0,486; 0,694]; p
< 0,001), fisioterapia (=0,475; Beta = 0,031; 1C95%= [0,272; 0,677]; p < 0,001), educacao
fisica (=0,507; Beta= 0,023; 1C95%= [0,229; 0,784]; p < 0,001), ($=0,597; Beta= 0,020;
1C95%= [0,234; 0,959]; p=0,001), cirurgiao dentista (= 0,180; Beta= 0,027; IC95%= [0,058;
0,302]; p=0,004) e fonoaudiologia (=0,426; Beta= 0,019; IC95%= [0,140; 0,711]; p=0,004).

Assim como no modelo geral, a categoria profissional da farmécia apresentou evidéncia
estatistica de influéncia negativa ao escore estudado (f=-0,212; Beta=-0,013; IC95%=[-0,423;
-0,001]; p=0,049), como também a variavel tempo de experiéncia na atengao basica (f=-0,011;
Beta =-0,051; IC95%= [-0,016; -0,006]; p < 0,001).

Duas caracteristicas individuais dos respondentes também apresentaram evidéncia
estatistica de influéncia positiva ao modelo, sendo elas o sexo (f=0,211; Beta= 0,145; IC95%=
[0,145; 0,277]; p < 0,001) e a idade dos respondentes (=0,005; Beta= 0,081; IC95%=[0,002;
0,0097; p=0,005).

Destaca-se que a variavel quantitativa de servigos da RCPD esteve apresentando
relevancia estatistica em todos os modelos estatisticos gerados, inclusive no dos municipios de
grande porte (B=0,133; Beta= 0,092; IC95%= [0,060; 0,206]; p < 0,001), a presenca de mais
servicos da rede em questdao apresentou evidéncia estatistica de aumentar em 0,133 pontos o
escore de agoes.

Como parte do delineamento metodologico do estudo, uma vez estruturado o modelo
final para os municipios de grande porte populacional, procedeu-se a verificagdo dos
pressupostos inerentes a aplicacao da regressao linear multipla.

Em relacdo a linearidade e a homocedasticidade, foram atendidos esses pressupostos
uma vez que o grafico de dispersdo entre os residuos padronizados e os valores preditos se
apresentaram sem auséncia de padrdes sistematicos, ou seja, sem a presenca de curvaturas ou
distribuicdes nao aleatorias. Tal padrao reforga a relagdo entre as variaveis independentes ¢ a

variavel dependente.
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O valor obtido para o teste de Durbin-Watson foi de 1,680, conforme a Tabela 11. Como
resultado do teste apresentou p-valor préximo de dois, pode-se afirmar que nao ha indicios de
violacao do pressuposto de independéncia dos residuos, demonstrando evidéncia estatistica de

adequacdo do modelo quanto a esse critério.

Tabela 11 — Resultado do teste de normalidade aplicado aos residuos da regressdo em
municipios de grande porte.

Teste Interpretacao -valor Ho: Sem Conclusao
Estatistico P ¢ P autocorrelacio
. Proximo de 2 o .. Residuos
Durbin-Watson (ideal) 1,680 Nao rejeitar Hy independentes

Fonte: Dados da Pesquisa, 2025.

Seguindo a suposi¢do de normalidade dos residuos, o histograma dos residuos
padronizados apresentou uma distribui¢ao aproximadamente simétrica e em formato de sino,
compativel com a curva normal, além disso, o grafico Q-Q plot mostrou que os residuos
seguem, em sua maioria, a linha de referéncia, o que sugere aderéncia a normalidade.

Coerentemente o teste estatistico de Kolmogorov-Smirnov, ao nivel de confianga de
95%, apresentou p-valor= 0,200, sendo assim, sabendo que o valor de p obtido foi superior ao
nivel de significancia adotado (a0 = 0,05), implicou na nao rejeicdo da hipétese nula de
normalidade dos residuos. Dessa forma, conclui-se que pressuposto de normalidade dos erros

foi atendido no modelo de regressao especifico, como apresentado na Tabela 12.

Tabela 12 — Resultado do teste de Kolmogorov-Smirnov aplicado aos residuos da regressao dos
municipios de grande porte populacional.

Teste de Estatistica p-valor Ho: Normalidade dos

Decisao (0=0,05)

Normalidade Residuos
Kolmogorov- 0,021 0,200 Naéo rejeitar Hy Normalidade dos
Smirnov residuos

Fonte: Dados da Pesquisa, 2025.

DISCUSSAO

Com base nos achados apresentados, observa-se um conjunto relevante de evidéncias
que podem subsidiar decisdes estratégicas voltadas a qualificagdo das agdes da APS para
pessoas com deficiéncia. A aplicagdo da regressdo linear multipla em trés modelos distintos,
modelo geral, municipios de pequeno/médio porte (PM) e municipios de grande porte (G),

permitiu aprofundar a compreensao sobre os fatores que influenciam o EAS/APS — PcD.
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Em todos os modelos testados, a variavel Q8, que expressa a percepcao do respondente
sobre a adequagdo do atendimento prestado a pessoa com deficiéncia, emergiu com evidéncia
estatistica significativa de ser o preditor mais influente. Tal constancia sugere que a
autopercepcao dos profissionais quanto a resolutividade do cuidado prestado ¢ um elemento
estruturante do desempenho da APS. Profissionais que reconhecem positivamente a capacidade
de suas equipes tendem a adotar praticas mais proativas, centradas no usudrio e articuladas com
a logica do cuidado integral (Oliveira et al., 2024).

De forma complementar, a variavel Q7 (conhecimento da RCPD), também mostrou
evidéncia estatistica significativa nos trés modelos. Esse padrdo reafirma a importancia do
dominio conceitual sobre a rede como fator propulsor da pratica qualificada, especialmente em
territorios onde nao hé disponibilidade de todos os equipamentos da RCPD, como os municipios
de pequeno porte.

Além disso, o conhecimento das publicagdes do Ministério da Satide (Q13) demonstrou
evidéncia estatistica significativa nos modelos geral e de grande porte, apontando que a
familiaridade com diretrizes e normativas especificas se relaciona positivamente a
implementagao de a¢des na APS. A compreensdao dos marcos legais e operacionais da RCPD
capacita os profissionais a articular fluxos, implementar protocolos e promover estratégias de
cuidado compativeis com os principios da integralidade e da equidade (Mendonga ef al., 2024).

Do ponto de vista das categorias profissionais, a presenga de médicos e enfermeiros teve
evidéncia estatistica significativa de efeito positivo e consistente em todos os modelos, ainda
que com variagoes. No modelo de municipios de grande porte, os coeficientes foram mais
elevados, o que pode refletir a maior densidade tecnologica e a complexidade dos servigos
nesses territorios. J4 nos municipios menores, os coeficientes foram ligeiramente inferiores,
possivelmente em funcdo da limitacdo de recursos € da menor diversificagdo das equipes
multiprofissionais.

Esse achado ¢ coerente com os dispositivos da Politica Nacional de Aten¢do Bésica
(PNAB), que estabelecem médicos e enfermeiros como integrantes obrigatorios das equipes,
com atribuigdes comuns e especificas voltadas a integralidade do cuidado, sendo essas
atribui¢des parte das acdes programaticas previstas para a atuacao desses profissionais na APS
(Brasil, 2017). Tais profissionais assumem um papel central na condug¢ao clinica, na elaboracao
de planos terapéuticos e na coordenacdo dos fluxos assistenciais, o que refor¢a sua relevancia
para a efetivagdo da RCPD na APS (Almeida et al., 2018).

Nos municipios de grande porte, observou-se a inclusdo de um maior nimero de

categorias profissionais com evidéncias estatisticas significadas associadas positivamente ao
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escore de acdes: fisioterapeuta, educador fisico, terapeuta ocupacional, fonoaudidlogo e
cirurgido dentista. A presenca dessas categorias, ausentes nos modelos de municipios menores,
sugere uma maior capilaridade da RCPD e uma composi¢ao mais robusta das equipes, o que
favorece uma abordagem multidisciplinar e potencializa a resposta da APS as complexas
demandas da populacdo com deficiéncia (Shimizu ef al., 2021).

Quanto as caracteristicas individuais dos respondentes, o sexo feminino apresentou
evidéncias estatisticas significativa de associacao positiva nos modelos especificos, o que nao
ocorreu no modelo geral. Ja a varidvel idade apresentou evidéncia estatistica significativa
positiva associada ao escore nos modelos geral e de grande porte, enquanto o tempo de
experiéncia na APS demonstrou evidéncia estatistica significativa de uma associa¢ao negativa.
Este ultimo resultado pode indicar a presenga de desafios adaptativos entre profissionais com
maior tempo de servico, que podem estar mais distantes das inovacdes e diretrizes atuais da
RCPD, ou ainda experienciando esgotamento decorrente da sobrecarga de trabalho e da
escassez de recursos (Silva et al., 2020).

A literatura corrobora tais achados ao apontar que lacunas na formacao inicial, centrada
em um modelo biomédico e pouco voltada a atengdo integral, prejudicam a capacidade dos
profissionais de operacionalizar o cuidado as pessoas com deficiéncia segundo os preceitos da
APS. A auséncia de formacgao interprofissional e de énfase em praticas humanizadas ainda
constitui um obstaculo para a transformagdo do modelo assistencial (Oliveira et al., 2018).

Um ponto de convergéncia entre os trés modelos foi a evidéncia estatistica de
significancia da varidvel relacionada ao quantitativo de servigos vinculados a RCPD, o que
destaca a importancia estrutural da oferta de servigos para a efetividade das acdes da APS. A
escassez de servicos especializados compromete o acesso, aumenta o tempo de espera e limita
a capacidade das equipes em garantir a continuidade e a integralidade do cuidado (Miranda et
al., 2024). Em contrapartida, a maior disponibilidade de servigos possibilita uma atuacao mais
resolutiva, permitindo encaminhamentos mais ageis e maior coordenacdo entre os pontos de
atencao (Souza et al., 2014).

Portanto, a andlise comparativa dos trés modelos evidencia estatisticamente que,
embora existam determinantes comuns ao desempenho das agdes da APS voltadas a pessoa
com deficiéncia, como a percep¢do do cuidado, o conhecimento da RCPD e o niimero de
servicos disponiveis, as dinamicas locais, expressas pelo porte populacional, modulam a
influéncia de determinados fatores. Variaveis como a composi¢do da equipe e as caracteristicas

individuais dos profissionais apresentam evidéncias estatisticas de comportamentos distintos
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conforme a complexidade do territorio, reforcando a necessidade de estratégias de gestdo
diferenciadas.

Dessa forma, a realizagcdo de analises estratificadas se mostra fundamental para captar
nuances contextuais e orientar politicas publicas mais sensiveis as especificidades de cada
realidade. Tais evidéncias sdo valiosas para gestores e formuladores de politicas, que podem, a
partir desses achados, desenvolver estratégias mais alinhadas a realidade local, ampliando a

efetividade da RCPD no ambito da APS.

CONCLUSAO

Este estudo evidenciou importantes elementos que influenciam o desempenho das agdes
da APS voltadas a populagdo com deficiéncia, oferecendo subsidios relevantes para o
fortalecimento da RCPD. A aplicag@o da regressdo linear multipla em modelos estratificados
por porte populacional permitiu identificar tanto fatores comuns quanto especificos que
modulam a atuagao da APS em diferentes contextos municipais.

A autopercepcao positiva dos profissionais sobre o atendimento prestado a pessoa com
deficiéncia mostrou-se o fator mais influente em todos os modelos analisados, indicando que o
reconhecimento interno das praticas adotadas estd fortemente associado a resolutividade das
acdes. Somado a isso, o conhecimento sobre a RCPD e as diretrizes do Ministério da Satde
destacou-se como elemento estratégico para a qualificacdo do cuidado, reafirmando a
importancia da educacao permanente em satde e da apropriagdo das normativas institucionais.

A composi¢do das equipes de saude, especialmente a presenca de médicos, enfermeiros
e outros profissionais da reabilitacdo, mostrou impacto diferenciado conforme o porte
populacional, evidenciando desigualdades na estruturacao das equipes e no acesso a cuidados
especializados. A associagdo positiva entre maior diversidade de profissionais e escore de a¢des
reforga a relevancia de equipes multidisciplinares na abordagem das necessidades complexas
das pessoas com deficiéncia.

Aspectos individuais dos profissionais, como idade, sexo e tempo de experiéncia,
revelaram-se fatores relevantes, apontando para a necessidade de estratégias de gestdo e
capacitacdo que considerem as trajetorias profissionais e suas implicagdes no cuidado ofertado.

Por fim, a disponibilidade de servicos vinculados a RCPD revelou-se uma variavel
estruturante para a efetividade das a¢des da APS, reafirmando a necessidade de ampliar a oferta

e a capilaridade da rede em todos os territorios. Os resultados aqui apresentados demonstram
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que o fortalecimento da RCPD na APS requer ndo apenas investimentos estruturais, mas
também politicas de formagao, valorizacao e suporte as equipes, adaptadas as realidades locais.

Dessa forma, considerar as especificidades contextuais dos municipios constitui uma
ferramenta potente para orientar intervengdes mais assertivas, sensiveis as desigualdades
territoriais e alinhadas aos principios de integralidade, equidade e universalidade do SUS.
Espera-se que as evidéncias produzidas possam contribuir para o aprimoramento das politicas

publicas e para o avango na garantia do direito a saude das pessoas com deficiéncia no Brasil.

6.4 PRODUTO 4 - O CUIDADO EM SAUDE AS PESSOAS COM DEFICIENCIA EM
MUNICIPIOS BRASILEIROS DE PEQUENO E MEDIO PORTE: UMA ANALISE SWOT

INTRODUCAO

Apesar dos avancos nas politicas publicas voltadas as pessoas com deficiéncia, o
Sistema Unico de Satide (SUS) possui o desafio de concretizar politicas piblicas e estratégias
capazes de responder de forma completa as necessidades de satde desse publico, com
responsabilidade e articulacao dos niveis de atengao, buscando a integralidade da assisténcia
através de estratégias para amplia¢do do cuidado (Dubow; Garcia; Krug, 2018).

Uma importante estratégia implementada foi a Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia (RCPD), a qual busca promover o cuidado integral, incluindo prevengao,
diagnostico, tratamento, habilitacdo, reabilitacdo, cuidados paliativos e redugdo de danos,
fortalecendo a identificacdo precoce de agravos a saude, o desenvolvimento de acdes de
prevencao de doengas e habilitacdo focada na funcionalidade e inclusdo social. A RCPD
também possui o intuito de incentivar a formagao continua dos profissionais de satde e articular
acOes interinstitucionais para a promog¢ao de direitos e combate ao capacitismo, além de
monitorar e avaliar a qualidade dos servigos prestados (Brasil 2017; Brasil, 2023).

Um dos desafios a serem enfrentados na busca de assegurar o cuidado integral as pessoas
com deficiéncia ¢ a garantia de acesso aos servigos de reabilitagdo em todo o pais. O Brasil ¢
peculiar no que tange as suas diferengas territoriais, dos seus 5570 municipios, 69,3% possui
até 20 mil habitantes; 25,0% tém entre 20 ¢ 100 mil habitantes; 5,0% dos municipios contam
com populacdo entre 100 e 500 mil habitantes; e apenas 0,7% dos municipios possuem mais de
500 mil habitantes (IBGE, 2023).

Essa distribuicdo demografica impde novos desafios a satde publica, exigindo a

organizacdo dos servicos em diferentes niveis de ateng¢do, a contratacdo e fixacdo de
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profissionais qualificados, além da adaptacdo a distintos contextos econdmicos, politicos,
sociais, demograficos e sanitarios (Seidl et al., 2014).

Dessa forma, este estudo tem como objetivo identificar as potencialidades (forcas e
oportunidades) e as fragilidades (fraquezas e ameagas) do cuidado em satide voltado as pessoas
com deficiéncia em municipios brasileiros de pequeno e médio porte, a partir da percepcao de

gestores dos municipios.

METODO

Trata-se de estudo de caso multicéntrico, exploratério-descritivo, com abordagem
qualitativa (Minayo, 2014; Yin, 2010), realizado em oito estados das cinco regides geograficas
do Brasil: Paraiba e Bahia (regido Nordeste); Amazonas (regido Norte); Mato Grosso do Sul
(Centro-oeste); Sao Paulo, Minas Gerais e Espirito Santo (regido Sudeste); e Rio Grande do Sul
(regido Sul).

A partir da indicagdo dos Grupos Condutores da RCPD, seis municipios foram
selecionados em cada estado, considerando trés regides/macrorregides de saude com diferentes
niveis de implantacio da RCPD (incipiente, moderada e avancada). Para cada
regido/macrorregido, foram escolhidos dois municipios: um com maior € outro com menor
oferta de servigos de atengdo a saude da RCPD, exceto o Mato Grosso do Sul, onde foram
incluidas as quatro regides de saude, totalizando 50 municipios no estudo.

Para classificagdo, os municipios foram categorizados, em associagdo, pelo porte
populacional (pequeno, médio ou grande) e pela oferta (maior ou menor) de servigos de saude
da Rede. Para o presente estudo, foram incluidos municipios de pequeno e médio porte € com
0 menor quantitativo de servigos, totalizando 19 municipios. Destes, quatro municipios foram
excluidos: trés ndo realizaram entrevista com os atores determinados no estudo e um o
entrevistado ndo permitiu a gravacdo para posterior transcri¢do. Destaca-se ainda que um dos
municipios participaram da entrevista o Secretario Municipal de Satde e o Coordenador da
Atencao Basica, totalizando assim 16 entrevistas.

Foram realizadas entrevistas com Coordenadores da Aten¢ao Primaria em Saude e/ou
Secretarios Municipais de Saude. A técnica de entrevista foi utilizada para captar elementos
essenciais e estruturais da RCPD nos municipios selecionados, fornecendo maior aporte de
informacdes sobre o cuidado oferecido as pessoas com deficiéncia em diferentes contextos e

em distintas realidades municipais.
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Para tanto, foi elaborado um roteiro de entrevista semiestruturado com base em
informagdes bibliograficas e documentais. Sua estrutura inicial voltava para a caracterizacao
do entrevistado (nome, formacao, vinculo profissional, estado, municipio e se possuia alguma
participacdo direta na RCPD); sua parte central buscava compreender as agdes especificas
realizadas pela atencdo primdria as pessoas com deficiéncia, articulagdo da rede entre os pontos
de atencdo e avaliagdo de funcionamento da rede (desafios, facilitadores e estratégias
encontradas para atender as necessidades de satide desse publico especifico); e finalizava com
a oportunidade do entrevistado questionar, acrescentar algo sobre sua fala ou outra informagao
adicional que ndo foi questionada pelo entrevistador.

Os participantes foram acessados por meio de contato digital, no qual foi enviado
convite e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para assinatura e detalhamento do
processo de pesquisa e coleta de dados. Mediante autorizacdo de gravagao e participagdo, 0s
participantes foram entrevistados por meio das plataformas on-line Google Meet e Microsoft
Teams, no periodo de julho de 2019 a junho de 2022.

As falas foram transcritas e submetidas a andlise de conteudo. A andlise de conteudo
preconiza algumas etapas e estas foram seguidas: (1) leitura geral e compreensiva dos textos
transcritos; (2) exploragdo/investigacdo do material na busca de compreender o texto por meio
de andlises e agrupamento de trechos significativos; e (3) tratamento dos resultados obtidos e
interpretacao dos dados (Minayo, 2010).

ApOs essa etapa, utilizou-se a Matriz SWOT para agrupamento das falas transcritas e
apresentacao dos resultados. A Analise ou Matriz SWOT ¢ uma ferramenta originaria do campo
da administracdo utilizada como meio de disseminacdo do planejamento estratégico. O
fundamento da sua construgdo envolve caracteristicas intrinsecas (Strengths/Forcas e
Weaknesses/Fraquezas) e extrinsecas (Opportunities/Oportunidades e Threats/Ameagas), com
a finalidade de auxiliar nas tomadas de decisdes quanto ao planejamento de futuras acdes
(Fernandes, 2012).

Essa matriz também tem se mostrado uma ferramenta eficaz em diversos estudos,
auxiliando no diagnoéstico participativo € no planejamento estratégico, como o estudo de
Miranda et al. (2024) que embasou o Plano Estadual de Gestao do Trabalho e da Educacao na
Saude (2024 — 2027) e facilitou a articula¢do intersetorial no planejamento estratégico local
(Carneiro; Jesus, 2025). Na APS, Campos et al., (2024) utilizaram a matriz para identificar
oportunidades de amplia¢ao da imunizacdo em demanda espontanea, enquanto Baldissera ef al.

(2023) a empregaram para mapear caracteristicas do trabalho coletivo. Estudos qualitativos
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sobre cuidado domiciliar partilhado também empregaram a SWOT para revelar potencialidades
e limites na organizagdo das equipes (Silva et al., 2022).

No estudo em tela, a Matriz SWOT foi utilizada para organizar os resultados com
abordagem qualitativa, considerando caracteristicas intrinsecas e extrinsecas, a fim de
contribuir para futuras estratégias que potencializem as a¢des de saiide para pessoas com
deficiéncia e superem fragilidades em municipios de pequeno e médio porte com menor
organizacao da rede especifica.

Para categorizar as falas dos entrevistados foi necessario construir uma regra de decisao

para cada um dos fatores da matriz, como apresentado no Quadro 1:

Quadro 1 — Regra de decisdo para cada fator da Matriz SWOT de acordo com o objetivo do
estudo.

Andlise Interna
- Dominio direto do municipio, que pode ser utilizado para influenciar o
ambiente externo;
- Vai representar o que o entrevistado traz como ponto forte do municipio
na atencdo a saude da pessoa com deficiéncia. Exemplos: qualificacdo da
forca de trabalho, o nivel de gestdo, qualidade dos procedimentos,
estrutura organizacional (fluxos/protocolos assistenciais), atualizagdo
tecnologica, entre outros;
- Condig¢do interna, atual ou potencial, capaz de auxiliar substancialmente
e por longo tempo o desempenho do cuidado em satide voltadas as pessoas
com deficiéncia.
- Percepcao dos entrevistados sobre os pontos que fragilizam, dentro do
municipio, o cuidado em saide as pessoas com deficiéncia;
- Destaca-se como uma questao interna, sob o dominio da organizacao do
municipio. Exemplos: desqualificacdo da forca de trabalho, implicagdes
Fraquezas do nivel de gestdo, falta de qualidade dos procedimentos e estrutura
organizacional, desatualizagdo tecnoldgica, entre outros;
- Condicdo interna, atual ou potencial, capaz de dificultar
substancialmente o desempenho do cuidado em satde voltadas as pessoas
com deficiéncia.

Forcas

Andlise Externa
- Fora do dominio direto do municipio, se trata da oportunidade que o
ambiente externo oferece;
Oportunidades | - E uma situagdo externa, que, se for adequadamente aproveitada, pode
contribuir, em grau relevante, para os objetivos ou melhoria do
desempenho do cuidado em saude as pessoas com deficiéncia.
- Fora do dominio direto do municipio, que pode causar sérios danos ao
cuidado em saude da pessoa com deficiéncia;
- E uma situagio presente no ambiente externo, que, se ndo for
adequadamente combatida ou mantida em uma distdncia segura, pode
prejudicar, em grau relevante, o alcance de objetivos ou o desempenho do
cuidado em saude voltado as pessoas com deficiéncia.
Fonte: Adaptado de Fernandes, 2012.

Ameacas
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O estudo esta vinculado a pesquisa “Avaliacdo da Rede de Cuidados Integral a Pessoa
com Deficiéncia no SUS - Redecin Brasil”, contemplado com financiamento pela Chamada
Cnpg/MS 35/2018 e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da
Saude da Universidade Federal da Paraiba, CAAE: 13083519.3.1001.5188 e numero do
parecer: 547.348.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O perfil dos gestores participantes desta pesquisa revela uma expressiva predominancia
feminina, com mulheres representando 75,0% (n=12) dos entrevistados, o que reflete uma
tendéncia observada na ocupagao de cargos de gestdo em satde nos municipios analisados. No
que se refere a formagdo académica, destaca-se a hegemonia da categoria da enfermagem,
presente em 87,5% (n=14) dos entrevistados, evidenciando a centralidade dessa categoria
profissional na gestao da APS.

Quanto ao tempo de experiéncia nos cargos de gestao, observou-se uma ampla variagao,
oscilando entre dois meses e vinte anos de exercicio. A média de tempo de atuagdo foi de 4,92
anos, com um desvio padrio de +5,48 anos, indicando alta dispersdo nos dados. Essa
diversidade aponta para a coexisténcia de profissionais recém-ingressos na fun¢ao e de gestores
com trajetérias consolidadas, revelando diferentes niveis de maturidade institucional e
compreensado dos desafios operacionais e estratégicos da gestao em APS.

Dentre os municipios participantes do estudo, identificaram-se, por meio do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), os servicos presentes considerados

componentes da RCPD, conforme o Quadro 2 apresenta.

Quadro 2 — Caracterizagao dos servicos da RCPD nos municipios estudados por regiao e porte
opulacional.

Componentes da RCPD
Atencao
Regido Porte Atencao Atencio Especializada
Brasileira Populacional Primaria a Especializada Hospitalar e de
Saude* Ambulatorial Urgéncia e
Emergéncia
Unidade
P — Gestor 03 01 - Hospitalar
Norte M — Gestor 04 08 - Hospital
CEO Unidade
P = Gestor 05 9 CER Hospitalar
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P — Gestor 01 34 ((;fjg Hospital
P — Gestor 02 09 - Hospital
Nordeste P — Gestor 08 07 - -
P — Gestor 09 02 - -
P — Gestor 10 04 - -
P — Gestor 11 07 - Hospital
P— Gestor 12 05 CER Pronto
Atendimento
Sudeste Unidade Pronto
M — Gestor 13 09 02 CER .
Atendimento
P — Gestor 14 01 - -
Contro-oeste P — Gestor 07 02 - Hospital
P — Gestor 15 04 - Hospital
Sul M — Gestor 06 17 ((;fjg Hospital

Fonte: Elaboracao Propria segundo dados do CNES, 2025. *Foram incluidas na contagem:
Postos de Saude, Unidades Basicas de Saude, Unidades Basicas de Saude da Familia e
Estratégia Saude da Familia.

Com base na caracterizagao dos gestores e na identificacdo dos servigos presentes nos
municipios estudados, torna-se possivel aprofundar a compreensao das condi¢des locais para o
cuidado em saude voltado as pessoas com deficiéncia em municipios brasileiros de pequeno e
médio porte a partir das entrevistas dos gestores, visando identificar, de forma sistematizada,
os elementos internos e externos que influenciam nesse cuidado.

A Figura 1 apresenta a sistematizacdo completa da matriz SWOT elaborada no presente
estudo. Esse panorama geral contribui para a reflexdo sobre as andlises internas e externas,
evidenciando como podem ser utilizadas para potencializar o cuidado voltado as pessoas com
deficiéncia. Ademais, a matriz pode servir como referéncia para a construgao de novas analises
e para a comparacdao com estudos realizados em outros contextos territoriais que abordem a

mesma tematica.
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Figura 1 — Matriz SWOT do cuidado em saude das pessoas com deficiéncia dos municipios

participantes do estudo.
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Fonte: Elaboracgao Propria, 2025.

A seguir, sao apresentados os resultados

Oportunidades e Ameagas.

Forcas

referentes as andlises: Forgas, Fraquezas,

A andlise das Forcas, enquanto componente da matriz SWOT, permitiu identificar

aspectos intrinsecos positivos e estratégicos relacionados a oferta de cuidados e servigos de

saude voltados para as pessoas com deficiéncia nos municipios selecionados. A partir da anélise

dos discursos dos sujeitos entrevistados, estabeleceu-se cinco categorias de analises para

Forgas: Acessibilidade e Estrutura fisica; Garantia de Atendimento e Priorizacao; Transporte e

Logistica; Agdes para as Pessoas com Deficiéncia na APS; e Estratégias da Gestao.
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Acessibilidade e Estrutura fisica

Foi possivel identificar, a partir dos relatos dos participantes da pesquisa, que alguns
gestores reconhecem avancos significativos na adequacao do espaco fisico dos servigos da APS
apds a implementacdo da RCPD. As intervengdes estruturais, segundo os depoimentos,
contribuiram para tornar os servigos mais acessiveis e acolhedores as pessoas com deficiéncia,

promovendo uma ambiéncia mais inclusiva.

"Porque essas questoes de estrutura fisica a gente, a gente tem mobilidade nas
unidades, as nossas unidades tém rampa, tem corrimdo. Essa questdo de mobilidade
a gente ja tem facilidade." (Gestor 01)

"Entdo, eu percebo que melhorou sim, se tratando de adequacgdes de estruturas
fisicas..." (Gestor 02)

"Houve ampliamento de rampas tanto nas UBS’s, quanto também em outras
secretarias..." (Gestor 03)

"Entdo assim, todas as salas elas tém condig¢do de receber o paciente, tanto sala
médica, sala de vacina. Entdo assim, o servigo, vamos dizer assim, ele se torna até

facilitado.” (Gestor 08)

Essas falas evidenciam que a preocupacgao com a acessibilidade fisica passou a compor
a agenda da gestao municipal, repercutindo diretamente na qualificagdo da infraestrutura dos
servicos. Segundo Pereira e Passos (2020), a adequagdo dos espacos fisicos constitui um dos
pilares fundamentais da acessibilidade, sendo condicdo indispensavel para a efetivagdo do
principio da universalidade do SUS. A remocao de barreiras arquitetonicas contribui ndo apenas
para a autonomia e seguranga das pessoas com deficiéncia, mas também para a ampliagcao do
acesso ao cuidado de forma integral, continua e humanizada (Lima et al., 2021).

Entretanto, ¢ importante destacar que a acessibilidade vai muito além da instalagdo de
rampas ou corrimdos. A estruturacdo adequada dos servigos deve contemplar a disposi¢do e o
dimensionamento das salas de atendimento, a existéncia de sinaliza¢es tateis e visuais,
sanitarios acessiveis, dispositivos de comunicagdo alternativa, entre outros elementos que
permitam o acolhimento de diferentes tipos de deficiéncia — fisica, visual, intelectual, auditiva
e multipla. Como ressaltam Miranda et al., (2024), a acessibilidade deve ser compreendida
como parte de um processo ético-politico de inclusdo, que ultrapassa a dimensao técnica da

engenharia e se insere no campo da garantia de direitos e da humanizagado dos servigos de saude.



142

Garantia de Atendimento e Priorizacdo

Na categoria Garantia de Atendimento e Priorizacdo, identificou-se como uma
importante for¢a no cuidado a satde da pessoa com deficiéncia o reconhecimento ¢ a efetivagao
do direito a prioridade no acesso aos servigos e atendimentos. Os relatos dos gestores indicam
que, na pratica cotidiana das unidades e nos fluxos organizacionais da rede, ha iniciativas

concretas para garantir esse direito por meio da reserva de vagas, como descreve o Gestor O1.

"Entdo, sempre a gente tentou priorizar né, a questdo da construgdo cuidado, a
questdo da prioridade dada, da garantia da vaga para pessoa com deficiéncia. A
gente tem uma lei 10% das vagas todos os dias em qualquer momento é de garantia
para pessoa com deficiéncia..." (Gestor 01)

Além da prioridade no atendimento presencial, foi mencionada a adogao de critérios
especificos no Sistema de Regulacao (SISREG), assegurando a visibilidade da deficiéncia
como fator determinante para o grau de urgéncia na fila de espera por procedimentos ou

consultas especializadas.

"Entdo, a pessoa que ela foi capacitada pro SISREG ela ja coloca o grau de
prioridade, entdo, a pessoa que ela tem deficiéncia, realmente ele tem que colocar la
que a pessoa é prioridade..." (Gestor 05)

Tais medidas estdo em consonancia com o que estabelece o Capitulo 1, Artigo 4°, inciso
X da Portaria da RCPD, em sua versao publicada em 2023, a qual assegura o acesso equitativo,
continuo e oportuno dessa populacdo as acdes e servicos de saude. Isso exige nao apenas o
reconhecimento do direito a prioridade, mas também a estruturacdo de estratégias
organizacionais e operacionais capazes de garantir sua efetividade. A Portaria propde, entre
outros elementos, a criagdo de fluxos assistenciais que respeitem as especificidades das pessoas
com deficiéncia, bem como a implementacdo de instrumentos de controle e supervisao que
monitorem o cumprimento desse direito (Brasil, 2023).

Ademais, a prioridade no atendimento ndo deve ser interpretada apenas como um
beneficio formal, mas sim como expressdo do principio da equidade que orienta o SUS. Nesse
sentido, o reconhecimento das vulnerabilidades e necessidades diferenciadas desse grupo social

¢ essencial para garantir uma atengao centrada na pessoa, resolutiva e capaz de superar barreiras

historicas de acesso, muitas vezes invisibilizadas nas praticas institucionais.
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Disponibilizag¢do do Transporte e Logistica

Entre as forgas identificadas nas falas dos gestores municipais, destaca-se a
Disponibilizagdo de Transporte e Logistica para o deslocamento das pessoas com deficiéncia
aos servicos de referéncia, especialmente fora do municipio de residéncia. Essa estratégia foi
apontada como um facilitador do acesso e parte integrante da rede de cuidados, contribuindo

para a efetivagdo do direito a satde dessa populagao.

“..houve a compra e aquisi¢do desses veiculos especificos para transporta-los(...)
Nos temos também disponivel aqui no municipio um veiculo proprio e especifico para
ir busca-los, trazé-los e ir deixa-los." (Gestor 03)

"Entdo a gente vai td recebendo dois micro-6nibus por conta dessa demanda ai,
enxergou-se a necessidade..." (Gestor 05)

"A gente tem, a gente dispée no municipio, de trés ambulancias duas do tipo B e uma
tipo A, a gente tem uma van para transporte eletivo e temos trés carrinhos pequenos,
trés carros de passeio..." (Gesto 08)

"Isso. Quando as familias sempre necessitam, a gente fornece o transporte..." (Gestor
09)

"Entdo, nos temos disponivel um veiculo, motorista pra fazer esse transporte.”
(Gestor 14)

"4h, eu acho que hoje o facilitador que a gente tem hoje é a questdo de ter médicos a
disposi¢do, a gente tem a questdo de transporte de acordo com a necessidade...”
(Gestor 13)

As declaragdes evidenciam um compromisso das gestdes municipais com a oferta de
transporte adaptado ou direcionado a demanda especifica das pessoas com deficiéncia. Essa
iniciativa ndo apenas assegura o deslocamento aos servigos de saude, mas também demonstra
sensibilidade a complexidade das trajetorias assistenciais dessa populagdo, especialmente em
contextos em que os servicos especializados nao estdo disponiveis nos municipios.

Destaca-se que o Plano Viver sem Limite (2011) previu o financiamento da aquisicdo
de transportes adaptados para os municipios que contavam com CER, no entanto, nos
municipios que ndo possuem CER habilitado, a responsabilidade pela oferta de transporte
permanece sob a gestdo municipal, o que pode representar um desafio adicional, especialmente
diante de limitacdes orcamentdrias e estruturais enfrentadas, podendo contribuir para a
ampliacao das desigualdades regionais no acesso a reabilitagao e a continuidade do cuidado.

Embora haja um fortalecimento do discurso em torno da qualificacdio da APS no

cuidado a pessoa com deficiéncia, ¢ reconhecido que, diante da gravidade ou especificidade de
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algumas condigdes, ¢ frequente a necessidade de encaminhamentos para outros niveis de
aten¢do, como a média e alta complexidade.

Cinco gestores relataram a existéncia de pactuacdes com os CER, sendo que a média de
distancia entre os municipios € os respectivos servigos foi de 115,64 quilometros. Esse percurso
representa, aproximadamente, mais de 1 hora e 30 minutos de deslocamento apenas para o
acesso ao servico, desconsiderando o trajeto de retorno. Nesse cendrio, o transporte assume um
papel fundamental na garantia da integralidade do cuidado.

A atual organizacdo regionalizada do SUS, estruturada por meio das Redes de Atengao
a Saude (RAS), implica em uma articulacdo continua entre os diferentes pontos da rede e, nesse
contexto, os sistemas de transporte surgem como elementos transversais e estratégicos para a
viabilizagdo dos fluxos assistenciais (Almeida; Silva; Bousquat, 2022; Mendes, 2011). A
auséncia de transporte adequado pode configurar uma barreira significativa ao acesso,
principalmente para populagdes em situacdo de vulnerabilidade social e territorial, como ¢ o
caso de muitas pessoas com deficiéncia.

Assim, a oferta de transporte especializado ou adaptado nao deve ser vista apenas como
uma medida operacional, mas como parte de uma politica publica que reconhece o direito a
mobilidade como condig¢do para o exercicio pleno do direito a satde. A logistica de transporte,
quando bem planejada e articulada com os demais componentes da rede, contribui para o

cuidado integral e humanizado, reduzindo iniquidades e ampliando a efetividade da RCPD.

Ag¢oes para as Pessoas com Deficiéncia na APS

No ambito da APS, os discursos dos gestores revelaram a realizacdo de agdes
direcionadas as pessoas com deficiéncia, com foco na inclusdo desse publico nas atividades
rotineiras dos servicos de saude. A integragdao da pessoa com deficiéncia nas agodes coletivas de
promogdo da satde e prevengdo de doencas foi destacada como uma pratica recorrente nas

unidades, com o objetivo de assegurar o pertencimento e a equidade no cuidado ofertado.

"E todas atividades que a gente tem na unidade, de educacdo em saiide, seja outubro
rosa, grupo de tabagismo, grupo de Hiperdia... a gente procura envolver esses

pacientes com deficiéncia.” (Gestor 07)

Além da inser¢ao nas atividades coletivas, os gestores também relataram estratégias

voltadas ao cuidado individualizado, como a realizagdo de visitas domiciliares, principalmente
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para pessoas com mobilidade reduzida ou outras barreiras de acesso fisico a unidade de satde.
Nesse contexto, destaca-se a atuacdo das equipes multiprofissionais e dos agentes comunitarios
de saude (ACS), cuja presenca cotidiana nos territorios permite maior vinculo com as familias

e identificag¢do precoce de demandas de saude.

"Essas pessoas que tém dificuldade de estarem indo até a unidade de saude, as
equipes vdo até a casa né e fazem o atendimento domiciliar.” (Gestor 12)

"O nosso servigo de atenc¢do basica, com visitas domiciliares, com presenga de
médico, enfermeiro, NASF-AB também que participa, funciona. No nosso municipio
funciona..." (Gestor 03)

"Eu acho que o agente comunitirio de saude entra como uma ferramenta
importantissima nesse sentido que ele ta la todos os dias visualizando e ele vé a
demanda..." (Gestor 06)

Tais agdes estdo em consonancia com os dispositivos previstos no Capitulo II —
Componentes da RCPD, especialmente na Se¢do I — Componente da Atencao Primaria a Saade,
descrita no Artigo 13°. Esse dispositivo normativo define como atribuicdes da APS: (1) a
identificacdo, o registro e o acompanhamento das pessoas com deficiéncia (incisos I, 11, III, XI
e XII); (2) o desenvolvimento de agdes de educagdo em saide e letramento anticapacitista
(incisos IV, VI e X); (3) a organizagao do cuidado por meio de protocolos clinicos, fluxos e
linhas de cuidado (incisos V, VII, VIII e XIV); e (4) o apoio as familias, incluindo cuidados
domiciliares e agdes de reabilita¢do (incisos IX e XIII) (Brasil, 2023).

Apesar da conformidade parcial entre a pratica e a normativa, observa-se que muitas
das acdes desenvolvidas pelos municipios — como o acompanhamento do pré-natal, o
rastreamento de condig¢des de risco na infincia, ¢ 0o acompanhamento continuo de recém-
nascidos de alto risco até os dois anos de idade — sdo realizadas de forma rotineira sem
necessariamente serem reconhecidas ou nomeadas como estratégias da RCPD. Esse
descompasso entre a pratica e o referencial tedérico-normativo pode indicar uma lacuna na
formacao e na compreensao gerencial sobre a operacionaliza¢do da RCPD no ambito da APS.

Além disso, a auséncia de uma abordagem sistematizada voltada a deficiéncia dentro
dos processos de planejamento local e das a¢des educativas, especialmente no que diz respeito
ao letramento anticapacitista, pode comprometer o alcance dos principios de equidade,

integralidade e inclusdo.
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Estratégias da Gestdo

A ultima categoria identificada na analise das forcas institucionais foi denominada
Estratégias da Gestdo, contemplando trés subtemas inter-relacionados: Disseminagdo de
Informacdes e Capacitagdo Profissional, Organizacdo da RCPD, e Inclusdo da Pessoa com
Deficiéncia nas Decisdes da Gestao.

Sobre a Dissemina¢do de Informagoes e Capacitagdo Profissional, os gestores
relataram buscar estratégias para promover a qualificacdo das equipes de saude, reconhecendo
anecessidade de formagao orientada pelas especificidades do cuidado a pessoa com deficiéncia.
Para isso, destacaram parcerias com institui¢des de ensino superior, organizagdes da sociedade
civil e estruturas regionais de saude, visando a promogao de capacitacdes e a disseminagao de

informacdes técnico-normativas em tempo oportuno para seus profissionais.

"Atualmente ja tem dois anos que os nossos profissionais estdo participando de um
curso que foi promovido pela regional em um levantamento e também de
necessidades, né, que a propria secretaria de saude levou para regional e a APAE
junto com a UNEB na regional ela oferece um curso de identificagdo precoce dessas
deficiéncias.” (Gestor 01)

"O que nos estamos implantando no municipio na verdade desde 2017, nos
comegamos a trabalhar isso... alguns projetos que vao dar um auxilio. Nos motivamos
um profissional nosso, fisioterapeuta, a conhecer aquela institui¢cao Sara Kubitschek.
O municipio encaminhou um profissional para o Sara Kubitschek, e esse profissional,
ele replicou, ele foi multiplicador e replicou para os demais fisioterapeutas. A partir
desse retorno que ele nos trouxe, a gente comegou a fazer, implantou o projeto Vida
Ativa, que é um projeto de hidrogindstica, hidroterapia e a gente faz uma atividade
com eles na piscina.” (Gestor 05)

’

"...a gente tem um grupo, no WhatsApp, que facilita muito a comunicagdo da rede.’
(Gestor 02)

"dssim que langam protocolo do Ministério da Saude a gente ja dissemina entre os
nossos profissionais." (Gestor 01)

Neste sentido, sobre a busca de parcerias institucionais, a Politica Nacional de Atencao
Integral a Saude da Pessoa com Deficiéncia (PNAISPD), em seu Capitulo IV — Competéncias
da Gestao Interfederativa/ Artigo 17°, destaca as competéncias das Secretarias de Satde nos
municipios, sendo uma delas a responsabilidade de fomentar a qualificacdo, a educagao
permanente e continuada dos profissionais de saide, com base na abordagem biopsicossocial,
visando a atengdo integral a saude da pessoa com deficiéncia no contexto municipal, em
articulagdo com institui¢des de ensino e pesquisa, sempre que necessario (Brasil, 2023).

A PNAISPD, ainda destaca no Capitulo III — Atuacao e A¢des Estratégicas/Artigo 9°, o

eixo “formacao, qualificagdo e Educacdo Permanente em Satude (EPS) na perspectiva do
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modelo biopsicossocial”, destacando a formagdo da forca de trabalho orientada pelas
necessidades especificas dessa populagdo, fundamentada no modelo biopsicossocial, com
enfoque interseccional e anticapacitista, como também a oferta continua de processos de
qualificacdo para os profissionais da satide, pautados na 16gica das RAS (Brasil, 2023).

No que tange a Organiza¢do da RCPD no territorio, os gestores relataram duas
estratégias principais: o acompanhamento da pessoa com deficiéncia por meio de linhas de
cuidado a saude, e o fortalecimento das equipes de saude com profissionais capacitados ou com

predisposicado a formagao continuada.

"Porque, por exemplo, se essa pessoa com deficiéncia for homem, entdo ela vai
trabalhar com o coordenador da savude do homem, se for mulher ela vai trabalhar
com a saude da mulher." (Gestor 15)

“Sempre que a gente busca mostrar através desse cuidado a integralidade do
Cuidado, entdo o que tem para uma pessoa que ndo tem deficiéncia, a gente tem a
mesma oferta para pessoa com deficiéncia, porque se ela ta dentro da rede e ela
participa de todos os cuidados e de toda oferta né que é elencada na carteira da
atengdo primaria da Saude, oferta de servigos e as pessoas tém a garantia do acesso
a toda essa oferta de servigo.” (Gestor 01)

"Tem, ja estou construindo uma equipe coesa, estruturada, uma equipe com
autonomia, sabe, pessoas daqui do municipio, profissionais competentissimos."
(Gestor 10)

“...a gente tem também no processo de educagdo continuada dentro do municipio
como eu te falei, a gente ta sempre fazendo forum, reunides, por exemplo,
matricialmente com o CAPS, nessa sexta-feira vai acontecer o credenciamento da
CAPS, que é o0 CAPS com a atengdo basica.” (Gestor 01)

Tais agdes dialogam com a Portaria atualizada da RCPD, que, no Artigo 13° (incisos V e
VII), que reforca a importancia da criagdo de linhas de cuidado e a implantagao de protocolos
clinicos, como estratégias fundamentais para orientar o itinerario terapéutico das pessoas com
deficiéncia, assegurando a integralidade e a continuidade do cuidado. Além disso, destaca-se a
importancia da implementagao de estratégias de acolhimento, classificacao de risco e analise
de vulnerabilidade, baseadas na avaliagcdo biopsicossocial, como forma de qualificar o acesso e
responder de maneira adequada as necessidades especificas dessa populagdo (Brasil, 2023).

O investimento na composi¢do de equipes sensiveis as diversidades e com capacidade
técnica adequada ¢ também reforcado pela literatura especializada. A presenca de profissionais
com formacgao especifica ou com abertura para o aprendizado continuo amplia a efetividade das
acdes na APS, contribuindo para a constru¢do de um cuidado mais acessivel, equitativo e

centrado na pessoa (Mendes, 2011; Farias ef al., 2023).
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Por fim, no subtema Inclusdio da Pessoa com Deficiéncia nas Decisoes da Gestdo,
observou-se, em especial, um municipio que relatou praticas efetivas de participagdo social, em
diferentes momentos da entrevista, envolvendo ativamente as pessoas com deficiéncia e suas
representacdes nos processos de planejamento, construgao e avaliagao das politicas locais de

saude.

"Quando nds fomos construir um plano, o plano gestdo, é um plano que foi construido

junto com o Conselho Municipal de Saude e ja com embasamento ali do conjunto
mesmo de gestdo, a gente ja tinha algum bloco ja separado, dentro de todas as
esferas, voltada para pessoa com deficiéncia.” (Gestor 01)

“... a gente tem esse plano que foi construido no forum pelos Profissionais de Saude
e pelos usudrios. As pessoas com deficiéncia também participaram do forum. Entdo
a gente elencou algumas prioridades ali, e tudo dentro da nossa governabilidade, da
governanga e a gente foi construindo esses cuidados junto com eles, se junto com a
propria pessoa com deficiéncia.” (Gestor 01)

"Isso, impulsiona, o governo abragou, a gestdo abracou a associacdo, abragou o
conselho, e eles vém trazendo junto com a gestdo, o proprio movimento popular junto
com a gestdo usudrios, ds pessoas com deficiéncia, vem fazendo trazendo essa
construgdo..." (Gestor 01)

"A gente tem associagdo de pessoas com deficiéncia na cidade que é atuante, eles
também fazem parte do Conselho de Saude." (Gestor 01)

"Eu acho que é um dos maiores facilitadores voltados para a questdo da pessoa com
deficiéncia é o proprio gestor municipal, a gestora da secretaria de saude e a
associagdo e os profissionais que se abriram..."” (Gestor 01)

As falas evidenciam praticas de governanga participativa e de articulagdo intersetorial
que potencializam a implementagdo de politicas inclusivas e coerentes com os principios do
SUS. A PNAISPD, no Art. 17°, incisos V e VI, destaca o papel dos gestores municipais na
promocgao do controle social, assegurando espagos de participagdo efetiva das pessoas com
deficiéncia, com representatividade nos conselhos, foruns e colegiados locais (Brasil, 2023).

Essa participacdo qualificada reforca o principio da equidade e permite a construgdo de
respostas mais contextualizadas as reais demandas da populacdo, promovendo
corresponsabilidade e legitimidade nas acdes da gestdo. Quando efetivamente
institucionalizada, a presenga da pessoa com deficiéncia nos espagos decisorios contribui para
a superacdo do modelo assistencialista, promovendo sua inclusdo como sujeito de direitos e

protagonista na formulagdo das politicas publicas.
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Fraquezas

Na analise da matriz referente as Fraquezas, observou-se que temas anteriormente
identificados em algumas falas dos gestores como Forgas, foram reconhecidas por outros como
fatores de impacto negativo no cuidado em satde as pessoas com deficiéncia. Essa inversao de
percepcao revela fragilidades na sustentagdo e continuidade de determinadas estratégias,

evidenciando diferentes planejamentos e praticas nos territorios.

Auséncia de Protocolos Clinicos Especificos para as Pessoas com Deficiéncia

A auséncia de protocolos clinicos especificos voltados as pessoas com deficiéncia
impacta negativamente as agdes estratégicas que visam a ampliagao do acesso e a qualificagdo
do cuidado prestado a essa populag@o. A criagdo de linhas de cuidado e a implementagao de
protocolos clinicos t€ém como finalidade orientar, de forma sistematica, o itinerario terapéutico
das pessoas com deficiéncia, assegurando a integralidade, a continuidade e a resolutividade da
atencao no ambito da APS, conforme previsto no Artigo 13, inciso V, da RCPD (Brasil, 2023).

No entanto, a inexisténcia desses instrumentos nos municipios foi amplamente
evidenciada nos discursos dos gestores entrevistados, os quais revelam tanto a auséncia de

protocolos formais quanto a fragilidade das iniciativas existentes.

"Protocolo clinico a gente ndo chegou a implantar..." (Gestor 01)

"Na verdade, nos ndo temos um protocolo especifico so para eles, entre posto e
hospital. Aqui no municipio nos temos um protocolo basico, nada documentado, eles
tém prioridade no atendimento por conta da sua deficiéncia, por conta da sua
locomog¢do que ndo é facil..." (Gestor 03)

"4lgum protocolo clinico? Também ndo." (Gestor 06)

"Na verdade, ndo existe um protocolo, eu nem sei se eu tenho que fazer, se seria
interessante.” (Gestor 07)

"Mas um plano elaborado para direcionamento ndo, vai atender praticamente como
vai atendendo as demais demandas que vao surgir." (Gestor 11)

"4 gente ndo tem assim, estruturado ainda. A gente oferece esse cuidado, mas ndo
tem nada assim estruturado.” (Gestor 12)

i

"Protocolo nosso? Ndo, nos ndo temos protocolo. Na rede de deficiéncia ndo.’
(Gestor 14)

Negligenciar a implementacao dessas estratégias pode comprometer significativamente

a avaliacao da RCPD, uma vez que dificulta a defini¢do de indicadores e a construcdo de
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marcadores capazes de subsidiar seu monitoramento e a andlise de seus resultados. A auséncia
desses instrumentos fragiliza a capacidade de mensuracdo da efetividade das agdes
desenvolvidas, comprometendo a gestdo baseada em evidéncias e a tomada de decisdes
informadas (Ribeiro et al., 2023; Macedo et al., 2025).

Além disso, um dos gestores destacou que a dificuldade central ndo reside apenas na
elaboragdo dos protocolos, mas principalmente na sua efetiva implementacdo na rotina dos
servicos. Essa observacdo evidencia um descompasso entre a normatizacdo € a

operacionalizagdo das praticas no cuidado as pessoas com deficiéncia:

"Criar o protocolo talvez ndo seja dificil, agora eu acho que a dificuldade mesmo é a
gente conseguir implementar, que é um trabalho arduo. O maior desafio que a gente
enfrenta é a falta de implementagdo de protocolos e a dificuldade que a gente tem de
implementar..." (Gestor 13)

Inadequacdo da Estrutura Fisica dos Servigos

A inadequacao da estrutura fisica dos servigos de saude também foi elencada como uma
Fraqueza no contexto da atengdo a pessoa com deficiéncia, especialmente no ambito da APS.
A presenga de barreiras arquitetonicas compromete o direito basico de livre circulagdo,
inviabilizando o exercicio pleno do direito a satide em seu nivel mais fundamental. Elementos
como escadas, rampas com inclinacao inadequada, mobiliario ndo adaptado e edificagdes que
desrespeitam as normas de acessibilidade sdo frequentemente citados como impeditivos ao
acesso universal e igualitario (Miranda et al., 2024; Marques et al., 2018). Essas limitagdes
reduzem a autonomia, comprometem a seguranga e prejudicam o acolhimento dos usudrios,
além de os expor a riscos fisicos, constrangimentos e a exclusao dos espacos de cuidado (Araujo
etal., 2022).

A percepcdo dos gestores reforca esse cenario, em suas falas que evidenciam
desigualdades no territério e a necessidade de investimentos em infraestrutura acessivel e

inclusiva:

"4 estrutura fisica em alguns aspectos... precisa muito para se estruturar.” (Gestor
10)

"Nos temos algumas unidades aqui que tém a estrutura para receber essas pessoas,
as pessoas cadeirantes, algumas unidades, ndo sdo todas..." (Gestor 12)
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Auséncia de perfil/capacitagdo profissional da APS

A auséncia de perfil/capacitagao profissional da APS também foi direcionada como uma

Fraqueza nos discursos gestores:

"Na verdade, o que eu gostaria de falar é que ainda hoje, infelizmente, os
profissionais de saude ndo estdo bem preparados para atender essas demandas... Mas
eu acho que ainda os profissionais precisam sim, devem ser melhores capacitados
para que possam atender melhor essa demanda." (Gestor 08)

"Acho que a maior dificuldade, de fato, ¢ a questdo do conhecimento, da informagdo,
dos profissionais saberem lidar com determinada situacdo. Eu vejo que as discussoes
precisam avangar... a gente tem uma equipe preparada para atender, mas ainda
precisa avangar muito..." (Gestor 10)

"A questdo mesmo profissional e a questdo da gente ter os profissionais
especializados..." (Gestor 12)

"Eu acho que de profissionais mesmo, né, capacitados, para poder lidar com esse tipo
de pacientes, portadores de deficiéncia, porque cada deficiéncia é uma situagdo...”
(Gestor 11)

Um dos desafios enfrentados pela APS brasileira diz respeito a formagao inadequada ou
insuficiente dos profissionais para atuar no modelo da Saude da Familia. Esse problema ¢
atribuido tanto as lacunas na formacao inicial quanto as deficiéncias nos processos de educacao
permanente em saude. A auséncia institucional de estratégias formativas voltadas a atengao a
pessoa com deficiéncia compromete ndo apenas a qualificagdo técnica das equipes, mas
também a construcdo de praticas comunicativas eficazes entre profissionais e usuarios
(Fertonani et al., 2015).

Esse déficit formativo repercute na baixa capacidade de resposta dos servigos as
demandas especificas dessa populacdo, além de fragilizar a articulagdo entre os diferentes
pontos da rede de ateng@o e a integracdo intersetorial necessaria para o cuidado integral. Assim,
a insuficiéncia na educacdo permanente constitui um obstaculo critico para a efetivacdo de
praticas inclusivas, comprometendo o principio da integralidade do SUS e evidenciando a
necessidade de investimentos estruturados em formag¢ao continuada, com base no modelo
biopsicossocial e no reconhecimento das especificidades do cuidado a pessoa com deficiéncia
(Miranda et al., 2024; Dubow, Garcia e Krug, 2018).

Em uma revisao integrativa sobre o acesso das pessoas com deficiéncia aos servigos da
APS no Brasil, destacou-se que as limitacdes na acessibilidade fisica das unidades de saude e

as lacunas na capacitacdo dos profissionais para atender adequadamente esse publico, sdo
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obstaculos significativos que interferem no direito a satide desse publico (Bezerra, Silva e Maia,

2015).

O estudo de Miranda et al. (2024), evidenciou por meio de falas de seus entrevistados,

uma limitacdo na oferta institucional de capacitagdo voltada aos profissionais da APS,

destacando que, na maioria dos casos, as formagdes realizadas decorrem de iniciativas

individuais e de investimentos pessoais dos trabalhadores. Além disso, mesmo quando ha oferta

institucional de capacitacao, esta raramente contempla de forma especifica o cuidado a pessoa

com deficiéncia, revelando uma lacuna na formagao voltada para essa populacao.

Auséncia de A¢oes da APS

Outra Fraqueza evidenciada nas falas dos gestores foi na atuacao da APS no que tange

ao cuidado direcionado as pessoas com deficiéncia. Nota-se uma caréncia de planejamento

estruturado e de agdes especificas voltadas a esse publico, o que revela a limitada

institucionalizagdo da tematica no cotidiano das unidades. As declaragdes dos gestores refletem

a auséncia de iniciativas sistematizadas e intencionais que promovam 0 acesso equitativo € a

integralidade do cuidado para esse publico. Essa lacuna retorna ao debate da falta de formacao

especifica dos profissionais quanto a invisibilidade histérica das demandas desse grupo nos

processos de planejamento da APS.

"4 gente nunca sentou aqui pra falar voltado realmente para o programa de cuidado
a pessoa com deficiéncia ndo, mas vai ficar agora um alerta.” (Gestor 04)

"Confesso que a gente também ndo tem parado exclusivamente ainda, ndo
conseguimos parar exclusivamente para discutir sobre a amplia¢do do acesso...”
(Gestor 02)

"Mas a gente ainda tem uma deficiéncia muito grande, ou seja, a gente ainda ndo
temos muitas agoes em relagdo a rede de deficientes...”" (Gestor 07)

"Vocé fala entdo na questdo auditiva, visual... visual, intelectual, a gente ndo tem
assim, nenhuma agao especifica para esse publico.” (Gestor 12)

"Entdo, essa parte auditiva, na minha opinido, tem uma grande deficiéncia, ndo so
na nossa regido mas no estado inteiro..." (Gestor 09)

"4 questdo do fluxo de encaminhamento, a questdo do esclarecimento de como
encaminhar, acho que a maior dificuldade é essa.” (Gestor 10)

Além disso, os relatos ainda apontam falhas na capacidade da APS de exercer sua

fungdo de ordenadora do cuidado no ambito da RCPD. A dificuldade no entendimento ¢

operacionalizagdo dos fluxos de encaminhamento, como relatado pelo Gestor 10, evidencia a
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desconexdo entre os diferentes niveis de aten¢do, comprometendo a continuidade do cuidado.
Essa situacdo se agrava quando os gestores reconhecem ndo apenas a escassez de agdes
especificas (como no caso das deficiéncias auditiva, visual e intelectual), mas também uma
insuficiéncia estrutural que ultrapassa os limites municipais e se estende a niveis mais amplos
do sistema de saude, como observado pelo Gestor 09. Tal cenario revela a necessidade de
fortalecimento da APS enquanto porta de entrada e coordenadora do cuidado, por meio de
estratégias intersetoriais, capacitacao profissional e definicao clara de fluxos assistenciais.

A coordenacdo do cuidado consiste na articulagao integrada e intencional das agdes de
saude, orientadas para a obten¢do de um objetivo comum, independentemente do ponto da rede
em que sejam realizadas, com garantia da continuidade da aten¢do de forma integrada. Essa
coordenagdo permite que as intervencdes sejam percebidas pelos usuarios como continuas,
apropriadas as suas necessidades e alinhadas as suas expectativas, fundamentando-se na
existéncia de uma rede de servicos interligados por canais efetivos de comunicagdo, que
assegurem a referéncia e contrarreferéncia (Starfield, 2002; Almeida et al., 2010; Rodrigues et

al., 2014).

Oportunidades

Referente as oportunidades, dois pontos centrais emergiram dos relatos dos gestores: o
Apoio Estadual, especialmente no que se refere a implantacao de servigos especializados,
regulacao do acesso e suporte técnico as gestdes locais, € a Comunicagdo e Vinculo fortalecida
nos municipios de menor porte, que facilita a articulacdo entre os servigos existentes,

favorecendo a¢des mais coordenadas e efetivas.

Apoio Estadual

Os relatos dos gestores destacam o papel estratégico do apoio Estadual na consolidagdo
da RCPD, especialmente no que diz respeito a implantacdo de servigos especializados,
regulacao do acesso e suporte técnico as gestoes municipais. Tais experiéncias evidenciam que,
apesar das limitagdes estruturais enfrentadas em ambito local, a atuagcdo da Secretaria Estadual
de Saude (SES) tem se configurado como uma importante oportunidade para o fortalecimento
darede. A presenca de referéncias técnicas e o suporte oferecido para pleiteio de servigos como

os Centros Especializados em Reabilitagao (CER), revelam um movimento de descentralizagao
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do cuidado que, ainda que dependente de mediagdo e suporte estadual, amplia a capacidade de
resposta dos municipios.

Além disso, destaca-se a efetividade dos mecanismos estaduais de regulacdo e
comunicagdo, que permitem aos municipios acessar servigos especializados de forma
coordenada. Esse aspecto ¢ relevante, pois aponta para um funcionamento colaborativo entre
os niveis de gestdo, em que o Estado atua ndo apenas como financiador ou normatizador, mas
também como facilitador da gestao do cuidado, por meio da oferta de capacitagdes, avaliagdao
dos encaminhamentos e suporte no agendamento de atendimentos especializados. Em contextos
onde a APS ainda apresenta dificuldades em organizar o cuidado as pessoas com deficiéncia,
essa atuagdo estadual pode representar uma janela de oportunidade para qualificar a atencdo e

promover maior equidade no acesso aos servigos.

"E o apoio do Estado, queria ressaltar isso, no Estado a gente tem na Secretaria
Estadual de Saude/ Aten¢do Basica (SESAB), a referéncia técnica da rede de aten¢do
a pessoa com deficiéncia, e sempre que a gente buscou eles nos apoiaram." (Gestor

01)

"Porque se ndo tivesse o apoio do Estado, nos apoiar com a questdo da implantagao,

jamais nos, Municipio B conseguiria ter o Centro Especializado em Reabilitacdo
(CER), porque tinha que passar pela cdmara, pela camara técnica la de urgéncia e
emergéncia do estado.” (Gestor 09)

"O acesso ao cuidado. O acesso a gente ndo tem dificuldade. Toda vez que é
solicitado, é agendado, o Estado sempre disponivel e tal. O acesso ndo é dificil, ndo
é demorado." (Gestor 11)

“O grupo condutor regional acompanha com capacitagdes através dos contatos que
a gente tem por e-mail, por encaminhamentos, pelo sistema, a regulagdo dos servicos
especializados é feito pelo regional, nos fazemos a inser¢do do paciente no sistema e
eles que avaliam e regulam e fornecem a agenda pra nos. Eles sdo bem atuantes, a
regional nossa é bem atuante na questdo da reabilitagcdo." (Gestor 06)

A PNAISPD reforca o papel do estado frente aos municipios, consistindo em coordenar
e implantar essa politica em seu territorio, respeitando as diretrizes estabelecidas pelo
Ministério da Satde e adaptando-as as especificidades locais, assegurando a articulagdo com os
gestores municipais para alinhar agdes e servigos voltados a satide da pessoa com deficiéncia
no Plano Estadual de Saude. Também ¢ sua responsabilidade oferecer apoio técnico e
institucional aos municipios e regides de saude, promovendo a qualificacdo e a educagdo
permanente dos profissionais, com base no modelo biopsicossocial, contribuindo para a
consolida¢ao de uma atengdo integral e intersetorial nos diferentes niveis de gestdo (Brasil,

2023).
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Comunicacgao e Vinculo

Os gestores apontam que, em municipios de menor porte, a proximidade entre os
servicos ¢ a maior fluidez da comunicagao intersetorial constituem um facilitador importante
para a articulagdo da rede, contribuindo para a efetiva¢do de agdes mais coordenadas e ageis,
ainda que a estrutura fisica seja limitada.

"Em um municipio sendo pequeno, a gente conhece todo mundo e sabe a forma de
cuidado."” (Gestor 08)

"O municipio por ser menor, a dindmica de trabalho, ela é facilitada, porque a gente
consegue se comunicar bem com os servigos, a gente so tem um hospital municipal, a
gente tem um centro médico de especialidades, e nos temos poucos prédios, poucas
estruturas de aten¢do bdsica, entdo, so temos sete equipes..." (Gestor 02)

Essa aproximagdo na comunica¢do se traduz na dimensdo relacional do cuidado,
especialmente nos municipios de menor porte, configurando-se uma importante oportunidade
para o fortalecimento da atengdo as pessoas com deficiéncia. O conhecimento proximo entre
profissionais, gestores e usudrios, favorece a construgao de vinculos € uma compreensdo mais
sensivel e integral das necessidades dos individuos e familias, o que pode potencializar a
efetividade das ac¢des de saude.

Ao inverso disso, a dificuldade comunicacional compromete a construcao do vinculo
entre o usuario ¢ a equipe de satde, uma vez que os profissionais demonstram fragilidade em
acolher adequadamente as demandas desses sujeitos e em oferecer respostas compativeis com
suas necessidades (Miranda et al., 2024). Nesse sentido, Wieganda e Meirelles (2019) destacam
que a comunicacdao constitui uma das diversas barreiras enfrentadas pelas pessoas com
deficiéncia no processo de acessibilidade aos servigos de satde, impactando diretamente na

qualidade do cuidado ofertado.

Ameacas

Na visualizagdo das Ameagas da matriz SWOT aspectos foram agrupados que, segundo
os gestores entrevistados, representam entraves relevantes a consolidacdo e efetivacdo da
RCPD. Essas ameacgas, majoritariamente de natureza formativa, estrutural e politica, impactam
diretamente a qualidade, a continuidade e a integralidade do cuidado prestado as pessoas com
deficiéncia. Os relatos revelam que as limitagdes vdo desde a formacdo inadequada dos

profissionais de saude, passando pela escassez de recursos financeiros e a auséncia de
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pactuacdes regionais efetivas, até a instabilidade politica — todos fatores que dificultam a
organizacdo da rede, fragilizam os vinculos e aumentam as desigualdades no acesso aos

servicos especializados.

Formacdo Académica

Uma debilidade evidenciada por um dos gestores ¢ na formacao académica dos
profissionais de saude no que diz respeito ao cuidado a pessoa com deficiéncia. A auséncia de
conteudos estruturados sobre a identificacdo precoce das deficiéncias, bem como sobre os
principios da inclusdo e do cuidado integral, revela um distanciamento histérico entre a
formacgao universitaria e as necessidades reais do SUS. Essa lacuna compromete diretamente a
capacidade, ndo apenas dos profissionais da APS, de reconhecer e intervir de forma oportuna
nas demandas das pessoas com deficiéncia, dificultando tanto o acesso quanto a continuidade
do cuidado.

Esse desalinhamento entre ensino e pratica ¢ uma ameaga a consolidagao da RCPD, pois
profissionais mal preparados tendem a reproduzir modelos biomédicos e centrados na doenga,
negligenciando aspectos fundamentais da aten¢do integral, como a escuta qualificada, a
articulagdo intersetorial e o respeito as especificidades do publico com deficiéncia. Assim, a
fala do gestor também reforca a necessidade de reorientagdo dos curriculos dos cursos da area
da saude, de modo que contemplem, de forma transversal e interprofissional, os principios da
equidade, acessibilidade e inclusdo, conforme preconizado pelas diretrizes do SUS e da

PNAISPD.

"Tem identificacdo dos profissionais, porque a gente sabe que, a academia, tem um
distanciamento dessa questdo, do cuidado da pessoa com deficiéncia, da
identificagdo precoce das deficiéncias, nossas academias no pais tem esse
distanciamento..." (Gestor 01)

O estudo de Assuncao et al. (2020) buscou analisar como duas universidades publicas
discutem a saude da pessoa com deficiéncia dentro do curriculo do profissional de satde.
Observou-se a auséncia de componentes curriculares especificos e obrigatorios que tratem das
singularidades do cuidado a pessoa com deficiéncia, assim como uma escassez de diretrizes que
orientem a abordagem do tema de maneira transversal e longitudinal ao longo do curso. Essa
fragilidade evidencia a necessidade de reformulacdo dos Projetos Pedagogicos de Curso

(PPCs), de forma que contemplem conteudos que promovam o conhecimento das demandas de
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saude dessa populagdo, incentivem praticas inclusivas e contribuam para a superagdo de

estigmas ainda presentes no contexto da formagao e da pratica profissional em saude.

Insuficiéncia no Financiamento

As falas dos gestores revelam que a limitacdo orgamentaria ¢ uma das principais
ameacas a efetivagdo do cuidado integral as pessoas com deficiéncia no ambito da APS. A
recorrente mencao a escassez de recursos financeiros, tanto para a manutencdo das acgdes
basicas quanto para a ampliag¢do de servigos e qualificagdo das equipes, evidencia um cenario
de subfinanciamento crénico, que compromete diretamente a operacionalizagdo da RCPD.
Conforme destacado nas falas, o or¢amento reduzido da APS ja representa um desafio para as
acoOes gerais de saude, tornando ainda mais dificil a implementacao de estratégias voltadas a

um publico com necessidades especificas e frequentemente invisibilizadas.

"Acho que o maior obstaculo para a pessoa dentro da rede da pessoa com deficiéncia
¢é a questdo do recurso, a questdo or¢amentdaria, porque o n0SSO recurso na aten¢ao
basica ja é pequeno... Mas a construgdo do cuidado que ndo é uma coisa palpavel,
que vocé precisa de profissional, que vocé precisa de outras coisas, cursos para além,
a gente precisaria de um orgamento.” (Gestor 01)

1

"Acho que é essa falta. Uma das questoes é essa falta mesmo, essa falta de recurso...’
(Gestor 07)

A auséncia de investimentos em infraestrutura, formagao profissional e articulagao
intersetorial, conforme apontado nas falas, impede que o cuidado a pessoa com deficiéncia seja
compreendido e praticado de forma integral, longitudinal e interdisciplinar. A critica a
fragilidade do financiamento federal, especialmente apds as mudangas no modelo de
financiamento da APS, quando na época era o Previne Brasil, ¢ ilustrada na fala de Gestor 05,
que identifica essa reformulacdo como um fator adicional de instabilidade e desigualdade na

alocagdo de recursos.

"Esse novo modelo de financiamento ele acaba se tornando um desafio. Ainda que o
Municipio 05 parega ser beneficiado, porque a gente tem uma populacdo de mais de
60 mil, pelo IBGE nés temos uma populagdo de 48 mil e essa populagdo baixa que o
IBGE enxerga, ele acaba mandando recurso a menos pro municipio, ndo enxerga o
municipio na sua totalidade, na sua realidade." (Gestor 05)

A situagdo torna-se ainda mais critica em municipios de pequeno porte, como relatado

por Gestor 08, onde a estrutura assistencial ja ¢ limitada e os recursos disponiveis sdo
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insuficientes para dar conta das multiplas demandas da populagdo. Mesmo com planos e
estruturas previstas, como ndcleos municipais voltados a saude da pessoa com deficiéncia
(Gestor 01), a falta de recursos inviabiliza a implementagao de agdes concretas, reduzindo esses
instrumentos a registros formais sem efetividade pratica. Observa-se que os gestores
reconhecem a necessidade de aperfeicoar a assisténcia a saude da pessoa com deficiéncia,
entretanto, limitam-se a realizar o que esta ao seu alcance, considerando os recursos atualmente

disponibilizados ao municipio, conforme expressa o Gestor 06.

"Bem, observando o municipio como um municipio de pequeno porte, um municipio
de uma assisténcia limitada, eu acredito que muita coisa se a gente tivesse mais
recursos.” (Gestor 08)

"4 gente tem no nosso plano de saude, o nucleo da pessoa com deficiéncia, mas ai
vem varias questoes, vem a questdo de recurso..." (Gestor 01)

"Eu acho que nds, o municipio ainda tem muito a melhorar, a gente ta fazendo o
possivel dentro daquilo que é fornecido também pelo Estado." (Gestor 06)

Diante disso, fica evidente a necessidade de uma politica de financiamento mais
equitativa, estavel e condizente com as necessidades reais da RCPD, que caminhe para além do
financiamento destinado para a atencdo especializada, como os CER e CEO, para que os
principios de universalidade e integralidade possam, de fato, ser garantidos a pessoa com
deficiéncia e para que haja o fortalecimento de outras frentes necessarias a efetiva articulagao

da rede, como a APS.

Pactuacgoes e Acesso aos Servicos

Os relatos dos gestores destacam que a fragilidade na pactuacdo intermunicipal e a
dificuldade de acesso aos servigos de maior complexidade configuram importantes ameagas a
efetivacdo da RCPD. Em municipios de pequeno porte, a escassez de servigos especializados,
como os servigos de reabilitacdo in-loco, torna a dependéncia de outros territorios inevitavel, o
que amplia os desafios logisticos, financeiros e organizacionais para o cuidado integral. A
auséncia de servicos de referéncia na regido e a distancia até os centros especializados, sao
apontadas como obstaculos recorrentes a continuidade da atencdo, especialmente para esse

publico especifico.

"Talvez o maior desafio seja a gente conseguir pactua¢do com outros Servigos,
principalmente em Municipio 2 que é um municipio pequeno, que tem suas
dificuldades. Pro paciente com deficiéncia a gente tem algumas limitagoes, é um
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municipio pequeno, entdo a gente tem aqui servigos de ambulatorio... A gente tem
pactuagdo, porém a oferta de vagas ¢é insuficiente..." (Gestor 02)

"Por ser um municipio que ndo tem os servicos prestado, os especializados
principalmente, ndo todos no municipio a gente tem essa dificuldade de acesso... a
questdo, a grande maior dificuldade é de o servigo ndo ser no municipio, é distante,
da questdo de 80km, 100km dependendo a qual especialidade ele vai acessar” (Gestor
06)

“... falta aqui um ambiente especializado para receber esses pacientes...” (Gestor 07)

"Pronto, Municipio 09, o que cabe a gestdo prestar assisténcia, nos estamos tentando
fazer isso sim. Temos alguns casos que sdo encaminhados para Pernambuco...”
(Gestor 09)

"Eu acredito que a Rede mesmo, assim, a questdo do acesso a Rede em outros niveis,
outros niveis de complexidade.” (Gestor 10)

"Olha, o maior desafio é a distancia, pra gente encaminhar essas pessoas até outro
municipio. Entdo seria muito importante se tivesse aqui na nossa regido."” (Gestor 14)

“Nosso municipio tem trés mil habitantes, entdo as especialidades sdo todas
referenciadas.” (Gestor 15)

Dessa forma, a auséncia, insuficiéncia ou centralizacao dos servigos especializados fora
dos municipios compromete a integralidade do cuidado, impactando especialmente os
moradores de municipios pequenos, que frequentemente enfrentam longos e inadequados
deslocamentos para acessar um direito que lhes ¢ garantido (Almeida, Silva e Bousquat, 2022).

A falta de pactuagdes efetivas entre os municipios, bem como a desarticulagdo entre os
niveis de atengdo, gera um cendrio de fragmentacdo do cuidado, em que os usudrios muitas
vezes transitam entre servigos sem acompanhamento adequado e sem comunicagdo entre eles.
A auséncia de mecanismos de referéncia e contrarreferéncia, como relatado por Gestor 14,
evidencia uma ruptura na comunicacao entre a APS e os servicos de média e alta complexidade,

comprometendo o principio da integralidade e fragilizando a coordenagao do cuidado.

"Se a APS recebe a contrarreferéncia? Nao. Ndo, ndo tem. So a referéncia mesmo."”
(Gestor 14)

Além disso, o Gestor 13 relata sobre a inexisténcia de centros voltados especificamente
ao cuidado da pessoa com deficiéncia nas unidades locais, refletindo em uma invisibilizagdo
desse publico dentro da rede assistencial, o que reforca a ideia de que, embora haja uma
estrutura basica instalada, ela ainda ¢ insuficiente para atender as demandas especificas desse

grupo populacional.
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"O! O que nés temos aqui, nés temos oito unidades bdsicas, né, os pacientes é, vamos
supor, eles passam na unidade basica de saude, tem a Unidade Pronto Atendimento
(UPA) também que atende emergéncia e urgéncia, mas ndo tem la um centro
direcionado s6 para a pessoa com deficiéncia..." (Gestor 13)

Destaca-se, em algumas falas dos gestores, a presenca de salas de fisioterapia nos
servicos. No entanto, apesar da relativa disseminagdo desse tipo de estrutura, permanecem
lacunas significativas na composicao da rede, especialmente no que se refere a auséncia de
profissionais de outras areas da reabilitacdo. Esse cenario revela que, embora a estrutura seja
promissora, ainda ndo apresenta plena capacidade resolutiva para atender as demandas das

pessoas com deficiéncia.

"Mas assim, a gente participa assim das reunides, porque assim, o que tem mais em
todo municipio da nossa regido, e acredito que na maioria dos municipios do estado
é a questdo de salas de fisioterapia, todo municipio tem pelo menos ou uma sala
menor ou uma maior com fisioterapeutas, poucos tém a questdo da fonoaudiologia,
sdo poucos." (Gestor 09)

Dessa forma, os achados indicam a necessidade de fortalecer os mecanismos de
regionalizacdo, pactuacdo e regulagdo assistencial, com base em uma logica cooperativa entre
municipios e estados, que leve em consideracdo as desigualdades territoriais e promova o acesso
equitativo aos servigos de outros niveis de complexidade. O fortalecimento da RCPD requer
ndo apenas a expansao fisica dos servigos, mas também a constru¢ado de fluxos bem definidos,
protocolos compartilhados e sistemas de informagao integrados, que garantam a continuidade

e a qualidade do cuidado em toda a rede.

Impactos da Pandemia

Estima-se que as pessoas com deficiéncia estejam entre os grupos mais impactados pela
pandemia de COVID-19, no entanto, ainda sdo escassas as informagdes sobre os efeitos da crise
e as respostas direcionadas a essa populagdo (Saldanha et al., 2021).

A compreensao da invisibilidade historica das pessoas com deficiéncia, evidenciada
durante a pandemia, passa por fatores como o legado de discriminagdo, a diversidade de
critérios para identificagdo e registro da deficiéncia, a caréncia de dados confidveis em sistemas
oficiais, a fragilidade das politicas publicas e a limitada participac@o social efetiva desse grupo
(Pereira et al., 2021).

De acordo com as falas dos gestores, ficou evidenciado que a pandemia de COVID-19

teve um impacto significativo na organizagao e continuidade das agdes voltadas as pessoas com



161

deficiéncia, agravando vulnerabilidades pré-existentes e interrompendo projetos em
andamento. Como relatado pelo Gestor 03, iniciativas especificas como o atendimento
fisioterapéutico foram suspensas com o inicio da pandemia, e, conforme aponta o Gestor 02, o
cenario pandémico dificultou a implementacao e a avaliagao de novas estratégias de cuidado.
Esse contexto gerou um vazio assistencial que afetou diretamente a atencdo a esse publico,

historicamente marginalizado nos servigos de saude.

"Mas eu ndo consigo trazer muita informagdo nesse sentido de agées, porque eu acho
que a pandemia realmente tem dificultado...” (Gesto 02)

"Olha, nos tinhamos antes de iniciar a pandemia um projeto que era direcionado a
essas pessoas com deficiéncia, que era realizado na clinica de fisioterapia..." (Gestor
03)

“Porque veio o COVID e deu uma parada em tudo...” (Gestor 15)

A pandemia impOs uma reconfiguracdo emergencial da rede de saude, com
concentracdo de recursos e esforcos no enfrentamento da crise sanitaria, o que contribuiu para
a descontinuidade de acdes programadas e a redugdo de atendimentos presenciais —
especialmente para pessoas com deficiéncia, cuja aten¢do depende frequentemente de
abordagens presenciais, continuas e multiprofissionais (Melo ef al., 2022).

Diversos estudos revelam que os governos, de modo geral, falharam em incorporar, de
forma tempestiva e adequada, as demandas das pessoas com deficiéncia nas agdes de resposta
a COVID-19. A ONU reconheceu a situacdo de vulnerabilidade das pessoas com deficiéncia
diante da pandemia e divulgou diretrizes, cerca de trés meses apos ser considerada emergéncia
em saude publica (ONU, 2020). No contexto brasileiro, essa negligéncia se materializou na
demora do Governo Federal em apresentar um plano direcionado a essa populacao, o que so
ocorreu aproximadamente quatro meses apos o inicio da crise sanitéria (Brasil, 2020; Saldanha
etal., 2021).

O contexto pandémico reforgou a urgéncia de estruturar sistemas e estratégias que
garantam a protecdo e a promog¢ao dos direitos das pessoas com deficiéncia, sobretudo em

situacdes de emergéncia em saude publica (Melo et al., 2022).

Instabilidade Politica e de Gestdo

A instabilidade politica no &mbito municipal aparece nas falas dos gestores como uma

ameagca estruturante a continuidade das acdes de cuidado as pessoas com deficiéncia na APS.
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A recorrente troca de Secretarios Municipais de Saude, como exemplificado pelo Gestor 04,
compromete a continuidade das politicas publicas e impede a consolidacio de planos
desenhados a médio e longo prazo. Essa rotatividade revela a fragilidade institucional dos
processos de gestao em saude, frequentemente influenciados por interesses politico-partidarios

que desconsideram a logica da continuidade administrativa.

"Eu to ha dez anos, mas com esses dez anos passou varios secretdrios e cada um tem
uma metodologia diferente e eu vou so seguindo..." (Gestor 04)

"4 instabilidade politica, ela tem influenciado muito nisso, muito, principalmente no
Municipio 05... mas, posso dizer pra vocés que de 2012 pra cd, o municipio passou
por uma instabilidade muito grande, muito grande, nos tivemos prefeito cassado,
governo tampdo, ai sai governo tampdo, vem o outro governo, e o outro governo troca
de secretario assim todo més, entendeu?" (Gestor 05)

Essa instabilidade atinge diretamente a RCPD, cujas acdes, por exigirem planejamento
intersetorial e investimentos de longo prazo, sdo as primeiras a serem interrompidas diante de
mudangas de gestdo, como descreve o Gestor 13. Em contextos de instabilidade, projetos
voltados a essa populagdo — que ja enfrenta invisibilidade e baixa prioridade politica — tendem

a ser descontinuados ou sequer iniciados.

"E um municipio bem pequenininho, tem todo esse problema politico, que nem eu
disse, a gente comega um projeto ai muda tudo, para tudo..." (Gestor 13)

Dentro desse cendrio, a rotatividade de profissionais de saude também compde o quadro
de descontinuidade (Carmo et al., 2021). O estudo de Almeida, Silva e Bousquat (2022)
identificou que a elevada rotatividade de médicos nos municipios representava um desafio
continuo para o funcionamento articulado de uma Policlinica Regional. A cada mudanga de
profissional, tornava-se necessdrio reiniciar o processo de familiarizagdo com os fluxos
assistenciais, as diretrizes de encaminhamento e o proprio perfil de servigos ofertados pela
unidade especializada. Essa instabilidade comprometia a consolidagdo de praticas coordenadas
e integradas entre os niveis de aten¢do e a auséncia de vinculos profissionais duradouros,
dificultava tanto a continuidade da assisténcia quanto a efetivacdo de uma légica de cuidado
compartilhado e longitudinal, pilares essenciais para a integralidade no SUS.

Esses achados evidenciam a necessidade de fortalecimento institucional da gestao
municipal, com maior valorizacdo da capacidade técnica (Fertonani ef al., 2015) e da
implementa¢do de mecanismos de planejamento e monitoramento continuos, que garantam a
sustentabilidade das politicas publicas independentemente das mudangas politicas. Isso inclui

a criagdo de planos municipais de saude que transcendam ciclos eleitorais, a institucionalizagdao
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de comissdes intersetoriais permanentes e o fortalecimento dos conselhos de saude como

instancias de controle social e estabilidade democratica.

CONCLUSAO

O presente estudo evidenciou que, nos municipios de pequeno e médio porte
investigados, o cuidado a saude das pessoas com deficiéncia apresenta avangos importantes,
mas também enfrenta desafios estruturais e operacionais significativos. As entrevistas com o0s
gestores permitiram identificar, por meio da matriz SWOT, elementos internos (forgas e
fraquezas) e externos (oportunidades e ameagas) que influenciam diretamente o cuidado a satide
das pessoas com deficiéncia e consequentemente a implementacao e consolidagao da RCPD.

Dentre as Forgas, destacam-se o compromisso com a acessibilidade fisica, a garantia de
transporte e atendimento prioritario, a realizacao de agdes no ambito da APS e as estratégias de
gestdo voltadas a capacitagdo profissional e a inclusdo participativa. Em contrapartida, outros
gestores também identificam como Fraquezas a auséncia de protocolos clinicos especificos, a
inadequacao da estrutura fisica em parte das unidades, a insuficiéncia na formagao dos
profissionais e a escassez de agdes sistematizadas para o cuidado especifico a pessoa com
deficiéncia.

A analise das Oportunidades e Ameagas a consolidagdo da RCPD, revela um cenario
ambiguo, marcado por avangos importantes e desafios persistentes. Por um lado, destacam-se
0 apoio técnico e politico da esfera Estadual, bem como as condi¢des facilitadoras nos
municipios de menor porte, como a proximidade entre os servicos dos municipios (quando
existentes) e a fluidez da comunicagdo, que favorecem a construgdo de vinculos e a articulagao
intersetorial. Esses elementos, quando articulados de forma estratégica, configuram-se como
janelas de oportunidade para o fortalecimento da RCPD e para a efetivagao de um cuidado mais
integral, coordenado e equitativo.

Por outro lado, as Ameagas identificadas expdem entraves significativos, de natureza
formativa, estrutural e politico-institucional, que limitam a sustentabilidade das agdes e
aprofundam as desigualdades no acesso aos servigos. A formagao insuficiente dos profissionais
sobre deficiéncia, o subfinanciamento da APS, a fragilidade das pactuagdes regionais, a
descontinuidade dos projetos em decorréncia da instabilidade politica compdem um panorama
desafiador para a efetivagao da politica.

Esses achados reforgcam a necessidade de fortalecer os mecanismos de governanga

interfederativa, ampliar os investimentos na qualificacdo profissional e na infraestrutura de
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cuidado, bem como assegurar a continuidade administrativa e politica das a¢des voltadas a
saude da pessoa com deficiéncia. Também evidenciam a necessidade de consolidar a APS como
coordenadora do cuidado, garantindo a formagao continuada dos profissionais com base no
modelo biopsicossocial, em consonancia com as diretrizes da PNAISPD e da RCPD. Somente
por meio de um esforco articulado entre os entes federativos e o engajamento da sociedade civil
sera possivel consolidar uma rede que promova, de fato, os principios de equidade,
integralidade e inclusdo, sendo o reconhecimento dessas For¢as, Fraquezas, Oportunidades e
Ameagas um passo essencial para o aprimoramento das politicas publicas de saude no cuidado

as pessoas com deficiéncia no contexto brasileiro.

7 CONSIDERACOES FINAIS DA TESE

Com base nos objetivos tragados e nos achados deste estudo, ¢ possivel afirmar que a
analise da oferta de cuidados a saude das pessoas com deficiéncia em municipios de pequeno e
médio porte do Brasil revelou um cenério complexo, marcado por avangos, limitagdes e
importantes potencialidades. A investigacdo permitiu identificar os servicos da RCPD
disponiveis, construir um escore de acdes de saude direcionadas as pessoas com deficiéncia
realizadas pela APS (EAS/APS — PCD). Possibilitou, também, propor, a partir dos dados
obtidos, um modelo de apoio a decisdo voltado ao aprimoramento do cuidado, além de avaliar
qualitativamente as fragilidades e fortalezas existentes no que tange ao cuidado a saude das
pessoas com deficiéncia nesses municipios especificos.

Os resultados demonstram que a qualificagdo do cuidado a pessoa com deficiéncia esta
intrinsecamente associada ao conhecimento dos profissionais sobre a RCPD, a permanéncia
dos mesmos nos servigos € a estruturagao de equipes multiprofissionais. A autopercep¢ao
positiva sobre o cuidado prestado e o uso efetivo das diretrizes clinicas se mostraram fatores
decisivos para o desempenho das acdes na APS, destacando a importancia da educacao
permanente como estratégia continua de qualificag@o. A andlise revelou, ainda, que embora os
municipios de pequeno e médio porte apresentem, em muitos casos, melhor desempenho em
acoes da APS, isso depende diretamente da presenga e capilaridade dos servigos da RCPD, bem
como da articulagdo intersetorial e do apoio das esferas estaduais e federal.

Adicionalmente, a analise SWOT aplicada as entrevistas com gestores evidenciou que
o cuidado a saude da pessoa com deficiéncia nesses contextos ¢ influenciado por fatores
internos e externos que vao desde o comprometimento local com a acessibilidade e gestdo

participativa, até fragilidades como auséncia de protocolos, deficiéncias formativas e
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instabilidades politico-institucionais. As oportunidades identificadas — como a proximidade
entre os servigos ¢ a fluidez da comunicag¢do em cidades menores — contrastam com ameagas
estruturais e de financiamento que comprometem a continuidade e a sustentabilidade da
politica.

Diante disso, torna-se evidente que o fortalecimento da RCPD exige um investimento
continuo na qualificagdo das equipes, na estabilidade dos vinculos profissionais, na ampliacao
e integragdo dos servicos da rede e na consolidacao da APS como coordenadora do cuidado.
Além disso, o reconhecimento das desigualdades territoriais deve nortear politicas publicas que
promovam a equidade, a integralidade e a universalidade do SUS, especialmente no que tange
ao cuidado das pessoas com deficiéncia. A construcdo de um modelo de apoio a decisdo,
proposto neste estudo, pretende justamente responder a essas necessidades, oferecendo
diretrizes que possam orientar gestores e profissionais na implementagao de estratégias mais
efetivas, baseadas em evidéncias e sensiveis as realidades locais.

Nesse sentido, os achados desta tese apontam para a necessidade de traduzir as
evidéncias em propostas praticas, organizadas em horizontes temporais distintos para que
possam ser alcancadas. No curto prazo, recomenda-se o fortalecimento da educacao permanente
em saude, a elaboracdo de protocolos clinicos especificos e o incentivo a articulacao
intersetorial, assegurando respostas mais ageis e qualificadas no cotidiano da APS. No médio
prazo, ¢ fundamental investir na ampliagdo da RCPD, com a consolidagdo de equipes
multiprofissionais estaveis, a expansdo da infraestrutura de cuidado e a incorporagdo de
tecnologias de informacao que favoregam a coordenagdo entre os pontos da rede. Ja no longo
prazo, destacam-se a necessidade de politicas de financiamento sustentaveis, a consolidacdo da
APS como ordenadora do cuidado e a institucionalizagdo de mecanismos de governanga

interfederativa capazes de garantir a continuidade administrativa e politica das acdes.
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Anexo 1
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

O(A) Sr.(a) esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa intitulada: AVALIACAO
DA REDE DE CUIDADOS INTEGRAL A PESSOA COM DEFICIENCIA NO SUS —
REDECIN - BRASIL, desenvolvida professora Katia Suely Queiroz Silva Ribeiro, do
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE — CCS da Universidade Federal da Paraiba.

A pesquisa tem como objetivo geral analisar o processo de implantacdo da Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPCD) na perspectiva de mudanga do paradigma com
vistas ao cuidado integral.

Justifica-se o presente estudo pela necessidade de compreender o processo de
implantacao da RCPCD de modo a contribuir para dar maior efetividade da garantia do direito
a saude das pessoas com deficiéncia e estruturar o cuidado em saude para essas pessoas.

A participacdo do(a) sr.(a) na presente pesquisa ¢ de fundamental importancia, mas sera
voluntéria, ndo lhe cabendo qualquer obrigacao de fornecer as informagdes e/ou colaborar com
as atividades solicitadas pelos pesquisadores se nao concordar com isso, bem como,
participando ou nao, nenhum valor lhe serd cobrado, como também nao lhe serd devido
qualquer valor.

Caso decida ndo participar do estudo ou resolver a qualquer momento dele desistir,
nenhum prejuizo lhe serd atribuido, sendo importante o esclarecimento de que os riscos da sua
participacdo sdao considerados minimos, limitados a possibilidade de eventual desconforto
psicologico ao responder o questiondrio que lhe serd apresentado, enquanto que, em
contrapartida, os beneficios obtidos com este trabalho serdo importantissimos e traduzidos em
esclarecimentos para a populagdo estudada.

Os riscos desta pesquisa sao minimos no que tange ao desconforto que possa ser gerado
durante a realizagdo das entrevistas. Para minimiza-los, garantimos que serdo tomadas todas as

medidas para garantir o sigilo de suas informagdes, bem como da sua identidade. Para seu
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conforto ¢ comodidade, as entrevistas serdo realizadas individualmente, em local e horario
combinados.

Em todas as etapas da pesquisa serdo fielmente obedecidos os Critérios da Etica em
Pesquisa com Seres Humanos, conforme Resolugdo n°. 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude, que disciplina as pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil.

Solicita-se, ainda, a sua autoriza¢do para apresentar os resultados deste estudo em
eventos cientificos ou divulga-los em revistas cientificas, assegurando-se que o seu nome sera
mantido no mais absoluto sigilo por ocasido da publicagdo dos resultados.

Caso a participagdo de vossa senhoria implique em algum tipo de despesas, as mesmas
serdo ressarcidas pelo pesquisador responsavel, o mesmo ocorrendo caso ocorra algum dano.

Os pesquisadores estardo a sua disposi¢cdo para qualquer esclarecimento que considere
necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Eu, , declaro que fui devidamente

esclarecido (a) quanto aos objetivos, justificativa, riscos e beneficios da pesquisa, e dou o meu
consentimento para dela participar e para a publicacdo dos resultados, assim como o uso de
minha imagem nos slides destinados a apresentacdo do trabalho final. Estou ciente de que
receberei uma copia deste documento, assinada por mim e pelo pesquisador responsavel, como
trata-se de um documento em duas paginas, a primeira devera ser rubricada tanto pelo
pesquisador responsavel quanto por mim.

Local, de de 2

]

rocl R binno

Profa. Dra. Katia Suely Queiroz Silva Ribeiro
Pesquisador responsavel

Participante da Pesquisa

Pesquisadora Responsavel: Profa. Katia Suely Queiroz Silva Ribeiro

Endereco do Pesquisador Responsavel: Avenida Umbuzeiro, 91, Manaira — Jodo Pessoa-PB - CEP: 58.038-1800
- Fones: (83)988932909 / E-mail: katiaribeiro.ufpb@gmail.com

E-mail do Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Paraiba:
eticaccs@ccs.ufpb.br — fone: (83) 3216-7791 — Fax: (83) 3216-7791

Endereco: Cidade Universitaria — Campus I — Conj. Castelo Branco — CCS/UFPB —Jo#o Pessoa-PB - CEP 58.051-
900




180

Anexo 2

L~

AVALIACAO DA REDE DE CUIDADOS INTEGRAL A PESSOA COM
DEFICIENCIA NO SUS — REDECIN — BRASIL

Chamada CNPq/MS/SCTIE/DECIT/SAS/DAPES/CGSPD N° 35/2018

UFPB — UFBA — UFAM — UFMS — UNIFAL/MG — UFES — USP — UNIPAMPA -
UFSCAR

QUESTIONARIO PARA OS TRABALHADORES DA ATENCAO BASICA

Prezado(a) Profissional,

Convidamos o(a) Sr(a) a responder o questionario a seguir sobre aspectos relacionados a
Atencdo Basica e sua interface com a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia como parte
da Pesquisa “Avalia¢ido da Rede de Cuidado & Pessoa com Deficiéncia no Sistema Unico de
Saude - REDECIN-BRASIL.’

O preenchimento levara poucos minutos, ndo ha necessidade de identificagao dos participantes
no questionario e todas as informagdes e respostas sao confidenciais e serdo utilizados
exclusivamente para fins dessa pesquisa e melhora do servigo e processo de trabalho da

Atencao Primaria.

Caso concorde em participar solicitamos que leia o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido a seguir e assinale a op¢ao de que esta ciente e concorda com os objetivos

da pesquisa.

INCLUIR TCLE
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PARTE A: PERFIL PROFISSIONAL
Identificagdo do ponto de atengao:
Selecione o estado em que a unidade em que atua esta localizada:

Selecione o municipio em que a unidade em que atua esta

localizado:

Avaliacao do Profissional atuante na Atenciao Basica sobre a Rede de Cuidados
a Pessoa com Deficiéncia

Perfil Socio-Demografico do profissional

Q1) Sexo:
1.() Masculino 2.( )Feminino

Q2) Data de nascimento:

Q3) Qual a sua formagao profissional?
1.() Médico 2.( ) Enfermeiro 3.( ) Cirurgido dentista 4.( ) Nutricionista 5.(
) Fisioterapeuta 6.( ) Terapeuta Ocupacional 7.( ) Fonoaudidlogo 8.( )
Psicologo 9.( ) Farmacéutico 10.( ) Assistente Social

11.( ) Educador Fisico 12. () Outra. Especificar:

Q4) Vocé atua em qual tipo de equipe da atengdo basica? Pode assinalar mais de
uma alternativa

1. () Equipe da Atencao Basica Modelo Tradicional

2. () Equipe de Saude da Familia

3. () Equipe de Saude Bucal

4. () Ntcleo Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Basica (Nasf-AB) 5. ()
Outras formas de equipe ampliada, porém nao formalizadas como Nasf-AB 6. ()
Estratégia de Agentes Comunitarios de Satde (EACS)

7. () Equipe de Saude da Familia Ribeirinha (eSFR)

8. () Equipes de Saude da Familia Fluviais (eSFF)

9. () Equipe de Consultorio na Rua (eCR)

10. () Equipe de Atengdo Bésica Prisional (¢eABP)

11. () Equipe Multidisciplinar de Satude Indigena (EMSI)

12. () Outros. Especificar:

Q5) Possui quanto tempo de experiéncia na Atencdo Basica (em anos
completos)?

Q6) Hé quanto tempo estéd vinculado a essa equipe da Aten¢do Basica (em anos
completos)?

Avaliacio do Equipamento de Satide (Unidade Basica de Satde):

Q7) Vocé conhece a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia do seu
municipio?1.( )Conheco totalmente; 2.( )Conhego parcialmente; 3.(
)Conhecosuperficialmente; 4.( )Nao conhego;
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Q8) Vocé considera que a atencdo a satde que sua equipe viabiliza a pessoa
comdeficiéncia atende as necessidades e demandas deste publico?
1.( )Sempre; 2.( )Na maioria das vezes; 3.( )Raramente; 4.( )Nunca;

Q9) Vocé realiza a identificagdo precoce das deficiéncias, por meio de qualificacio
do pré-natal e da atengdo na primeira infancia?

1.( )Sempre; 2.( )Na maioria das vezes; 3.( )Raramente; 4.( )Nunca 5.( ) Nao se
aplica;

Q10) Vocé realiza acompanhamento dos recém-nascidos de alto risco até os dois anos
de vida, tratamento adequado das criangas diagnosticadas e o suporte as familias
conforme as necessidades?

1.( )Sempre; 2.( )Na maioria das vezes; 3.( )Raramente; 4.( )Nunca 5. () Nao

se aplica

QI11) Vocé realiza a¢des de educagao em satide, com foco na prevengao de acidentes
e quedas?
1.( )Sempre; 2.( )Na maioria das vezes; 3.( )Raramente; 4.( )Nunca

Q12) Vocé participa da criagdo de linhas de cuidado e implementagado de protocolos
clinicos que possam orientar a aten¢ao a saude das pessoas com deficiéncia? 1.(
)Sempre; 2.( )Na maioria das vezes; 3.( )Raramente; 4.( )Nunca;

Q13) Voce conhece as publicagdes do Ministério da Saude que objetivam apoiar
os profissionais de saude na qualificagdao da atencdo a pessoa com deficiéncia? 1.(
)Sim, conhego e li; 2.( )Sim, mas apenas vi; 3.( )Sim, mas nao li; 4.( )Nao conheco;
para os que responderem NAO levar para Q14

Para aqueles que responderam “sim” a questao 13

Q13.1) Vocé aplica as diretrizes das publicagdes no seu cuidado ao usudrio com
deficiéncia?

1.( )Sempre; 2.( )Na maioria das vezes; 3.( )Raramente; 4.( )Nunca;

Q14) Vocé incentiva e desenvolve acdes articuladas com recursos da
propria comunidade, que promovam inclusdo e a qualidade de vida de
pessoas com deficiéncia?

1.( )Sempre; 2.( )Na maioria das vezes; 3.( )Raramente; 4.( )Nunca;

Q15) Vocé implementa em sua rotina de trabalho estratégias de acolhimento e
de classificagdo de risco e andlise de vulnerabilidade para pessoas com
deficiéncia ?1.( )Sempre; 2.( )Na maioria das vezes; 3.( )Raramente; 4.( )Nunca;

Q16) Vocé realiza acompanhamento e cuidado a saude das pessoas com deficiéncia
na atencao domiciliar?
1.( )Sempre; 2.( )Na maioria das vezes; 3.( )Raramente; 4.( )Nunca;
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Q17) Voce apoia e orienta as familias e acompanhantes das pessoas com deficiéncia?
1.( )Sempre; 2.( )Na maioria das vezes; 3.( )Raramente; 4.( )Nunca;

Q18) Voceé apoia e orienta, por meio do Programa Saude na Escola, os educadores,
as familias e a comunidade escolar, visando a adequacao do ambiente escolar as
especificidades das pessoas com deficiéncia?

1.( )Sempre; 2.( )Na maioria das vezes; 3.( )Raramente; 4.( )Nunca;
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Anexo 3
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ROTEIRO DE ENTREVISTA - COORDENADOR (A) DA ATENCAO
BASICA DO MUNICIPIO

ORIENTACOES AO/A ENTREVISTADOR/A

- A entrevista ¢ uma conversa orientada buscando atender a um objetivo pré-determinado. No
caso do coordenador (a) da aten¢do basica do municipio, o objetivo da entrevista € “Analisar o
papel e a inser¢do da atenc¢do basica na operacionalizagdo da implantagdo da Rede de Cuidados
a Pessoa com Deficiéncia no territério”.

- E sempre produtivo pedir ao entrevistado que dé exemplo de questdes relatadas com base nas
situacdes vivenciadas.

- E fundamental que o/a entrevistador/a conheca bem a Portaria 793/2012, sobretudo no que
se refere as fases do processo de operacionalizagdo da implantagdo.

- Alguns requisitos deverao ser considerados para que uma entrevista seja realizada de
maneira mais técnica, tais como: respeito ao entrevistado; capacidade de ouvir atentamente
e de estimular o entrevistado a responder as perguntas; garantir um clima de confianca e
sigilo profissional dos dados colhidos, preservando a identidade do entrevistado
(https://www.passeidireto.com/arquivo/210693 1/metodologia cientifica/23)

ENTREVISTADO:
FORMACAO:
VINCULO PROFISSIONAL:

(Unido, Estado ou Municipio)
ESTADO:
MUNICiPIO:
ATUACAO NA RCPD:

(Exemplo: Grupo Condutor de Redes; Comissao Intergestores Bipartite; Gestor da Unidade

Hospitalar XXXXX; Gestor da Atengao Basica)
DATA DA REALIZACAO DA ENTREVISTA:
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QUESTOES NORTEADORAS

1. Como e quando a tematica da Rede de Cuidados a Pessoa com deficiéncia chegou até
sua geréncia?

2. Fale sobre as agdes voltadas a pessoa com deficiéncia desenvolvidas na Atengao
Bésica.

TEMAS:

Criacdo de linhas de cuidados

Implantagdo de protocolos clinicos

Identificagdo precoce e acompanhamento

Educacdo em saude

Prevencao

Inclusdo a pessoa com deficiéncia

Estratégia de acolhimento e classificagdo de risco

Atencgado domiciliar

Orientagdo as familias

Articulagdo com programas especiais

OBS: Se houver citag¢do sobre algum desses temas de forma abrangente ou ndo suficiente,
perguntar sobre os pontos citados pedindo para que fale mais a respeito.

3. Em relagdo a esse cuidado, como tem sido pensado a articulagdo da Atencdo Basica
na Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia?

TEMAS:

Articulagdo entre os pontos na propria atengdo basica (UBS, NASF, etc)
Atencgdo Basica e Aten¢do Especializada

Atengdo Basica e Alta Complexidade

Atengdo Basica e demais equipamentos sociais

OBS: Se houver citagdo sobre algum desses temas de forma abrangente ou ndo suficiente,
perguntar sobre os pontos citados pedindo para que fale mais a respeito.

4. Fale sobre os desafios enfrentados pela Atencdo Basica na Rede de Cuidados & Pessoa
com Deficiéncia?

5. Fale sobre os facilitadores enfrentados pela Atencdo Bésica na Rede de Cuidados a
Pessoa com Deficiéncia?

6. Fale sobre os obstaculos enfrentados pela Atencao Bésica na Rede de Cuidados a
Pessoa com Deficiéncia?

7. Vocé percebe algum avango na oferta do cuidado a pessoa com deficiéncia na
Atengdo Bésica a partir da portaria que institui a Rede de Cuidados a pessoa com
Deficiéncia (2012)? Conte-me sobre isso.
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8. Somente para municipios que ndo possuam CER habilitados: qual a referéncia para
a atengdo especializada (reabilitacdo fisica, auditiva, visual e/ou intelectual) a
pessoa com deficiéncia deste municipio? Como o municipio faz a gestdo do cuidado
destes casos que necessitam da atengdo especializada? (Ha servigos municipais?
Ha referéncia em outro municipio e transporte entre eles?) Obs.: Caso o
coordenador da atengdo basica ndo saiba responder, questionar a darea responsavel
pela saude da pessoa com deficiéncia do municipio.

9. Algo mais sobre este assunto que nao tocamos e que vocé gostaria de falar?
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Anexo 4
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ROTEIRO DE ENTREVISTA — SECRE"I:ARIO MUNICIPAL DE SAUDE
DO MUNICIPIO

ORIENTACOES AO/A ENTREVISTADOR/A

- A entrevista ¢ uma conversa orientada buscando atender a um objetivo pré-determinado. No
caso do coordenador (a) da atengdo hospitalar e da urgéncia e emergéncia do municipio, o
objetivo da entrevista ¢ “Analisar o papel do municipio na operacionalizacdo da implantagao
da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no territério”.

- E sempre produtivo pedir ao entrevistado que dé exemplo de questdes relatadas com base nas
situacdes vivenciadas.

- E fundamental que o/a entrevistador/a conheca bem a Portaria 793/2012, sobretudo no que
se refere as fases do processo de operacionalizagdo da implantagdo.

- Alguns requisitos deverao ser considerados para que uma entrevista seja realizada de
maneira mais técnica, tais como: respeito ao entrevistado; capacidade de ouvir atentamente
e de estimular o entrevistado a responder as perguntas; garantir um clima de confianca e
sigilo profissional dos dados colhidos, preservando a identidade do entrevistado
(https://www.passeidireto.com/arquivo/210693 1/metodologia cientifica/23)

ENTREVISTADO:
FORMACAO:

VINCULO PROFISSIONAL:
(Unido, Estado ou Municipio)

ESTADO:
MUNICIPIO:

ATUACAO NA RPCD:
(Exemplo: Grupo Condutor de Redes; Comissdo Intergestores Bipartite; Gestor da Unidade
Hospitalar XXXXX; Gestor da Atengao Basica)

DATA DA REALIZACAO DA ENTREVISTA:
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QUESTOES NORTEADORAS

Fale como se deu o processo de implantacdo da RCPD no municipio ou na regido
de saude (em municipios que s6 tem AB fica dificil questionar sobre a rede)?
TEMAS:

Planejamento da implanta¢do;

Atores envolvidos,;

Facilitadores, desafios e dificuldades;

Pactuacgoes entre os municipios da regido de saude;

Relagdo com a area técnica estadual e com o grupo condutor estadual;
Acompanhamento da RCPCD pelo grupo condutor.

Como vocé avalia o funcionamento da RCPD no municipio ou na regido de satde?
TEMAS:

Quais necessidades de saude das PCD o municipio consegue atender,

Agoes para articulagdo entre os pontos da RCPD;

Integragdo com os centros de reabilitagado.

Quais estratégias sao adotadas para garantir o acesso das PCD aos servigos de
reabilitagdo? (nos casos em que o municipio ndo disponha de qualquer servigo de
reabilitacdo).

TEMAS:

Qual municipio da regido da esse suporte?

Como se da o deslocamento?

Como foram feitas as pactuagoes?

Fale sobre os facilitadores, desafios e dificuldades encontradas para atender as
necessidades de satde das PCD.

TEMAS:

Garantia de acesso a todos os servicos e niveis de atencdo,

Questoes organizacionais do sistema (Questoes sobre acesso regulado aos pontos
da RPCD, fila de espera, etc),

Abordagem a familia;

Intersetorialidade (educagdo, acessibilidade e inclusdo social).

Como se da a assisténcia odontoldgica as PCD? (no caso dos municipios que ndo
tém CEO).

TEMAS:

Ha servico no municipio que oferte esse cuidado a PCD?

Nao havendo, como o municipio possibilita a assisténcia necessaria?

Sobre o que conversamos aqui, gostaria de acrescentar mais alguma coisa?



