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RESUMO

Esse estudo analisou 0 acesso aos servicos especializados da rede de cuidados & pessoa com
deficiéncia na cidade do Recife. Trata-se de um estudo de caso, de abordagem qualitativa, que teve
como sujeitos gestores, profissionais de salde e usuarios. Utilizou-se entrevistas semi-
estruturadas, documentos e dados dos sistemas de informacdo em salde. Teve como principal
categoria analitica 0 acesso na proposta de Levesque, Harris e Russel (2013). Os achados
evidenciaram que Centro Especializado em Reabilitacdo — CER Il analisado, ndo avancou além
das atividades do Nucleo de Desenvolvimento Infantil — NDI, sendo este um dos motivos do
servico ser pouco conhecido e utilizado pela populacdo adulta. No ambito da dimensao
aceitabilidade, as equipes consideram as caracteristicas socioeconémicas dos usuarios no processo
terapéutico, embora esteja ainda presente uma compreensdo da deficiéncia a partir de uma
perspectiva puramente biologica. Para 0os usuarios, 0 uso desse servico de reabilitacdo envolveu
um gasto financeiro e de tempo para as familias, que tem influenciado na desorganizacéo da renda
familiar. Ademais, essa rede tematica na cidade do Recife é bastante incipiente, ndo havendo, um
desenho que aponte para um funcionamento em rede, com repercussdo na dimenséo adequacéo do
servico analisado. Pode-se concluir que o contexto de vulnerabilidade que as PcD estdo expostas,
as barreiras arquitetbnicas de uma sociedade que ndo esta estruturada de forma inclusiva, o
desfinanciamento do SUS e a relagdo publico privada no ambito do sistema de saude sdo aspectos
que agravam a dificuldade na garantia do acesso e apontam a necessidade de uma resposta do
Estado para atender as necessidades das PcD. Além disso, o acesso envolve a construcdo de
espacos inclusivos e acdes intersectoriais para garantia dos direitos, sendo essa uma grande
bandeira de luta das PcD.

Palavras-chave: acesso aos servicos de saude; pessoas com deficiéncia; sistemas integrados de

cuidados de saude.
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ABSTRACT

This study analyzed the access to specialized services of the care network for people with
disabilities in the city of Recife. This is a case study, with a qualitative approach, whose subjects
were managers, health professionals and users. Semi-structured interviews, documents and data
from health information systems were used. Its main analytical category was access in the proposal
by Levesque, Harris and Russell (2013). The findings showed that the Center Specialized in
Rehabilitation - CER Il analyzed, did not advance beyond the activities of the Child Development
Center - NDI, which is one of the reasons why the service is little known and used by the adult
population. In the scope of the acceptability dimension, the teams consider the socioeconomic
characteristics of the users in the therapeutic process, although an understanding of the disability
from a purely biological perspective is still present. For users, the use of this rehabilitation service
involved a financial and time expense for families, which has influenced the disorganization of
family income. Furthermore, this thematic network in the city of Recife is quite incipient, with no
design that points to a network operation, with repercussions on the adequacy dimension of the
analyzed service. It can be concluded that the context of vulnerability that PwD are exposed, the
architectural barriers of a society that is not structured in an inclusive way, the lack of funding of
the SUS and the public-private relationship within the scope of the health system are aspects that
aggravate the difficulty in guaranteeing access and point to the need for a State response to meet
the needs of PwD. In addition, access involves the construction of inclusive spaces and
intersectoral actions to guarantee rights, which is a great banner of struggle for PwD.

Keywords: health services accessibility; disabled persons; delivery of health care integrated.
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1 INTRODUCAO

A deficiéncia perpassa diferentes culturas e lugares, e enquanto uma categoria que reflete a
heterogeneidade de um grupo, tem sido analisada e dimensionada de acordo com seus diferentes
tipos: fisica, intelectual, auditiva e visual, por meio de pesquisas que geralmente sdo censos
nacionais (BERNARDES et al., 2009).

A transicdo demogréafica e epidemioldgica, apesar de se encontrar em diferentes estagios nos
paises, € um processo que de forma geral possui interface com a deficiéncia. Em paises da periferia
capitalista, a persisténcia de doencas infecciosas leva a inimeros comprometimentos da
funcionalidade. Naqueles que estdo em maior grau de desenvolvimento econdmico o aumento do
envelhecimento e doencas cronicas, também eleva a perspectiva de pessoas com deficiéncia — PcD
(OMS, 2012).

Diversos significados séo atribuidos a deficiéncia. Sob forte influéncia dos direitos humanos,
h& compreensdes sobre este fendbmeno que ndo estdo associadas apenas a uma lesdao corporal ou
disfuncéo bioldgica (DINIZ; BARBOSA; SANTOS, 2009). A contribuicdo das ciéncias sociais
permitiu a construcdo de um entendimento que engloba aspectos politicos e sociais, colocando a
deficiéncia como um estilo de vida, reafirmando as diferengas (corporais ou cognitivas) como
inerentes a condicdo humana, e por isso, ressaltando a importancia de um contexto social onde
esse estilo de vida ndo encontre barreiras ao exercicio da cidadania (DINI1Z, 2007).

Neste sentido, a deficiéncia acontece nas relagdes sociais, no encontro entre um corpo lesado
e condicOes ambientais e sociais que podem se constituir como barreiras. Vale ressaltar, que
diferente da les@o que é um fendmeno bioldgico, a deficiéncia ocorre devido a carga de sentidos
que € atribuida a esta lesdo (BERNARDES et al., 2009).

A deficiéncia e a pobreza sdo categorias que estdo relacionadas em um processo de mdtua
interferéncia. Pois, a pobreza pode estar associada a quadros de adoecimento e sua intensificacao
(devido a falta de saneamento ou a impossibilidade de buscar servicos de salde, por exemplo) que
por sua vez, podem causar deficiéncias (OMS, 2012). Um estudo realizado na cidade do Recife,
demonstra que a prevaléncia de criangas com microcefalia é consideravelmente maior em grupos
que possuem condicdes precarias de vida (SOUZA et al., 2018). Em concomitancia a isto, a
exclusdo social da pessoa com deficiéncia dificulta sua entrada no mercado de trabalho, bem como
0 acesso a educacdo, e colabora para o agravo de situa¢fes de pobreza, com impactos negativos
sobre rendas familiares (OMS, 2012)

Junto com essas condi¢fes socioecondmicas mais desfavoraveis, as pessoas com deficiéncia
também possuem maior dificuldade de acesso aos servicos de saude, em detrimento daquelas que
ndo possuem nenhuma deficiéncia (AMORIM; LIBERALI; MEDEIROS NETA, 2018). Esta
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situacdo expde um quadro de exclusdo social desta populacdo, demonstrando que as politicas

sociais precisam caminhar sob a perspectiva da justica social e da legitimacdo das lutas por
efetivacdo de direitos conferidas aos movimentos das pessoas com deficiéncia (DINI1Z, 2007).

Cerca de 15,6% da populacédo do mundo com 15 anos ou mais, possui algum tipo de deficiéncia
(OMS, 2012). Conforme o Institudo Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, no Brasil 23,9%
da populagéo relata algum tipo de deficiéncia. A regido Nordeste se destaca com 26,6%. No estado
de Pernambuco 27,58% de sua populagéo residente convive com alguma deficiéncia (IBGE, 2012).
No Recife esta proporc¢éo € de 23,87% (RECIFE, 2018).

Diante deste cenario, cabe destacar a importancia de politicas publicas como as de trabalho,
salde, educacdo e assisténcia social voltadas a protecdo deste grupo. Importa considerar que o
Brasil tem demonstrado avancos na legislacdo voltada a pessoa com deficiéncia, com destaque
para o Plano Viver sem Limite, lancado em 2011, por meio do Decreto n° 7.612 que se propde a
articular politicas, tais como acessibilidade, inclusdo social, acesso a educacdo e a saude, visando
a melhoria da incluséo social (BRASIL, 2013).

Além disso a Lei brasileira de inclusdo da pessoa com deficiéncia (BRASIL, 2015) foi um
importante passo em direcdo a cidadania e compreensao da deficiéncia enquanto fendmeno social,
ou seja, que se produz na relacdo entre um corpo lesado (atravessado por fatores nao sé bioldgicos,
como também subjetivos e sociais) e condi¢cGes socioambientais que podem se constituir como
barreiras a participacdo da vida em sociedade (BERNARDES et al., 2009).

No que concerne ao campo da salde, foi instituida em 2002 a Politica Nacional de Saude da
Pessoa Portadora de Deficiéncia — PNSPPD!. A PNSPPD ressalta a articulagéo intrasetorial na
salde e a intersetorialidade entre diversos ministérios, como o da salde, da justica, da educacao,
do trabalho e emprego, do esporte e turismo, entre outros, como estratégia fundamental na
conducdo de seu proposito de proteger e reabilitar a salde da pessoa com deficiéncia, e assim
colaborar para sua insercéo social (BRASIL, 2002). Dez anos ap0s a implantacdo da PNSPPD, foi
instituida a Rede de cuidados a satde da pessoa com deficiéncia - RCSPcD (BRASIL, 2012a).

A referida rede de cuidados se propde a desenvolver acdes no ambito da atencdo basica,
especializada, hospitalar, urgéncia e emergéncia, objetivando qualificar o atendimento e expandir
servicos voltados a prevencdo, promocao e reabilitacdo da saude das pessoas com deficiéncia
(BRASIL, 2012a).

Os servicos especializados de reabilitacdo vém sendo interpretados como dispositivo central

na rede de cuidados a pessoa com deficiéncia. Campos, Souza e Mendes (2015) entendem que

1 Ao entrar em desuso, devido o estigma contido na nomenclatura “Pessoa portadora de deficiéncia”, esta
politica passou a ser chamada de Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia — PNSPcD, uma
vez que a expressdo Pessoa com Deficiéncia, ressalta sobretudo a pessoa independente de sua condicéo
fisica ou cognitiva.
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esses servicos alteram a logica de atencgéo historicamente fragmentada e focalizada em um modelo

de deficiéncia e buscam qualificar o atendimento e a regulagdo ao acesso de outros pontos na rede
de atencdo a saude. Desta forma, apesar de sua grande importancia, a reabilitacdo se configura
como uma das varias possibilidades de cuidado direcionadas a este publico. Isso porque, as
necessidades dessa populacdo vao além da sua les@o e os servicos de saude devem estar articulados
para ofertar o cuidado ndo apenas de reabilitagdo, mas numa perspectiva da integralidade em saude
(BRASIL, 2017b).

Portanto, essas politicas de satde reafirmam os principios doutrinarios do Sistema Unico de
Saude — SUS da universalidade, da integralidade e da equidade. Para a operacionalizacdo desses
principios, a PNSPcD chama a atencdo para a garantia do acesso aos servicos de salde. Propondo-
o de forma alinhada com a perspectiva de inclusdo social, pois além do acesso aos servigos de
saude (diagnadstico, reabilitacdo ou até mesmo de prevencao de agravos), aborda a necessidade de
atendimentos adequado as necessidades dos sujeitos, e do acesso a informacGes e praticas que
colaborem para o desenvolvimento das potencialidades dessas pessoas (BRASIL, 2002).

Entretanto, dimensionar a garantia e efetivacdo desse acesso ainda é algo complexo. Uma vez
que a sua concepcao é variavel (TRAVASSOS; MARTINS, 2004). Ha estudos, como o de Martins
et al. (2016) que centralizam o debate em aspectos da geografia e da estrutura fisica dos servicos
de saude para o alcance do acesso.

H& outras abordagens como a Levesque, Harris e Russel (2013), que situa a analise desta
categoria na interface entre as caracteristicas da oferta dos servicos com a demanda da populacéo
e das pessoas envolvidas. Inclui ndo s6 aspectos estruturais do sistema de salde, como também
sociais, demogréaficos e econdmicos dos individuos. A estrutura conceitual dividida entre cinco
dimensoes da acessibilidade e cinco capacidades individuais conduz a uma concepcao do acesso
desde a obtencdo dos cuidados em saude até efetivacao de necessidades de servigos atendidas, e,
portanto, podem traduzir diversas barreiras ou facilidades de acesso para um atendimento.

Ao entender que o0 acesso envolve dimensdes que estdo além da sua garantia legal e da
disponibilidade fisica de servicos, a efetivacao desta rede de cuidado e da integralidade, se torna
algo complexo e muitas vezes fragilizada (MACHADO et al., 2018). Pois, um dos maiores
desafios no ambito dos direitos das pessoas com deficiéncia, trata-se justamente da efetivacdo
daquilo que esta posto em lei (MAIOR, 2015).

A experiéncia de conviver com uma lesdo, seja fisica ou cognitiva, muitas vezes requer a
necessidade de cuidados continuos a saude, por exemplo, os de reabilitacdo de fungdes do corpo,
e, por conseguinte, reforga a indispensabilidade do acesso aos servigcos de salude na vida das PcD.
Garantir 0 acesso de modo que se considere as necessidades do usuario para sua participacéo na

sociedade € um dos passos para uma sociedade inclusiva. A ndo garantia desse acesso, portanto,
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do direito a saude, fomenta uma sociedade segregadora, com desigualdades sociais e barreiras a

cidadania.

Desta forma, vale ressaltar, que diante do cenério de vulnerabilidade social das pessoas com
deficiéncia, a efetivacdo da integralidade e a ampliacdo do acesso aos servicos de saude na rede
especializada para PcD se torna um desafio.

Em consonéncia com a legislacdo nacional, a Politica Municipal de Atencdo Integrada a Salde
da Pessoa com Deficiéncia do Recife, prevé a¢gdes no ambito da atencdo béasica, media e alta
complexidade e vigilancia em saude (RECIFE, 2016). A atencdo especializada ambulatorial de
Recife se constitui de 12 policlinicas e nove unidades, de sua rede prépria, especializada em
reabilitacdo (RECIFE, 2018).

A localizagdo da pesquisa na cidade do Recife, considerou sua caracteristica, enquanto capital
do estado, de possuir no seu territério, maior aporte tecnolégico voltado a atencéo a satde da PcD,
tanto no que se refere aos servicos de gestdo estadual quanto municipal. Ademais, a gestao
municipal de saude implantou em 2016, a partir da epidemia de Zika virus, um Centro
Especializado em Reabilitacdo — CER, do tipo Il. Neste sentido, torna-se relevante compreender
como se da o acesso das pessoas com deficiéncia a esse CER Il e como se da a relacdo desse
servigo com o restante da rede de cuidados a pessoa com deficiéncia situada no territério da cidade
do Recife.

Alem disto, muitas pesquisas mantém uma visao restrita, considerando apenas a dimenséo da
acessibilidade fisica, havendo escassez de literatura que aborde o acesso das pessoas com
deficiéncia aos servicos de salde, de forma mais ampla. Este fato, corrobora a compreenséao de
que € preciso avancar para analise do acesso e incluir aspectos que estdo além da adequacédo de
caracteristicas arquitetdnicas dos servicos de salde. Por isso, esta pesquisa utilizara a proposta de
Levesque, Harris e Russel (2013) para analise do acesso.

Diante disto, o pressuposto que orienta este trabalho é que ndo basta a existéncia legal e fisica
de uma rede de cuidados voltada as pessoas com deficiéncia para efetivacdo do acesso deste grupo
aos cuidados especializados em servicos ambulatoriais. Pois esse processo € atravessado por
fatores culturais, politicos, sociais, individuais e técnicos, que irdo produzir diferentes barreiras ou
facilidades na busca e efetivacdo do cuidado. 1sso posto, o problema de pesquisa € como se d& o
acesso aos servicos especializados da rede de cuidados a pessoa com deficiéncia na cidade de
Recife-PE?
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Compreender como se da o acesso das pessoas com deficiéncia aos servicos especializados da

rede de cuidados a pessoa com deficiéncia na cidade do Recife.

2.2 Objetivos especificos

3)
b)

c)

d)

Descrever a rede de atencéo especializada a PcD na cidade do Recife;

Analisar 0 acesso aos servicos especializados na cidade do Recife, a partir da perspectiva
de usuérios e/ou seus cuidadores;

Analisar o entendimento dos profissionais de salde e gestores quanto ao acesso das PcD
aos servigos especializados e aos dispositivos de articulacdo intra e intersetorial.

Analisar os desdobramentos da pandemia da COVID-19 no acesso da PcD aos servicos de

reabilitacdo.
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3 REFERENCIAL TEORICO
3.1 Contextualizando a deficiéncia

Historicamente a compreensdo sobre o fendmeno da deficiéncia possui caracteristicas
diversas, suas variacGes concentram-se na explicacao da origem e causa. Entretanto, quase sempre
se mantém sob perspectiva de comparacao entre corpos concebidos como normais e corpos que
estdo fora do padréo de normalidade, o que faz a deficiéncia ser considerada como anormalidade
(FERNANDES; SCHLESENER; MOSQUERA, 2011).

O padréo de elucidacdo que anteriormente possuia contornos misticos e religiosos, 0s quais
enxergavam a deficiéncia como um castigo divino ou ainda como monstros ou seres diabdlicos, a
partir do século XIX passa a ser explicado pela biologia e genética, que buscava cura e reabilitagéo,
e se configurou como o inicio de uma atencéo biomédica. O papel de cuidado caritativo da igreja
e de instituicbes asilares cedeu lugar a busca de tratamentos em hospitais e asilos, para maior
enquadramento possivel da pessoa com deficiéncia aos padrdes normais. Ambos, no entanto,
guardavam o carater de exclusdo social (DINIZ; BARBOSA; SANTOS, 2009; FERNANDES;
SCHLESENER; MOSQUERA, 2011).

Considerando os esforgcos do modelo biomédico direcionados as acbGes de cura e
reabilitacdo, o contexto de revolugdo industrial com necessidade de méo de obra e incentivo a
producdo fortaleceu o desenvolvimento desta perspectiva, pois seus pressupostos se mostraram
com forte potencial para recuperacdo daqueles que ndo se encaixavam nas atividades laborais. Este
foi um periodo de grande desenvolvimento cientifico sobre a deficiéncia, que proporcionou
avangos no campo da génese, terapéutica e reabilitacdo. A deficiéncia passou a ser enquadrada
como uma doenca, deste modo, estava no ambito do privado, do individual e do familiar (DINI1Z;
BARBOSA; SANTOS 2009; FERNANDES; SCHLESENER; MOSQUERA, 2011).

O modelo biomédico se apresentou como alternativa para solucionar o que até entdo estava
fora de controle, sem solugédo. A possibilidade de restauracdo daquilo que era visto como defeito
estabeleceu a hegemonia deste saber. Entretanto, o carater opressor, excludente e normalizador
sobre a experiéncia da deficiéncia, incutido nesta vertente, mobilizou o questionamento de pessoas
gue conviviam com lesdo e que compreendiam a deficiéncia enquanto um fendmeno social e ndo
biolégico. Formou-se um movimento politico na Inglaterra, gerido por deficientes e intitulado
como Liga dos Lesados Fisicos Contra a Segregacdo — UPIAS, o qual encabegou a construcao do
que foi denominado como modelo social (DINIZ, 2007).

Ancorada nos pressupostos do materialismo histérico a critica da UPIAS consistiu na
afirmacdo que a deficiéncia ndo estava no ambito da biologia, da lesdo, do individuo, estava

sobretudo no social, em uma sociedade que ndo estava preparada para lidar com os diferentes
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modos de estar no mundo. A andlise da deficiéncia ndo deveria ser entendida pela formula em que

lesdo resulta em desvantagem, e com isso, em deficiéncia e desigualdade. Mas que o encontro de
um corpo lesado com um contexto social ndo acessivel é que produz deficiéncia e opressao
(DINIZ, 2007). No modelo social, a lesdo por si s6 ndo possui significado, pois se trata de uma
construcao socio — historico — cultural dentro de padrées discriminatorios. Neste incurso, para além
de cuidados biomédicos a reivindica¢do da UPIAS era por mudancas politicas e sociais (DINIZ,
2007).

Apesar da grande importancia deste movimento conduzido pela UPIAS para uma nova
compreensdo sobre a lesdo e deficiéncia, sua radicalidade centralizou o debate apenas na estrutura
social. Ao enfatizar a origem da opressdo no modelo capitalista se desconsiderou a lesdo, como
forma de defesa contra 0 argumento biomédico, e principalmente como espelho dos objetivos e
anseios de uma classe especifica: homens, com impedimentos fisicos, movidos pelo ideal da
independéncia, que desejavam condi¢cdes em termos de direitos e acessibilidade para sua insercédo
no trabalho (DINIZ, 2007).

Neste ponto, as ideias feministas colaboraram para o aperfeicoamento e expansdo do
modelo social, uma vez que chamaram atencdo para a experiéncia subjetiva do corpo lesado,
aquele que sente dor e que por vezes jamais podera vivenciar a independéncia. Ao retomar pautas
como corpo e lesdo, tornaram o debate sobre deficiéncia mais empatico, justo e alinhado com a
diversidade dessa experiéncia. Inseriram as doencas cronicas na discussdo sobre deficiéncia, a
interdependéncia como valor inerente a condicdo humana (de deficientes e ndo deficientes), bem
como a vivéncia do cuidado por parte de méaes, parentes e profissionais (DINIZ, 2007).

A poténcia contida na proposicao do modelo social contribuiu com os avangos nas politicas
sociais e nos direitos humanos voltado a pessoa com deficiéncia. Alguns marcos merecem
destaque, devido ao impacto em diversos paises no processo de construcdo de uma sociedade
inclusiva, entre eles: a Declaracao dos Direitos das Pessoas Portadoras de Deficiéncia, instituida
pela Organizacdo das Nagbes Unidas — ONU em 1975, por meio da Resolugdo n° 30/84; o
reconhecimento pela ONU do ano de 1981 como o Ano Internacional da Pessoa com Deficiéncia;
e posteriormente em 1982 a Resolugdo n° 37/52, com Programa de A¢do Mundial para Pessoas
com Deficiéncia.

Essas medidas convergiram e permitiram o reconhecimento da igualdade juridica entre
pessoas com deficiéncia e sem deficiéncia, legitimando o acesso para aquelas a espacos sociais
que até entdo eram dificeis, como os destinados ao trabalho e cuidado a saude. Além disso, foram
importantes, para 0 comprometimento dos paises em trabalhar para atenuar as causas da deficiéncia
considerando aspectos econdmicos, sociais e culturais deste fendmeno (ONU, 1982).

Apesar dessas iniciativas permaneceu a tensdo entre o discurso biomédico e o modelo
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social, demonstrada a hegemonia do primeiro na publicacdo da Organizacdo Mundial da Saide em

1976, intitulada como Classificacdo Internacional das Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens
— CIDID, que utilizava as categorias deficiéncia — incapacidade — desvantagem como uma
sequéncia linear de efeitos (FARIAS; BUCHALLA, 2005).

Mais tarde, a Convencdo Interamericana para eliminacdo de todas as formas de
discriminacdo contra as pessoas com deficiéncia, mais conhecida como Convengao de Guatemala,
exerceu forte influéncia no contexto brasileiro, e foi promulgada a partir do Decreto n° 3.956, de
8 de outubro de 2001. Esta se concentrou na eliminacao da discriminacao, viabilizando a formacao
de uma Comissdo para a Eliminacdo de Todas as Formas de Discriminacdo contra as Pessoas
Portadoras de Deficiéncia, a qual deveria acompanhar este processo e contava com a presenca de
um representante de cada pais participante (BRASIL, 2001).

A construcdo tedrica CIDID recebeu diversas criticas e em 2001 a OMS langou uma revisdo
deste documento, chamado Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
— CIF. Este modelo, fundamentado em uma perspectiva biopsicossocial, inseriu o conceito de
funcionalidade, analisada a luz de fatores biomédicos, ambientais e sociais. A CIF propés uma
mudanca de paradigma quando possibilitou a ampliacdo do seu uso, inclusive para embasamento
de politicas publicas. Bem como, quando indicou aspectos positivos e negativos da funcionalidade,
entendida como produto dos seguintes componentes: func6es do corpo; estrutura ou parte do corpo;
atividade, entendida como a realizacdo de tarefas do dia-dia desde mais simples as mais complexas;
participacdo, quando inserida em um contexto social; e fatores ambientais que podem ser
facilitadores ou barreiras (FARIAS E BUCHALLA, 2005).

Entre os progressos notados no Brasil, em 1999 especialmente, o Decreto de n°® 3.298/99,
regulamentou a Lei n® 7.853/89, de forma que dispde sobre a Politica Nacional para a Integracao
da Pessoa Portadora de Deficiéncia, a qual objetivou assegurar o exercicio dos direitos sociais por
parte desse grupo, e ja sinalizava a preocupacdo do pais com a inclusdo social de pessoas com
deficiéncia (BRASIL, 1999).

O processo de avancos sociais no Brasil é observado em varios setores, a exemplo educagéo
e salde, e em 2002, foi aprovada a Politica Nacional de Salde da Pessoa Portadora de Deficiéncia.
Ela traz como propdsito trabalhar os eixos da prevencéo de deficiéncias, reabilitagdo e promocéo
da qualidade vida. Para tanto, ressalta a importancia da organizagdo de servigos de satde voltados
a esta demanda, a capacitagdo de recursos humanos, a construcdo de ambientes favoraveis,
intersetorialidade e potencializacdo de informacdo (BRASIL, 2002).

Ap0s alguns anos, em 2006, a ONU por meio da Convencao sobre os direitos da pessoa
com deficiéncia e seu protocolo facultativo, reafirma um projeto de sociedade atravessada pela

equidade de oportunidades, integracdo social e respeito a diversidade. Apresenta a importancia de
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uma solidariedade universal em torno das diferencas humanas e introduz o compromisso dos paises

membros em criar estratégias para lidar com as barreiras ambientais e atitudinais que fomentam a
vulnerabilidade cotidiana das pessoas com deficiéncia (FERREIRA E OLIVEIRA, 2007
BRASIL, 2008).

A Convencdo sobre os direitos da pessoa com deficiéncia coloca o género e a
infancia/adolescéncia, como categorias que agravam o grau de vulnerabilidade de deficientes a
situacdes de violéncia e discriminacdo, e a pobreza como elemento que estd no cerne deste
fendmeno. Lanca luz a definicdes como desenho universal, ajustamento razoavel, discriminacao
por motivo de deficiéncia, comunicacéo e lingua, que conduzem a uma nova compreensao sobre a
deficiéncia, a qual contempla e valoriza sobretudo a histéria de vida do sujeito, suas
potencialidades e o contexto socioecondmico (BRASIL, 2008). O cenério brasileiro acompanha
esses avancos. O Decreto n°® 6.949, de 25 de agosto de 2009, promulga o texto da ONU referente
a Convencdo sobre os direitos da pessoa com deficiéncia e seu protocolo facultativo (BRASIL,
2008).

Além disso, no ano de 2011 com o Decreto n° 7.612 que instituiu o Plano Nacional de
Direitos da Pessoa com Deficiéncia — Plano Viver sem Limite, o Brasil promove a articulacdo de
politicas publicas para construir condi¢fes necessarias ao exercicio de igualdade da pessoa com
deficiéncia. Este plano, elaborado com a colaboragéo do Conselho Nacional de Direitos da Pessoa
com Deficiéncia — CONADE, estrutura-se sobre quatro eixos: acesso a educacdo, inclusao social,
acessibilidade e atencdo a satde. Cada eixo possui estratégias para lidar com a desigualdade entre
pessoas com e sem deficiéncia, metas de implantacdo e ampliacdo, e instrucBes para gestores e
cidaddos (BRASIL, 2013).

A coexisténcia do modelo biomédico com as lutas e avangos do modelo social, bem como
as diversas experiéncias individuais na convivéncia com uma lesdo corporal faz da deficiéncia um
conceito polissémico e complexo, muitas vezes com teoria e préaticas distantes. Diante de uma
longa historia de segregacdo e opressao, a efetivacdo dos pressupostos do modelo social nas
praticas cotidianas ainda é um grande desafio. Pois, esta proposta mais que uma ferramenta para
orientacdo de politicas, se trata de um modelo de sociedade e de uma ética do ser humano enquanto
sujeito (BERNARDES et al, 2009).

Somado a isso, o Brasil ndo tem adotado um sistema de politicas publicas para PcD baseada
em direitos, em que o Estado esta comprometido com a desconstrucéo de estigmas e a assuncéao
da cidadania deste grupo a partir de acGes que garatam acessibilidade a todos. As politicas
brasileiras tem se estrurado de forma fragmentada, com pequenas respostas do Estado voltadas a
integracdo da PcD. Mas, essa questdo ndo é entendida essencialmente como social, o que

intensifica a disparidade entre as propostas legislativas e o que, de fato € vivenciado no cotidiano
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da PcD (BORGES E COSTA, 2020).

Desde o governo Temer, e agora com o presidente Bolsonaro, tem se consolidado uma
abordagem que reduz a participagcdo do Estado nessa questdo, que ao recuar neglicéncia as
necessidades desse segmento, as condi¢cdes de desigualdade e as diversas barreiras que que
impedem a vida em sociedade (BORGES E COSTA, 2020).

3.2 Rede de atencdo a pessoa com deficiéncia: um caminho para integralidade

Relativamente nova, a proposta de organizacdo da atencao a salde no Brasil por meio de
redes busca a construcdo de um sistema integrado de satude (VIANA et al, 2018). Conforme
Ouverney e Noronha (2013) devido a grande aproximacdo entre esses modelos, nao raro estes
termos sdo utilizados praticamente como sinGnimos.

Um sistema integrado se constitui a partir de uma abordagem do cuidado centrado na
pessoa. Integra servicos, profissionais e técnicas, de modo a conecta-los com o intuito de
personalizar cada vez mais as acdes de saude de acordo com as necessidades do sujeito. Visa
compreender a acdo dos determinantes psicossociais e socioeconémicos no individuo, para assim
qualificar o atendimento, produzir continuidade da atencdo e reduzir gastos. Entretanto, ganha
desenhos diferentes em paises de alta renda e paises de baixa/média renda (MOUNIER-JACK;
MAYHEW; MAYS; 2017).

Internacionalmente a discussao sobre a proposta de Redes de Atencédo a Salde data de 1920,
no Relatério Dawson. Em paises com maior grau de desenvolvimento econdmico, como Reino
Unido e Canada, esse sistema foi rediscutido a partir da década de 90 (OPAS, 2011). Ja no Brasil,
o debate foi fortalecido a partir do ano 2000, com o movimento de regionalizacdo, que buscou
encorajar o papel do Estado de coordenar a reorganizagdo de um sistema que visa a integralidade
do cuidado (REIS et al, 2017).

As Redes de Atencdo a Saude — RAS surgiram para atenuar os efeitos de uma crise
contemporanea nos sistemas de salde, a qual teve influéncia na fragmentagdo da atencdo. No
contexto brasileiro o intenso processo de municipalizacdo desencadeou a ampliacdo da oferta de
servigos em varios niveis de complexidade, contrariando a I6gica de economia de escopo e escala,
que além da fragmentacdo da atencdo, impactou de forma negativa nos gastos econémicos e na
qualidade dos servicos (MENDES, 2011).

O conceito de RAS chama atencdo para a necessaria coeréncia entre a organizagdo da
atencdo a saude com o perfil epidemiologico e socio sanitario, a partir de um modelo de gestéo da
saude da populagdo em invés de um modelo de gestdo da oferta. Isto insere a responsabilidade
sanitéria dos servicos de saude, na medida em que a populagdo é um dos elementos constitutivos
da RAS (MENDES, 2019).
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O Ministério da Saude por meio da Portaria n®4.279/2010 define Redes de Atencdo a Saude

“como arranjos organizativos de agdes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnologicas,
que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado”. De forma mais detalhada Mendes (2019, p.175) apresenta RAS:

Como organizac@es polidrquicas de conjuntos de servicos de saude, vinculados
entre si por uma missao Unica, por objetivos comuns e por uma agdo cooperativa
e interdependente, que permitem ofertar uma atencdo continua e integral a
determinada populacdo, coordenada pela APS — prestada no tempo certo, no lugar
certo, com o custo certo, com a qualidade certa, de forma humanizada e com
equidade —, e com responsabilidades sanitéria e econdémica de modo a gerar valor
para a populacdo.

Desta forma, a disposicdo de uma RAS ¢é constituida por varios pontos de atencdo que
possuem certa autonomia, e buscam qualificar e aprofundar a sua inter-relacdo. A estrutura
piramidal, hierarquizada de acordo com o nivel de atencdo dos servicos, cede lugar para outra
I6gica de complexidade, que reorganiza os pontos de atendimento de modo que nao ha hierarquia
entre eles, pois estes se ligam como uma teia de acordo com a necessidade de satde do usuario e
a densidade dos recursos tecnoldgicos utilizados (MENDES, 2011).

Com o intuito de qualificacdo da gestdo do cuidado, otimizacdo do acesso e recursos
financeiros, a RAS pressupde uma profunda alteracdo no modelo que rege a estrutura e organizacao
da atencdo a saude. Além de direcionar suas atividades para assisténcia em salde, também
desenvolve agBes no ambito da prevencdo e promocdo, estando alicercada no principio da
integralidade (MENDES, 2011; MENDES, 2019).

Amaral e Bosi (2017) também compreendem a RAS a partir de um olhar multidimensional
e interdisciplinar, e sustenta uma analise por meio de cinco categorias:

1) unidades minimas, consistem em pontos fixos na rede, ou seja, seus componentes, que
possuem variadas formas de acesso e propostas de cuidado;

2) conectividade, envolve a inter-relacdo entre os servicos, a capacidade de construir novas
conexdes e o grau de fluidez entre os pontos da rede;

3) integracdo, caracteristica que promove o real funcionamento em rede diante de
responsabilidades e escopo de atividades diferentes, trata-se da coeréncia entre 0s servi¢os que
compartilham um objeto de trabalho comum;

4) normatividade, diz respeito a autonomia e controle da gestao para coordenar e organizar
as acOes de saude na rede considerando diversos atores;

5) subjetividade, devido ao carater subjetivo do humano, esta dimenséo perpassa todas as
outras, produz sentido ao cuidado, que vai além da tecnica, pois abarcam aspectos ideologicos e
éticos.

Em consonancia com estas perspectivas Ouverney e Noronha (2013) ressaltam aspectos
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como autonomia e interdependéncia entre os servigos de saude, utilizacdo inteligente de recursos

por meio de uma relacdo custo/efetiva, flexibilidade da alocagdo de préticas e coordenagdo do
cuidado, para que haja um funcionamento em rede, e assim a promogéo de um cuidado integral e
continuo.

Estas defini¢Ges apresentadas demonstram a complexidade que a organizacao da atencéao a
satde em redes envolve. A natureza discursiva e ideoldgica da RAS sustenta um novo paradigma
de cuidado. Pois, segundo Viana et al. (2018) o modelo de RAS ndo é meramente a unido de
servigos, na medida em que se desenvolve em torno de um sentido ético que considera
necessidades sociais e individuais legitimadas pelos direitos humanos, e, portanto, extrapolando
setores e envolvendo um planejamento refinado que tem potencial de gerar valor para 0s usuarios
quando atendidos.

No contexto dos cuidados voltado a pessoa com deficiéncia, até 2012, apesar de ja se contar
com uma Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia — PNSPcD, as acdes de salde
destinadas a este grupo aconteciam de forma muito pontual e desarticuladas entre si. A exemplo,
diversas portarias que avancaram no sentido de melhorias na oferta do servico de saide para esta
demanda, mas que ndo constituiram um cuidado articulado, congruente com a proposta do SUS de
universalidade, integralidade e equidade (CAMPQOS; SOUZA; MENDES, 2015).

A titulo de demonstracdo, a analise das seguintes publica¢fes colabora com a compreensdo
deste fato. A Portaria MS/SAS n° 305, de 2 de julho de 1992, insere o cddigo de tratamento de
reabilitacdo no Sistema de Informacao Hospitalar — SIH/SUS; a Portaria MS/SAS n.° 116, de 9 de
setembro de 1993, inclui a concessdo de Orteses, proteses e bolsas de colostomia, a partir do
Sistema de Informacdo Ambulatorial — SIA/SUS; a Portaria MS/SAS n.° 1.531, de 4 de setembro
de 2001, institui no SUS o Programa de Assisténcia Ventilatéria Nao Invasiva a Pacientes
Portadores de Distrofia Muscular Progressiva, e a Portaria MS/SAS n.° 587, de 7 de outubro de
2004, determina a implantacdo de Redes Estaduais de Atencdo a Saude Auditiva (BRASIL, 2006).

Apenas em 2012, um fluxo de cuidado é organizado de forma mais ampla, com a Portaria
MS/SAS n° 793, de 24 de abril de 2012 que institui a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia
no ambito do SUS, a qual é fomentada financeiramente por meio da Portaria n® 835, de 25 de abril
2012, que destina incentivos financeiros de investimento e de custeio para Atencdo Especializada
da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no SUS. A partir desta rede, novos pontos de
atencao foram construidos e outros foram ampliados, com vistas a organizar e qualificar os servigos
de saude voltados a promocao, prevencao e reabilitacdo para pessoas com deficiéncia. Além disso,
ao adotar a CIF no SUS desloca-se o foco da deficiéncia para funcionalidade, o que também
fortalece a busca de um cuidado integral (BRASIL, 2012a).

Vale ressaltar, o processo de implantacdo da referida rede incluiu exaustivo contato e
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debate do Ministério da Saude com diversos segmentos da sociedade (gestores e profissionais de

salde, movimentos sociais e pesquisadores), de varios lugares do Brasil. Este fato permitiu a
participacdo social na construgdo da Rede de Cuidados & Pessoa com Deficiéncia, conferindo-lhe
caréater pluralista e configurando-a como conquista cidada que converge com a proposta do SUS
(CAMPOS; SOUZA; MENDES, 2015).

Desta forma, a rede de cuidados a pessoa com deficiéncia é considerada um avanco no
sistema de saude brasileiro. E composta por servicos da Atencio Basica — AB, entendida como
centro de comunicacdo na rede, da Atencao Especializada em Reabilitacédo e da Atencdo Hospitalar
e de Urgéncia e Emergéncia, que sdo pontos de atencdo secundaria e terciaria (BRASIL, 2012a).
Além de outros dispositivos inerentes a RAS, como: sistemas de apoio, com servigos voltados ao
diagnostico e terapéutica e a assisténcia farmacéutica, e o sistema logistico, viabilizado por
exemplo pelo transporte sanitario, que permite a articulacdo entre pontos de atencdo da rede. Esses
niveis devem funcionar de forma articulada, e 0 acesso a eles deve ser garantido a qualquer pessoa
que dela necessite (MENDES, 2011).

A Atencdo Bésica enquanto coordenadora do cuidado e ordenadora da rede, que deve
manter um cuidado longitudinal e territorializado € um servi¢co com grande potencial para efetivar
a integralidade na atencdo voltada a pessoa com deficiéncia e capilarizar acGes em reabilitacdo
com atendimento domiciliar. Colabora para ampliacdo da autonomia e cidadania do usuério, bem
como para evitar sobrecarga de outros servicos. Além da reabilitacdo, a atuacdo da AB deve estar
pautada na prevencdo de agravos e novas deficiéncias (incluindo a qualificacdo do pré-natal),
estratégias de acolhimento e analise de vulnerabilidades, e na orientacao e apoio de usuarios e seus
familiares. Para tanto, ela conta com as Unidades de Salude da Familia — USB, o Nucleo de Apoio
a Saude da Familia — NASF e em alguns casos com atendimento odontoldgico (BRASIL, 2012a;
BRASIL, 2017c).

Conforme a Portaria n°® 793/2012 na Atencdo Especializada em Reabilitacdo, o0s
equipamentos de atencdo sdo: Estabelecimentos habilitados em um servigo de reabilitacdo, Centros
de Especialidades Odontoldgicas — CEO e Centros Especializados em Reabilitacdo — CER. Os
primeiros realizam diagnose e terapia em apenas uma deficiéncia, a depender do servico e os CEO
oferecem atendimento odontolégico, os quais devem ser ampliados e qualificados de acordo com
a necessidade da pessoa com deficiéncia.

O CER, esta dividido em trés modalidades: CER Il — oferece dois tipos de reabilitacéo,
CER Il — oferece trés tipos de reabilitacdo, CER IV — oferece servicos para quatros tipos de
reabilitacdo. Eles caracterizam-se por atendimento ambulatorial voltado a reabilitacdo. Realizam
diagnostico e tratamento, bem como concessdo e ajustes de tecnologias assistivas, nas chamadas

Oficinas Ortopédicas. Vale ressaltar que as intervencfes realizadas neste servico devem estar
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articuladas com os demais dispositivos da rede de cuidados por meio do Projeto Terapéutico

Singular — PTS (BRASIL, 2012a).

No que concerne a Atencdo Hospitalar e de Urgéncia e Emergéncia esta é composta por
Unidades de Pronto Atendimento — UPA, Servico de Atendimento Movel de Urgéncia— SAMU e
Hospitais de Emergéncia. Assim como acontece com o CEO, tratam-se de dispositivos que nao se
direcionam apenas a pessoa com deficiéncia. Entdo devem ampliar e qualificar seu atendimento a
esta demanda, por meio, por exemplo, da constituicdo de equipes de referéncia em reabilitacdo e
de leitos de reabilitacdo hospitalar (BRASIL, 2012a).

A configuracdo da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia demonstra uma proposta
de atencdo dindmica. A integralidade do cuidado se constr6i ndo apenas em um servico de salde,
mas no processo de articulacdo entre eles, que sdo construidos e viabilizados a partir de uma
mudanca na perspectiva sobre o que € a deficiéncia e o que ela implica no cotidiano das pessoas
(CAMPOS; SOUZA; MENDES, 2015).

Neste incurso, Paim e Silva (2010) entendem a integralidade como categoria contraria a
visdo reducionista do modelo biomédico, ela amplia o olhar para o sujeito e 0 processo de saude.
Perpassa as dimens6es do cuidado, da politica, do programa e do sistema, uma vez que incita
articulacdo de servicos, setores, politicas e sujeitos variados.

A integralidade torna-se ferramenta e ao mesmo tempo objetivo fundamental da proposta
da Rede de Atencéo & Pessoa com Deficiéncia, sendo conforme Campos, Souza e Mendes (2015)
potencializada a medida que o cuidado é tecido no reconhecimento e valorizacdo das diferencas,

na inclusao social e na desmistificacdo de preconceitos. Para tanto:

E promissor produzir sadde na alteridade, isto €, na relagdo com as diferencas,
colocando-as em contato com as dinamicas e desafios do SUS, trazendo as
pessoas com deficiéncia, de fato, para dentro do sistema, para que possam exercer
e reivindicar seus direitos como cidaddos que sdo (CAMPOS, SOUZA E
MENDES, 2015, p. 210).

O cuidado em saude, sob essa conotacao, ndo se limita & execugao de técnicas para reabilitar
alguem, mas inclui a construgédo de vinculo entre usuario-profissional, uma prética intersubjetiva,
de didlogo. Envolve a disposi¢éo subjetiva deste, em sustentar um lugar de comprometimento com
um projeto de sociedade justa e de participacdo na construcdo de projetos de vida e felicidade
daquele gque se cuida. H4 uma passagem do tratar para o cuidar (AYRES, 2001; MATTQOS, 2004).

3.3 Perspectivas teoricas acerca do acesso aos servigos de satde

O acesso trata-se de um conceito complexo, a variacdo de sentido que Ihe é atribuido
dificulta a sua delimitacédo de forma clara e precisa. O emprego dos termos: acesso, acessibilidade

e utilizacdo dos servicos de saude, ora como sinnimos ora como categorias distintas de analise,
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constitui um dos fatores que colabora para esta indefinicdo (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Alguns autores, como Donabedian (2003), ndo distinguem acesso de acessibilidade, j& outros,
como Frenk (1992) e Starfield (2002), prezam néo s6 por sua distingdo, como também pela cautela
no uso de cada um.

Para Frenk (1992) apesar de estarem relacionados, 0 acesso se restringe a um aspecto de
algo mais amplo, que é a acessibilidade. Em oposi¢éo, Starfield (2002) considera acessibilidade
como o0s elementos necessarios a obtencao do primeiro contato com o servigo de salde, enquanto
gue o acesso, envolve o0 uso, pois configura-se como essa caracteristica do servi¢o na interface
com a experiéncia do individuo para obter atendimento.

Outra variacao, diz respeito aos aspectos que estdo envolvidos na anélise deste conceito, se
localizados apenas do lado da demanda, do lado da oferta ou na relacéo entre os dois. Donabedian
(2003), situa sua descricdo sobre perspectiva da oferta, dividindo o acesso entre as dimensdes
geografica e socio-organizacional. A dimensdo geografica inclui caracteristicas do espaco e por
iSO concentra-se em analisar a relacdo de recursos como distancia, tempo e custos de
deslocamento envolvidos na utilizagdo do servi¢o. Quanto aos aspectos sécio-organizacionais
referem-se as qualidades da oferta que atuam no sentido de restringir ou potencializar o acesso aos
servigos de saude, inclui caracteristicas de ordem social, econémica e cultural. O acesso para este
autor se localiza no grau de ajuste entre a oferta de servicos e as necessidades da populacéo
(DONABEDIAN, 2003).

Desta forma, apesar de focar na oferta, as caracteristicas da demanda aparecem
indiretamente na compreensao de Donabedian (2003), na dimensdo sdcio-organizacional, quando
os atributos do servigco podem colaborar ou dificultar o acesso do usuario ao servigo de satide. Com
a vasta amplitude da dimenséo sdcio-organizacional e sua interacdo com a geografica, percebe-se
entdo que ha interacdo de fatores que ndo estdo apenas do lado da oferta. Desta forma, ndo por
acaso, a abrangéncia na perspectiva de Donabedian sobre o acesso foi base para outras construgdes
posteriores.

Em confluéncia a esta perspectiva, estdo as contribui¢des de Frenk (1992), o qual se utiliza
das defini¢des de Donabedian, para incluir as nocbes de resisténcia (obstaculos da oferta que
dificultam a busca por servicos) e poder de utilizagdo (poder da populagéo para lidar ou solucionar
esses obstaculos) na compreensdo e definicdo do grau de ajuste entre a oferta de servicos e a
demanda da populacdo, que ele chama de acessibilidade. Para o autor, a oferta deve estar
organizada de acordo com o poder de utilizacdo da populacdo. Para Travassos e Martins (2004)
também prevalece a nocao de acesso como dimenséo associada a oferta.

Entretanto, em contrapartida ao que foi discorrido, outros autores ampliam a compressao

do acesso e sistematizam com maior detalhe a relacdo entre as caracteristicas da oferta e da
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demanda (ANDERSEN, 1995; OLIVER; MOSSIALOS, 2004; LEVESQUE; HARRIS;

RUSSELL, 2013). Oliver e Mossialos (2004) enfatizam principalmente a capacidade de
pagamento como caracteristica da populacéo e a localizagdo geogréfica como caracteristica do
servigo que interfere em determinados grupos, de maneira diferente, na efetivacao do acesso igual
para necessidades iguais.

Andersen (1995) aprofunda a complexidade da analise deste conceito. Propde o Modelo
Comportamental, em que coloca 0 acesso como entrada no servigo e a continuidade do cuidado.
Distinguindo quatro tipos de acesso: a) acesso potencial, relacionado a potencialidade dos recursos
em salde em produzir 0 uso de servigos, ou seja, a presenca de recursos, em termos de trabalho e
capital, aumentam a probabilidade do uso de servigos de saude; b) acesso efetivo, trata-se do uso
do servico e € determinado pela interagdo de aspectos individuais, como genética, contexto social
e de educacdo, necessidade de salde, a capacidade de buscar e utilizar o servico, e fatores do
sistema, como recurso e estrutura; ¢) acesso equitativo e d) acesso desigual, ambos dimensionados
por meio da observacdo de quais caracteristicas se sobressaem na utilizacao do servico.

Entretanto, no acesso equitativo geralmente sdo caracteristicas demogréficas e de
necessidade que explicam as variacdes de uso, enquanto que no acesso desigual os fatores que se
destacam sdo estruturas sociais, econémicas e culturais (ANDERSEN, 1995).

Apesar de cada autor estruturar de modo diferente a compreensdo sobre o acesso, alguns
de forma mais restrita outros mais ampliada, é possivel observar a convergéncia de alguns
aspectos, 0s quais sofrem uma releitura e/ou renomeacdo. Por meio de um apanhado geral da
literatura, Levesque, Harris e Russell (2013) propde um modelo conceitual estruturado a partir da
interacdo entre cinco dimensdes do acesso (acessibilidade, aceitabilidade, disponibilidade e
acomodacéo, acessibilidade financeira e adequacéo) e cinco respectivas capacidades individuais
(capacidade de perceber; de procurar; de alcancar; de pagamento; de se envolver).

A primeira dimensdo se trata da acessibilidade, que concerne em o usuario identificar a
existéncia de um servigco que atende a sua demanda, bem como sua possibilidade de alcance. A
segunda, a aceitabilidade, corresponde a oferta de cuidado que podera estar ou ndo alinhada com
as caracteristicas culturais e sociais da populacao, e, portanto, atuar, ou ndo, como barreira de
acesso. A terceira, disponibilidade e acomodacao, abarca a existéncia fisica e também o potencial
de producéo do servico, envolve aspectos estruturais, instalagdes, distribuicéo, recursos humanos,
contextos e geografia urbana. Configura-se no fato de alcangar um servico de satde e em tempo
oportuno (LEVESQUE; HARRIS; RUSSELL, 2013)

A quarta dimensdo, nomeada por acessibilidade financeira, resulta do componente
financeiro, da possibilidade de investimento de tempo e recurso para uso do servi¢o. Sobre esta

dimenséo, apesar do SUS ser um sistema universal, ela ndo perde sentido no contexto brasileiro,
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pois considerando a determinacéo social da doenca nas pessoas com deficiéncia, 0 custo pode

incidir sobre a renda familiar, por meio do abandono do trabalho, ou a auséncia nele em
determinados dias, seja pelo usuario ou cuidador, para comparecer as consultas e cuidados de
saude. Por fim, a quinta dimenséo, intitulada como adequacéo, reflete o ajuste entre a prestacao
do servico, sua qualidade e as necessidades dos usuarios. Ao envolver a qualidade, esta dimenséo
pressupde 0 acesso a bons servicos de salde, o contréario é entendido como restricdo no acesso.
(LEVESQUE; HARRIS; RUSSELL, 2013)

Ainda sobre as contribuicGes de Levesque, Harris e Russell (2013) cinco capacidades
pessoais completam as dimensdes supracitadas e sdo influenciadas pelas necessidades de saude
percebidas pela pessoa e por seus aspectos sécio demogréficos. Nesse sentido, a proposta de
Levesque, Harris e Russell (2013) possui semelhanca com o que Andersen (1995) chama de fatores
predisponentes e capacitantes, uma vez que ambos ressaltam caracteristicas individuais que
influenciam na obtencdo dos cuidados de saude. A capacidade de perceber, esta associada ao nivel
de conhecimento da populacdo sobre salde; a de procurar, reflete a possibilidade do individuo
obter um servi¢co, em que a procura € viabilizada por elementos como informacdo, autonomia
pessoal e poder de escolha. Essas duas capacidades, convergem com a importancia de
empoderamento da populacdo sobre cuidados de saude enfatizado por Di Mcintyre, Thiede e Birch
(2009) ao conceituar acesso.

Destacam-se ainda a capacidade de alcancar, que se trata dos recursos fisicos e
ocupacionais que devem ser acionados para obtencao do atendimento, como transporte, locomogéo
e flexibilidade na atividade laboral. Ja a capacidade de pagamento, corresponde ao poder de
levantar recursos financeiros para viabilizar os cuidados de saude, mesmo com o SUS, esta
capacidade pode ser vislumbrada na necessidade, diante do desinvestimento no sistema de salde,
do pagamento por tecnologias (como exames, remédio etc) complementares aos Servigos
oferecidos. E por fim, a capacidade de se envolver, que esta relacionada a capacidade do usuario
participar da construcdo do processo terapéutico. Em parte, também é influenciado pelo acesso a
informacdes e, portanto, ao empoderamento sobre sua satde (LEVESQUE; HARRIS; RUSSELL,
2013).



Figura 1 — Modelo conceitual de acesso aos cuidados em satde.
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Fonte: Levesque, Harris e Russell (2013) — Adaptado pela autora

Trazendo essas dimensdes e capacidades para realidade da pessoa com deficiéncia e

considerando o contexto de maior vulnerabilidade social deste grupo é possivel perceber como

estas facilmente podem se transformar em barreiras de acesso, que dificultam a efetivacdo da

integralidade e da equidade no acesso aos servicos de saude. Diante disto, cabe destacar que,

conforme Barata (2008) o acesso esta alinhado aos niveis de desigualdade de uma sociedade,

relacionando-se as dimensdes social, individual e programatica da vulnerabilidade. Por isso, para

preservar a todos o direito a salde, ha necessidade das politicas de salde garantirem o principio
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da equidade e atuarem em consonancia com as especificidades dos diversos grupos sociais.

Este modelo conceitual sugere uma andlise do acesso alinhada a experiéncia dos sujeitos
que estdo envolvidos na busca pelos servigos de saude. Aprofunda a discussao sobre esta categoria
na medida em que envolve desde a deteccdo de necessidades de salde até seu processo de atencéo
e cuidado. Bem como, quando inclui aspectos dos individuos, dos servicos e do contexto que estao
inseridos. Entretanto, os autores sinalizam a dificuldade de trabalhar o acesso, pois a complexidade
do conceito ndo é captada em indicadores isolados, 0 que demanda analise correlacionada de
pesquisas mistas ou de varias pesquisas com diversos fatores investigados (LEVESQUE, HARRIS
E RUSSEL, 2013).
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 Desenho do estudo

Esse estudo faz parte do projeto de pesquisa intitulado Fortalecendo a Inclusdo de
Pessoas com Deficiéncia no Sistema de Saude no Brasil: Explorando o Acesso das Pessoas
com Deficiéncia aos Servigos de Saude em Pernambuco, desenvolvido pelo Instituto Aggeu
Magalhdes — FIOCRUZ/Pernambuco, Universidade Federal de Pernambuco — UFPE e a
London School of Hygiene and Tropical Medicine.

Trata-se de um estudo exploratorio, tipo estudo de caso, que utilizou o método da
pesquisa qualitativa por enfatizar o significado, a realidade enquanto construcdo simbélica do
ser humano que é dialética e contraditoria. Para Minayo (2012) a pesquisa qualitativa valoriza
as crencas, as opinides e as acles de cada sujeito envolvido, legitimando a singularidade e
subjetividade para construcdo da compreensao e interpretacdo acerca da realidade pesquisada.
Esse tipo de estudo se constroi na intersubjetividade entre o sujeito que é pesquisador e o sujeito
que esta sendo pesquisado, com sua posterior contextualizacao tedrica.

A pesquisa utilizou a estratégia de estudo de caso. Segundo, Yin (2005) se faz necessario
levar em consideracao trés aspectos: a) o desenvolvimento da pergunta por meio de um “como”;
b) o estudo de fendmenos cotidianos e contemporaneos, e; c¢) fendmenos que estdo fora do
controle do pesquisador (YIN, 2005).

Caracterizou-se enquanto um estudo de caso Unico e exploratorio, que tem como caso,
0 acesso das pessoas com deficiéncia aos servicos especializados de saude. Trata-se de uma
proposta de estudo que demonstra a intencdo da compreensdo sobre este fendmeno numa
perspectiva aprofundada ao considerar a relacdo entre evidéncias em um contexto especifico,
ainda pouco explorado, neste caso, a cidade do Recife — PE. Para tanto a exploracdo foi
fomentada a partir de dados de documentos, dados quantitativos disponiveis do site do
DATASUS (http://www.datasus.gov.br/) e dados qualitativos, havendo neste ultimo a
realizacéo de entrevistas semiestruturadas com diversos atores (usuarios, profissionais de satde
e gestores), em contextos diferentes (ambulatorio e hospital) como forma de captar diferentes

dimensdes do objeto de pesquisa.

4.2 Local da pesquisa e periodo de referéncia

Esta pesquisa foi desenvolvida no periodo de julho de 2020 a janeiro de 2022, na cidade

do Recife, capital do estado de Pernambuco. De acordo com a Plano Diretor de Regionalizagado
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(2011), a cidade do Recife esta localizada na Microrregido | da | Geréncia Regional de Saude
— GERES. A capital do estado é sede da | GERES, regido de salde que possui maior
concentracdo econdmica e demogréafica, se comparada as demais (RECIFE, 2018).

A saude do Recife esta organizada administrativamente em oito distritos sanitarios, é
composta por servigos de gestdo municipal, estadual e filantrépico e € considerada referéncia
na oferta de servicos estaduais, uma vez que possui maior aporte tecnologico direcionado ao
diagnostico e assisténcia a saude (RECIFE, 2018).

Sob perspectiva da Rede de Cuidados as Pessoas com Deficiéncia no ambito do SUS,
esta pesquisa realizou um recorte dos servicos da atencdo especializada em reabilitagéo e foi
desenvolvida precisamente a partir de um Centro Especializado em Reabilitacdo, considerando
que este servico esta diretamente alinhado com a proposta de reabilitacdo. O nivel de atencédo
hospitalar também fez parte da pesquisa, com a inclusdo de um hospital que mantém sistema
de referéncia e contrarreferéncia com o CER.

O servico estudado foi um CER tipo Il, localizado na Policlinica Lessa de Andrade,
unico CER sob gestdo municipal do Recife. Esta modalidade de servico se caracteriza por
oferecer reabilitacdo para dois tipos de deficiéncia, que neste caso sdo a fisica e a intelectual.
No que concerne ao nivel hospitalar, o Hospital Getualio Vargas foi eleito, devido grande fluxo
de comunicacgéo para encaminhamentos mantido com o CER em questéo.

A escolha desse CER Il como l6cus para coleta de dados considerou o contexto de
criacdo deste servico no Recife. Esta cidade apesar de ser capital e concentrar em seu territério
maior quantidade de tecnologias e servicos para diagndstico e assisténcia a salde da pessoa
com deficiéncia, iniciou a estruturacdo de um CER sob gestdo municipal, apenas em 2016.
Motivado pela epidemia do Zika virus em 2015/2016, quando o estado de Pernambuco e o
Recife foram fortemente afetados com o intenso volume de criangas nascidas com a Sindrome
Congénita do Zika Virus, que necessitavam de acompanhamento continuo a saude e de cuidados
do tipo reabilitagéo.

Este fato exigiu a reorganizacédo do sistema de saude do Recife, que além da habilitacéo
da Policlinica Lessa de Andrade, em 2016 também instituiu a Politica Municipal de Atencéo
Integrada a Saude da Pessoa com Deficiéncia do Recife, apesar da Politica Nacional de Atengéo

a Salde da Pessoa com Deficiéncia datar de 2002.

4.3 Sujeitos de pesquisa

Os sujeitos desta pesquisa compuseram uma amostra heterogénea e intencional, com a
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participacdo de membros que representam diferentes grupos no estudo, os quais foram
selecionados de acordo com suas caracteristicas e experiéncias, descritas melhores nos critérios
de inclusdo (COOPER; SCHINDLER, 2016). Os participantes da pesquisa selecionados foram:
e Duas cuidadoras do CER Il — Lessa de Andrade (uma de cada tipo de deficiéncia
atendida neste servico).
e Dois profissionais de saide CER Il — Lessa de Andrade (um fonoaudidlogo e um
terapeuta ocupacional).
e Dois profissionais de saude do nivel hospitalar no Hospital Getdlio Vargas (um
enfermeiro e um fisioterapeuta).
e Dois usuarios atendidos no Hospital do Getalio Vargas, ambos com deficiéncia fisica.
e Um gestor da Politica Municipal de Atencdo Integrada a Salde da Pessoa com

Deficiéncia.

4.4 Critérios de Incluséo e Excluséo
e Critério de inclus&o:

Usuéario com deficiéncia intelectual ou seu cuidador e usuario com deficiéncia fisica ou
seu cuidador que esteja no CER Il no periodo minimo de um ano; usuarios do servico de
reabilitacdo fisica do Hospital Getlulio Vargas; profissional de reabilitacdo fisica e intelectual
do CER I, trabalhando neste CER Il ha pelo menos dois anos; profissional de saide que atua
no setor de reabilitacdo do Hospital Getulio Vargas; e gestor municipal da Politica de Aten¢édo

Integrada a Saude da Pessoa com Deficiéncia, com tempo de experiéncia minima de um ano.

e Critérios de exclusao:

Serdo excluidos profissionais de reabilitacdo que possuem a mesma formacao.

4.5 Selecéo dos sujeitos

Devido o contexto sanitario de pandemia pela COVID-19, o gestor e 0s participantes do
CER 11 foram contatados de forma online para apresentagéo e convite de participagdo da
pesquisa.

A coordenacdo do CER Il mediou o contato com dois profissionais que aceitaram
participar da pesquisa. Um destes profissionais foi informante chave para indicacdo das
cuidadoras entrevistadas, devido sua possibilidade de comunicagdo com elas em tempos que 0s

atendimentos estavam sendo principalmente de forma virtual. J& um dos profissionais do
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Hospital Getulio Vargas, foi contatado na prépria instituicdo com media¢do da coordenagédo de
fisioterapia. A partir deste primeiro profissional entrevistado foi realizado o contato com os
usuarios, considerando sua condi¢édo clinica e a rotina do leito, e o segundo profissional do

Hospital Getudlio Vargas, que também aconteceu na instituicao.

4.6 Fontes e instrumentos de Coleta de Dados

Esta pesquisa considerou a importancia do cruzamento entre informacdes de diversas
fontes de dados para o aprofundamento acerca do sujeito (YIN, 2005). Portanto, utilizou trés
fontes, de natureza quantitativa e qualitativa, sdo elas: a) documental (portarias e demais
publicacdes oficiais), b) Sistemas de Informagdo em Salde — SIS (Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude — CNES e Sistema de Informacdo Ambulatorial — SIA, disponiveis
no site do DATASUS e c) entrevistas.

4.6.1 Documental

A fonte documental ofereceu a possibilidade de corroborar ou contrariar informagdes
encontradas em outras fontes e ofereceu referéncias iniciais sobre o sujeito (YIN, 2005). Como
documentos de referéncia foram utilizados:

e Politica Nacional de Salde da Pessoa com Deficiéncia.
e Portaria n°® 793/2012, que institui a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no
ambito do Sistema Unico de Saude.

¢ Politica Municipal de Atencdo Integrada a Saude da Pessoa com Deficiéncia do Recife.

4.6.2 Sistemas de Informacdo em Saude

A segunda fonte, os Sistemas de Informacdo em Salde, possui beneficios parecidos com
a documental, entretanto, soma-se oferece dados mais precisos sobre a caracterizacdo da rede
em estudo. Neste momento foram coletados dados sobre oferta de servicos e sua producéo,
entre 2009 e 2019, para caracterizacdo da rede especializada & pessoa com deficiéncia. Este
periodo permitiu a observacdo desses dados em momentos importantes como: antes e apos a
Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia e a Politica Municipal de Atencéo
Integrada a Saude da Pessoa com Deficiéncia do Recife.

Os dados desse estudo provenientes de sistemas de informacdo em salde foram

extraidos da base de dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos em Saude — CNES e do
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Sistema de Informagdo Ambulatorial — SIA, explorados no Tabwin e obtidos no site do
DATASUS, de acesso aberto ao publico.

A oferta de servicos de reabilitacdo no CNES ¢é visualizada a partir da variavel
habilitacdo e da variavel servico/classificacdo. Conforme Nota Ténica do CNES enquanto
servigo/classificacdo depende apenas de um grupo de profissionais para realizacdo de
determinado procedimento, a habilitacdo exige outros fatores que possibilitam a autorizacéo do
Ministério da Salde para oferta de determinado tipo de servico, 0 que, por conseguinte,
possibilita o custeio especifico para determinadas habilitacbes e o monitoramento pelo
Ministério da Salde de grupos de procedimentos especificos. Entdo ha varios servigos que
apesar de nao estarem habilitados para reabilitacdo na Rede de cuidados a salide da pessoa com
deficiéncia, oferecem reabilitacdo ambulatorial pois estdo classificados para isso (BRASIL,
2021).

Desta forma foram tabulados os servigos classificados para reabilitacdo e para
dispensacio de Ortese, Protese e Materiais especiais em reabilitacgdo — OPM e 0s servicos
habilitados em reabilitacdo no territorio do Recife. Durante o periodo de 2009 a 2019, houve
adequacdes do CNES que apontaram para a mudanca de codigos (BRASIL, 2012c). Entdo, nem
todos servicos classificados para reabilitacdo auditiva estavam incluidos no cddigo 135 —
Servigco de Reabilitagdo, havendo necessidade de inclusdo do 107 — Servico de Atencdo
Auditiva, e a dispensacdo, manutencdo e substituicdo de OPM que também compartilhavam
dois codigos: 123 e 164. Diante disto, para a coleta dos servicos classificados foram utilizados
0s codigos:

e 107 — Servicos de Atencdo auditiva (com a codificacdo especifica para média
complexidade (107001), alta complexidade (107002), implante coclear (107005) e
atencdo especializada para pessoas com deficiéncia auditiva (107008), por se entender
que estas sdo as que caracterizam reabilitacdo voltada principalmente para PcD).

e 135 - Servigo de Reabilitagéo

e 123 —Servico de Dispensacéo de Ortese, Protese e Materiais Especiais

e 164 — Servico de Ortese, Protese e Materiais Especiais em Reabilitacio.

A tabulacéo dos servicos habilitados para reabilitacao utilizou os codigos referentes aos
seguintes servigos:

e 2201 — Centro de referencia de reabilitacao em medicina fisica

e 2202 — Servigo de reabilitagdo fisica - nivel intermediario

e 2203 — Unidade de reabilitagéo visual
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e 2204 — Centro de reabilitacdo auditiva na média complexidade

e 2205 — Centro de reabilitacdo auditiva na alta complexidade

e 2206 — Centro de reabilitacdo intelectual

e 2207 — Centro de reabilitacdo dos transtornos do espectro do autismo

e 2208 — Centro especializado em reabilitacdo (CER) — Modalidade fisica

e 2209 — Centro especializado em reabilitacdo (CER) — Modalidade intelectual
e 2210 - Centro especializado em reabilitacdo (CER) — Modalidade auditiva

e 2211 — Centro especializado em reabilitacdo (CER) — Modalidade visual

Para descri¢do de CEO foram utilizados os cddigos referentes a habilitacdo nos trés tipos
de Centro de especialidades odontoldgicas.

Também foram tabulados o tipo de gestdo e a natureza juridica das variaveis
servico/classificacdo e habilitacdo, todos nas competéncias de dezembro de 2009 e dezembro
de 2019, para cada variavel. Os dados para natureza juridica ndo estavam disponiveis de forma
completa na base de dados do CNES, ent&o esta consulta foi realizada no site do CNES a partir
do nome de cada instituicdo classificada para os codigos 107, 135, 123 e 164.

No SIA, inicialmente se objetivou levantar toda producdo ambulatorial relacionada a
reabilitacdo da PcD, no entanto, foi identificado a impossibilidade de discriminacdo dos
procedimentos voltados somente para PcD. Diante disto, optou-se por realizar a producdo de
OPM, uma vez que este tipo de procedimento em sua maioria esta voltado para PcD temporéria
ou permanente. Foram tabulados todos os procedimentos do subgrupo 0701- Ortese, Protese e
Materiais Especiais ndo relacionado ao ato cirurgico, com execec¢do das formas de organizacao:
070107 — OPM em odontologia e 070108 — OPM de anomalias buco-maxilo-facial. Essas
formas de organizagio e o subgrupo 0702 — Ortese, protese e materiais especiais relacionados
ao ato cirargico foram excluidos da coleta, para se chegar a uma producdo ambulatorial voltada

somente para pessoa com deficiéncia.

4.6.3 Entrevistas semiestruturadas

A ultima fonte, as entrevistas, trata-se do instrumento que se destaca pelo
direcionamento, e, portanto, maior foco, que é dado aos elementos de investigacéo (Y IN, 2005).
Foram utilizadas entrevistas individuais semiestruturadas, que se caracterizam pela presenca do
roteiro, o qual contém perguntas construidas sobre respaldo da teoria e das informacdes que o

pesquisador conhece acerca do fendmeno em questdo. O roteiro norteia a conducdo da
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entrevista e permite que elementos essenciais ao estudo estejam presentes na coleta de dados e
sejam aprofundados. Este tipo de entrevista proporcionou ao pesquisador e ao entrevistado
maior liberdade durante a conversa, pois se valoriza intervenc@es do pesquisador que visam
expandir o campo de explanacéo das informacdes (MINAYO, 1996; TRIVINOS, 1987).

Neste caso, foram utilizados nove participantes e cinco tipos de roteiro, disponibilizados
em anexo e adequados a cada participante, seja ele usuario/cuidador, profissional, do CER Il e
do hospital, ou gestor. O momento das entrevistas foi conduzido de maneira individual, de
modo que foram marcadas previamente em horario e local convenientes aos participantes, por
meio do consentimento prévio do entrevistado. Devido ao contexto sanitario, uma parte das
entrevistas precisaram ser realizadas de forma online. Entende-se que a modalidade online
implica algumas perdas na experiéncia com o outro, muitas vezes atravessada por emprevistos
como queda de energia, dificuldade de comunicacéo devido a qualidade da internet e até mesmo
interrupgdes causadas por interferéncias do espaco ou vida doméstica. No entanto, diante do
contexto sanitario este recurso precisou ser considerado e se tornou de grande importancia para
0 andamento da pesquisa.

Os usuarios e uma profissional do CER Il optaram pela modalidade online. Ja o gestor,
os profissioais do hospital e uma profissional do CER Il preferiram a realizacdo da entrevista
no local de trabalho com todos os equipamentos de protecéo individual e medidas de seguranga
necessarias. Os usuarios do hospital, por estarem na condicdo de internacdo e acamados, ndo
houve outra possibilidade a ndo ser a realizacdo da entrevista no proprio leito hospitalar.

Todas as entrevistas foram gravadas e posteriormente transcritas. Os dados de gravacéo
e transcri¢do foram armazenados no computador da pesquisadora, o qual apenas ela faz uso e
possui senha de acesso.

Vale ressaltar, também emergiram informacdes originarias de registros pessoais em
diario de campo dos momentos de inser¢do do campo de pesquisa, o qual teve por objetivo
auxiliar a analise de dados por meio do surgimento de temas que compuseram a triangulacao
de dados.

4.7 Procedimentos para a coleta de dados
Para qualificar o processo de coleta de evidéncias, foi utilizado o seguinte Protocolo de
coleta de evidéncias, definido por Yin (2005) como um instrumento de auxilio ao pesquisador,

para conducdo da sua linha de raciocinio que reflete as questdes de pesquisa.
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Objetivo

Dimensao

Definicéo
Levesque, Harris
e Russels (2013)

Caracteristicas

Fontes de informacgdes

Caracterizar a
rede de atencgéo
especializada a

pessoa com
deficiéncia na
cidade do
Recife;

Dimensdo do

acesso de
acordo com a
oferta de
Servicos na
rede de
cuidados a
salde da
pessoa  com
deficiéncia.

Dimensoes
acesso capturada
do lado da oferta.

do

Disponibilidade e
acomodacao:
Disponibilidade de
recursos para que o
servico seja alcancado
em tempo habil.
Envolve aspectos da
estrutura, do contexto
do ambiente, dos
profissionais e  dos
procedimentos
realizados.

- Localizagdo em documentos oficiais e sistema de
informacdo em salde dados sobre a configuracdo da rede
especializada.

- Tabulagio CNES de servico/classificacdo, nas
competéncias de dezembro de 2009 e dezembro de 2019,
por cddigos de:
e 135-— Servico de Reabilitacdo
e 164 e 123 — Servico de Dispensacdo de oOrtese,
prétese e materias especiais em reabilitacdo.
e 107 —Servico de atencdo auditiva, utilizando apenas
0 codigo para média complexidade (107001), alta
complexidade (107002), implante coclear (107005)
e atencdo especializada para pessoas com
deficiéncia auditiva (107008).

- Tabulacdo no CNES dos servico/classificacdo 135, 107
(001, 002, 005, 008), 164 e 123 por tipo de gestdo nas
competéncias de dezembro de 2009 e dezembro de 2019.

- Verificagdo no site do CNES da natureza juridica dos
servicos classificados para 135 — Servico de Reabilitagéo,
164 e 123 — Servico de Dispensacdo de Ortese, protese e
materias especiais em reabilitacdo, 107 — Servico de atencao
auditiva, utilizando apenas o codigo para média
complexidade (107001), alta complexidade (107002),
implante coclear (107005) e atencdo especializada para
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pessoas com deficiéncia auditiva (107008), nas
competéncias de dezembro de 2009 e dezembro de 2019.

- Tabulagdo no CNES dos servicos habilitados para
reabilitacdo, nas competéncias de dezembro de 2009 e
dezembro de 2019.

- Tabulagdo no CNES do tipo de gestdo dos servicos
habilitados para reabilitacdo, nas competéncias de
dezembro de 2009 e dezembro de 2019.

- Tabulacdo no CNES da natureza juridica dos servicos
habilitados para reabilitacdo, nas competéncias de
dezembro de 2009 e dezembro de 2019

- Tabulagéo no SIA dos procedimentos do subgrupo 0701,
por tipo de gestdo, com excecao das formas de organizacao
070107 e 070108, no periodo de 2009 a 2019.

- Tabulacgdo no SIA dos procedimentos do subgrupo 0701,
por natureza juridica, com excecdo das formas de
organizacao 070107 e 070108, no periodo de 2009 a 2019.

Analisar, a partir
da perspectiva
das pessoas com
deficiéncia e/ou
seus cuidadores,
como se da o
acesso aos
servigos
especializados

Dimensdes do

acesso para
usuarios elou
cuidadores.

Dimensoes

do lado da oferta.

do
acesso capturada

Acessibilidade:

se 0

servigo se faz conhecido

para populacéo,

por

meio de informacoes,

por exemplo.

Entrevista Usuario

Perguntas:

- Como vocé foi encaminhado(a) para 0s servicos de
reabilitacdo que vocé usa/usou no ultimo ano? Quem te
encaminhou, como isso aconteceu? Se vocé ndo foi
encaminhado(a), como vocé teve acesso ao servigo?

- Vocé tem alguma sugestdo sobre o que poderia facilitar a
busca ou 0 acesso a servigos de reabilitacdo (por exemplo:
acessibilidade fisica, treinamento dos profissionais, opcoes
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na cidade
Recife;

do

de tratamento, interacGes sociais, materiais educativos,
etc.)?

- Vocé conhece e frequenta a Unidade Bésica de Saude de
sua regido? Sabe quando deverd procura-la

Aceitabilidade:
adequacdo do servico
com as caracteristicas
culturais e sOcio
econdmicas do local.

Entrevista Usuario

Perguntas:

- A forma como vocé foi atendida nos servicos
correspondeu a suas necessidades? VVocé poderia falar um
pouco sobre isso?

- Pensando nas duas ultimas vezes em que foi atendido(a)

pelo SUS para um tratamento de reabilitacdo, me conte
sobre suas experiéncias:

e Como vocé se sentiu durante o atendimento? Se
sentiu acolhido?

Disponibilidade e
acomodacao:
Disponibilidade de
recursos para que o
servico seja alcancado
em tempo habil.
Envolve aspectos da
estrutura, do contexto
do  ambiente, dos
profissionais e  dos
procedimentos
realizados.

Entrevista Usuério

Perguntas:

- Agora, durante a pandemia, como 0S Seus servigos de
reabilitacdo foram afetados? Foi colocado alguma
alternativa/algum apoio para substituir esses atendimentos?

- Nos altimos seis meses antes da pandemia, quais servi¢os
de reabilitacdo vocé usou? Por qual(is) razdo(6es)? Como
vocé foi encaminhado/descobriu esses servigos? Esses
servigos estavam disponiveis no mesmo lugar (clinica,
hospital, centro de reabilitacdo) ou foi preciso ir a lugares
diferentes para servigos diferentes? Os equipamentos
necessarios estavam disponiveis? Em caso negativo, o que
aconteceu?
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- Pensando nas duas ultimas vezes em que foi atendido(a)
pelo SUS para um tratamento de reabilitacdo, me conte
sobre suas experiéncias:

e Como foi o encaminhamento? Onde era a
clinica/centro de reabilitacdo? Na sua cidade? Como
vocé chegou ate 14?

e Ao chegar 14, como era acessibilidade do ambiente
fisico (arquitetura), a sinalizagéo, a
experiéncia/conhecimento dos profissionais de
salde, o preco (no caso de servicos particulares), 0s
equipamentos disponiveis?

- Considerando os tratamentos de reabilitacdo que vocé ja
encerrou, vocé acha que foi bem preparado para retomar
suas atividades diarias apés a alta?

Acessibilidade

financeira: envolve os
gastos que a obtengdo
do servico demanda,
seja de recursos
financeiros ou de tempo.

Entrevista Usuéario

Perguntas:

- Vocé ou seu acompanhante precisa ou precisou deixar de
trabalhar para comparecer ou buscar atendimento? Se sim,
qual impacto disso na sua vida financeira?

- Vocé talvez ja tenha mencionado antes, mas vocé alguma
vez usou servicos privados? Quando? Por qué?

Adequacéo: diz
respeito sobre o paciente
receber 0 cuidado
adequado a sua
necessidade. Esta
baseado em aspectos
como: qualidade,
eficécia.

Entrevista Usuério

Perguntas:

- Quando e como foi a ultima vez que vocé foi a um
hospital/clinica/centro de reabilitacdo? Lembrete: Como foi
sua experiéncia? Poderia nos contar o passo-a-passo? O
atendimento  atendeu suas  necessidades?  Algum
servigco/cuidado foi negado, o tratamento recebido foi
diferente do oferecido a outros pacientes? O que funcionou
bem e o que foi dificil?
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- Me conte sobre uma experiéncia positiva que vocé teve
com um profissional de reabilitacdo? Me conte sobre uma
experiéncia negativa?

Explorar: VVocé acredita que sua deficiéncia influenciou a
atitude/decisdo/acdo desse profissional de saude? O que
voceé espera de um profissional de saude?

- Pensando nas duas Ultimas vezes em que foi atendido(a)
pelo SUS para um tratamento de reabilitagdo, me conte
sobre suas experiéncias: O atendimento atendeu suas
necessidades?

- Vocé acha que as suas necessidades por servigos de
reabilitacdo sdo atendidas?

Lembrete: O que significa ter acesso a servicos de
reabilitacdo? VVocé acredita que recebe cuidados/servicos de
reabilitacdo com a mesma qualidade que as outras pessoas
gue tem as mesmas necessidades que vocé?

- Como vocé esté se informando sobre os cuidados que deve
tomar durante a pandemia?

Capacidade
individuais

Capacidades
individuais do
lado da demanda,
que interagem
com as dimensdes
do lado da oferta
no fenbmeno do
acesso.

Capacidade de
perceber: Se a
populacdo sabe que
pode contar aquele

Servico, se conseguem
identificar que existe um
servico que pode ter
impacto na sua
demanda.

Entrevista Usuério
Perguntas:
- Agora eu vou te perguntar sobre os servicos de reabilitacao
que vocé estava usando antes da pandemia de COVID-19, e
como eles foram afetados nessa época.
Antes da pandemia de COVID-19, como eram suas
necessidades de reabilitacdo?
Explorar: Quais servicos de reabilitacdo vocé usava?
Qual a frequéncia com que usava? Existe algum
Servigo que VOCé precisava, mas ndo usava? Por qué?
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- Como vocé descreveria suas necessidades de reabilitacdo
hoje em dia?

Lembrete: Quais servigos de reabilitagdo vocé usa? Qual a
frequéncia com que usa? Existe algum servico que vocé
precisa, mas ndo usa? Por qué?

- Nos ultimos seis meses antes da pandemia, quais servicos
de reabilitacdo vocé usou? Poderia me contar como foi esse
processo (como vocé identificou essa necessidade e como
buscou um servigo especializado em reabilitacdo)? Vocé
procurou um servigo publico ou privado?

Capacidade de
procurar: esta
relacionado a decisdo do
sujeito em procurar um
servico, e por isso
abarca aspectos como
autonomia e
conhecimento sobre
servicos disponiveis.

Entrevista Usuério

Perguntas:

- Como vocé foi encaminhado(a) para 0s servicos de
reabilitacdo que vocé usa/usou no uUltimo ano? Quem te
encaminhou, como isso aconteceu? Se vocé ndo foi
encaminhado(a), como vocé teve acesso ao servigo?
Lembrete: Como vocé decidiu quando buscar esses
servigcos? Quem vocé consultou primeiro?

- Pensando nas duas ultimas vezes em que foi atendido(a)
pelo SUS para um tratamento de reabilitacdo, me conte
sobre suas experiéncias: Quais foram as razfes que te
fizeram buscar cuidados/servicos de reabilitacdo?

Capacidade de obter:
envolve fatores que
viabilizam o alcance do
servico pelo sujeito.
Como: transporte,
flexibilidade de tempo e

Entrevista Usuario

Perguntas:

- Como € o seu deslocamento para o servigo de satde? Ja
precisou fazer uso do transporte sanitario? Conseguiu? Se
néo, por que?
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informacBes sobre o
servico de saude.

- Vocé ou seu acompanhante precisa ou precisou deixar de
trabalhar para comparecer ou buscar atendimento? Se sim,
qual impacto disso na sua vida financeira?

Capacidade de pagar:

capacidade de gerar
recursos para 0
atendimento sem
prejuizo  de  suas

atividades e
necessidades basicas.

Entrevista Usuario

Perguntas:

- Poderia me contar um pouco mais sobre a sua
familia/pessoas que moram com vocé?

Lembrete: Quais sdo as fontes de renda? Mais alguém no
mesmo domicilio possui uma deficiéncia ou uma condicéo
grave de salde? Em caso positivo, qual a condi¢do deles?

- Vocé ou seu acompanhante precisa ou precisou deixar de
trabalhar para comparecer ou buscar atendimento? Se sim,
qual impacto disso na sua vida financeira?

- Vocé talvez ja tenha mencionado antes, mas vocé alguma
vez usa servicos privados? Quando? Por qué?

Capacidade de se
envolver: concerne na
capacidade do paciente
participar das decisfes e
processo de cuidado.
Aborda aspectos como
motivacdo e educacédo
em saude.

Entrevista Usuario
Pergunta:
- Pensando nas duas ultimas vezes em que foi atendido(a)
pelo SUS para um tratamento de reabilitacdo, me conte
sobre suas experiéncias:
e Como vocé se sentiu durante o atendimento? Se
sentiu acolhido?
e Como foi sua participagdo no atendimento? Suas
escolhas e opinides séo acolhidas?

Analisar como
0s profissionais

de salde e

Dimensdo do
acesso para 0s
profissionais

Dimensoes do
acesso capturada
do lado da oferta.

Acessibilidade: se o
servigo se faz conhecido
para populacdo, por
meio de informacGes,
por exemplo.

Entrevista profissionais de reabilitacdo e hospital
Perguntas:

- Existem ag0es que s&o desenvolvidas para que a populagao
tenha conhecimento do servico e do seu impacto na saude?
Se sim, quais? Se néo, por que?
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gestores
percebem 0
acesso das

pessoas com
deficiéncia aos
servigos

especializados e
os dispositivos
de articulacéo
intra e

interservicos.

Aceitabilidade:
adequacdo do servico
com as caracteristicas
culturais e sOcio
econdmicas do local.

Entrevista profissionais de reabilitacdo e hospital
Perguntas:

- O que voce entender quando falamos de “pessoas com
deficiéncia”?

Lembrete: Quais condi¢des vocé ja viu ou conhece? Quais
os diferentes tipos de deficiéncia (fisica, visual, auditiva,
intelectual)?

- Vocé considera que o servico atende as caracteristicas
culturais e socioeconémicas do usuario?

Disponibilidade e
acomodacao:
Disponibilidade de
recursos para que o
servico seja alcancado
em tempo habil.
Envolve aspectos da
estrutura, do contexto
do  ambiente, dos
profissionais e  dos
procedimentos
realizados.

Entrevista profissionais de reabilitacdo e hospital
Perguntas:

- Os servicos na sua unidade foram afetados pela pandemia?
Quais atividades foram mantidas? Foram realizados
atendimentos a distancia? Alguns pacientes/usuarios foram
convocados para atendimentos presenciais? Que estratégias
foram colocadas como precaucdo na clinica? Foi
dado/recebendo apoio para alguma outra Unidade? Caso
sim, como.

- Quais tipos de servigo/atendimento séo prestados nessa
instituicao/estabelecimento? Que tipo de
instituicdo/estabelecimento € esse?

Lembrete: Me conte um pouco sobre como 0s servicos
funcionam regionalmente. Esta é uma
instituicao/estabelecimento de referéncia para a regidao? Em
caso positivo, de quais cidades o0s pacientes sao
encaminhados? Em caso negativo, qual é a referéncia dessa
regido? EXxistem servicos que seriam necessarios nessa
regido, mas ndo estdo disponiveis? Em caso positivo, quais
sd0 esses servicos e para onde o0s pacientes sdo
encaminhados?
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- Esse estabelecimento é acessivel para diferentes tipos de
deficiéncia? Em caso positivo, 0 que a torna acessivel? Em
caso negativo, 0 que a torna inacessivel e o que seria
necessario para torna-la acessivel?

- O que vocé entende por acessibilidade e qualidade do
cuidado para pessoas com deficiéncia?

- De acordo com a sua experiéncia, vocé acredita que
existem barreiras para a oferta de reabilitacdo de qualidade
para as pessoas com deficiéncia? Em caso positivo, quais
barreiras sdo essas?

Lembrete: Explore diferentes tipos de deficiéncia e
condicOes de salde e as formas de acesso ao servigo (origem
das pessoas, formas de deslocamento/transporte, tempo de
espera para atendimento).

- Vocé acredita que existem grupos de pessoas com
deficiéncia para os quais € particularmente dificil oferecer
reabilitacdo de qualidade? Poderia dar algum exemplo? Por
que vocé acha isso?

- Se houver, quais sdo os desafios que vocé enfrenta ao
oferecer tratamento de reabilitacdo para pessoas com
deficiéncia?

e Os recursos necessarios estao disponiveis? Em caso
negativo, o que esta faltando e por qué?

e De acordo com a sua experiéncia, as pessoas com
deficiéncia tém acesso a instituicao/estabelecimento
(transporte, acessibilidade das proximidades)? Por
qué?
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- No ambito do apoio logistico para garantir acesso:

e Como se d& o processo de regulacdo dos servicos de
salde voltados a pessoa com deficiéncia?

e Como se d& os encaminhamentos da atencdo basica
a atencdo especializada no ambito da gestdo
municipal? E para o nivel hospitalar sob gestdo
estadual? A pessoa com deficiéncia tem prioridade
no processo de regulacéo?

e Quais as especialidades com maior demanda
reprimida e qual a média de tempo de espera?

e E como se da 0 acesso aos servicos estaduais?

e A pessoa com deficiéncia tem prontuario clinico nos
Servicos?

e Como se da o acesso ao transporte sanitario?

e Como se da o acesso ao apoio diagnostico e a
assisténcia farmacéutica?

e Como vocé avalia os Sistemas de informacdes em
salde na producdo de informacbes sobre a pessoa
com deficiéncia?

- Para vocé quais os desafios para garantir a atencédo a satde
das pessoas com deficiéncia? (Ampliacdo da oferta e
melhoria da qualidade)

Acessibilidade

financeira: envolve os
gastos que a obtencao
do servico demanda,
seja de recursos
financeiros ou de tempo.

Entrevista profissionais de reabilitacdo e do hospital
Perguntas:
- Vocé ja se deparou com a necessidade de o paciente
precisar comprar algum servico ou tecnologia no setor
privado, para eficacia de seu tratamento?
e \océ considera que o gasto familiar com transporte,
alimentacdo e tempo impacta na assiduidade do
tratamento?
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Adequacéo: diz
respeito sobre o paciente
receber 0  cuidado
adequado a sua
necessidade. Esta
baseado em aspectos
como: qualidade,
eficacia.

Entrevista profissionais de reabilitacdo e do hospital
Perguntas:

- O que sua instituicdo/estabelecimento faz para melhorar a
qualidade da reabilitacdo oferecida as pessoas com
deficiéncia?

Lembrete: Existem diretrizes em nivel local ou nacional?

Existe alguma coisa que facam que seja diferente de outros
lugares? Existe algum treinamento?

- Como séo feitos os encaminhamentos (referéncia) entre as
outras instituicGes/estabelecimentos e 0Ss  servigcos
especializados em reabilitagdo ou produtos assistivos
(ajudas técnicas/tecnologias assistivas/OPM)?

Lembrete: Explorar tanto os encaminhamentos vindos da
atencdo bésica quanto dos hospitais da regido. Explorar
também a contra-referéncia, do servigo especializado para a
atencdo basica ou especializada de menor complexidade.

- Se houver, quais sdo os desafios que vocé enfrenta ao
oferecer tratamento de reabilitacdo para pessoas com
deficiéncia?

e Vocé teve algum treinamento especifico?

- Me conte sobre a ultima vez em que vocé encaminhou
alguém para outro servico especializado em reabilitacéo:
e O que funcionou? Quais foram os desafios? Por
qué?
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Dimensdes do
acesso para 0s
gestores

Dimensoes do
acesso capturada
do lado da oferta.

Disponibilidade e
acomodacao:

Disponibilidade de
recursos para que o
servico seja alcancado
em tempo hébil.
Envolve aspectos da
estrutura, do contexto

Entrevista Gestor
Perguntas:
- Vocé acredita que existem grupos de pessoas com
deficiéncia que sdo particularmente dificeis de atender?
Poderia dar algum exemplo?
- No @mbito do apoio logistico para garantir acesso:

e Como se da o processo de regulacdo dos servigos de

salde voltados a pessoa com deficiéncia?

do  ambiente, dos e Como se da os encaminhamentos da atencdo basica

profissionais e  dos a atencdo especializada no ambito da gestdo

procedimentos municipal? E para o nivel hospitalar sob gestdo

realizados. estadual? A pessoa com deficiéncia tem prioridade
no processo de regulacéo?

e Quais as especialidades com maior demanda
reprimida e qual a média de tempo de espera?

e E como se dé& o acesso aos servigos estaduais?

e A pessoa com deficiéncia tem prontuério clinico nos
Servigos?

e Como se da o acesso ao transporte sanitario?

e Como se da o acesso ao apoio diagndstico e a
assisténcia farmacéutica?

e Como vocé avalia os Sistemas de informagdes em
salde na producdo de informacGes sobre a pessoa
com deficiéncia?

- Para vocé quais os desafios para garantir a atencéo a satde
das pessoas com deficiéncia? (Ampliacdo da oferta e
melhoria da qualidade).

Adequacéo: diz | Entrevista Gestor

respeito sobre o paciente | Perguntas:

receber 0 cuidado | - O que vocé entende por acessibilidade e qualidade do

adequado a sua | cuidado para pessoas com deficiéncia?




51

necessidade. Esta
baseado em aspectos
como: qualidade,
eficacia.

- De acordo com a sua experiéncia, vocé acredita que
existem barreiras para a oferta de cuidados de qualidade
para as pessoas com deficiéncia? Em caso positivo, quais
barreiras sdo essas?

- Como a politica pensou o processo de capacitacdo dos
profissionais da atencdo bésica e especializada? Quais 0s
desafios desse processo?
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4.8 Aspectos éticos

A realizacdo dessa pesquisa obedeceu aos preceitos éticos da Resolugdo 510/16 do Conselho
Nacional de Satde. O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Pernambuco — UFPE, aprovado com Certificado de
Aprovacao para Apreciagio Etica— CAAE numero 35033020.0.0000.5208.

A insercdo no campo de pesquisa, garantiu explicacdo a todos participantes sobre os objetivos
do estudo e considerou a utilizacdo dos seguintes documentos: Carta de Anuéncia da Secretaria
Municipal de Salde de Recife e da Secretaria Estadual de Salde de Pernambuco, Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (proporcionou ao sujeito o conhecimento daquilo que
se objetiva desenvolver) e o Termo de Confidencialidade (documento que garante sigilo acerca
dos dados coletados durante o percurso metodolégico). Os riscos e beneficios da pesquisa estdo
descritos no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A).

Os dados coletados das fontes documental, registro de arquivos e entrevistas foram
armazenados em uma pasta no computador da pesquisadora, o qual apenas ela possui acesso, sob
responsabilidade da mesma (Tassia Mayra Oliveira Farias), e serdo guardados durante o periodo
minimo de 5 anos, no endereco Rua Teles Junior, 122, Rosarinho, Recife — PE. Além disso,

declara-se que nao ha conflitos de interesse.

4.9 Analise e interpretacdo dos dados

Os contetdos encontrados passaram por uma triangulacdo de dados produto das fontes de
evidéncias utilizadas. Esta combinacdo de métodos de coleta dos dados oferece uma compreenséo
mais aprofundada acerca do objeto de pesquisa. Ao permitir que o mesmo fenbmeno seja
ponderado por diversas perspectivas, esta técnica confere maior “validade ao constructo”. Além
disso, seguiu a estratégia analitica baseada em proposi¢des teoricas, que orientaram o foco da
analise. Neste caso, a teorizacdo construida por Levesque, Harris e Russell (2013) acerca do
acesso, auxiliou no processo de organizacdo dos dados e sua posterior explanacao (YIN, 2005).

Com os dados quantitativos sobre a rede de atencéo a saude da pessoa com deficiéncia, foi
realizada uma andlise descritiva, por meio de frequéncia absoluta e relativa no Programa Excel.
Utilizou-se também o método de regressao Joinpoint (ponto de inflexdo) de Poisson por meio do
Joinpoint Regression Program versdo 4.4.2, para analise da tendéncia temporal da producdo
ambulatorial de OPM no periodo de 2009 a 2019. Trata-se de uma técnica estatistica que demonstra
0 comportamento da tendéncia (crescimento, reducdo ou manutengdo) a partir do ajuste entre
varias linhas e seus pontos de inflexdo. O melhor ajuste é obtido com a utilizacdo da variacdo
percentual anual (annual percentual change — APC) e da variagdo percentual anual média (average
annual percentual change — AAPC (KIM et al, 2000).

Ja para os dados qualitativos foi adotada a analise de contetdo tematica de Bardin (2011),

por meio da técnica de Condensacdo de Significados (KVALE, 2009). A analise de contetdo
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tematica consiste na localizacdo de unidades de sentido no texto, os quais serdo agrupados em

temas, como forma de organizar, descrever e explicar o contetdo das mensagens. Neste sentido,
este método de andlise esta profundamente associado a uma inferéncia de novos contetudos e
saberes acerca daquele que se esta analisando, a qual permite o deslocamento da descri¢do para
interpretacdo das informacGes, pois reconhece que o processo de comunicacdo carrega
informacdes sobre seu emissor e seu meio (BARDIN, 2011)

A condensacdo de significados propde que os significados das falas sejam reduzidos a
enunciados 0 quanto mais curtos possiveis, de forma a manter o sentido principal. Para tanto,
aponta essa construcéo a partir de cinco passos: 1. Leitura completa do material para familiarizacéo
com o todo; 2. Delimitagdo de unidades naturais de significado da forma como foram expressas
pelo entrevistado; 3. Extracdo de temas centrais das unidades naturais de significagéo, de acordo
com a compreensdo do pesquisador; 4. Confronto entre as unidades de significacdo e os objetivos
do estudo, para o questionamento sobre sua relacdo; 5. Descri¢do dos temas centrais na sua relacéo
com 0s objetivos do estudo (KVALE, 2009)
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Essa sessdo de resultados esta organizada em trés partes, na primeira sera apresentada
uma caracterizacao dos servigos especializados da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia
localizados na cidade do Recife. Na segunda, serdo apresentados os resultados sobre o0 acesso
aos servicos de saude especializados para PcD, a partir das dimensdes e respectivas capacidades
individuais, propostas por Levesque, Harris e Russel (2013). A apresentac¢do dos resultados por
dimensdo trata-se apenas de uma opcdo didatica, pois na prética estas categorias estdo
articuladas. Na terceira, serdo tratadas as barreiras de acesso no contexto da pandemia COVID-

19, considerando as necessidades assistenciais da PcD.

5.1 Caracterizacd@o dos servigos especializados da rede de cuidados a PcD localizados na
cidade do Recife

A atencdo especializada em reabilitacdo auditiva, fisica, intelectual, visual, ostomia e
em multiplas deficiéncias enquanto componente da Rede de Cuidados a Saude da PcD, conta
com o0s seguintes pontos de atencdo: Estabelecimentos de salde habilitados em apenas um
Servico de Reabilitacdo; Centros Especializados em Reabilitacio — CER e Centros de
Especialidades Odontoldgicas — CEO. Para os pontos que possuem habilitacéo para reabilitacdo
fisica ou no CER com a modalidade fisica, a composicdo pode incluir as Oficinas Ortopédicas,
que sdo servicos voltados para dispensagdo, confeccdo, adaptagdo e manutencdo de OPM
(BRASIL, 2012).

Os CEO sdo servicos que atendem o publico em geral. Com a instituicdo da Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia eles devem sofrer ampliacdo de nimero e qualificacdo de
acordo com a necessidade da pessoa com deficiéncia (BRASIL, 2012). Conforme dados do
CNES, da competéncia de dezembro de 2019, Recife conta com 10 CEO em seu territério. No
entanto, a quantidade de CEO que atende PcD ndo pode ser visualizado no CNES, sendo uma
limitacdo do sistema de informacdo, que ndo dispde desse dado especifico. Ha também uma
escassez de documentos que apresente essa informacao no territorio de Recife. Portanto, entre
esses 10 CEO ndo ha como afirmar quantos, de fato, estdo aptos para atender PcD.

Jé& a oferta de servicos especializados em reabilitagdo para PcD, na cidade do Recife,
esta distribuida em servigos habilitados nas modalidades de reabilitagdo de acordo com o tipo
de deficiéncia e servicos classificados para oferecer atividade de reabilitacdo de diversas
naturezas. Essa distincdo entre habilitacdo e servigo/classificacdo estd descrita melhor na

metodologia do trabalho.
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Tabela 01. Nimero de servicos especializados em Reabilitagdo e em Ortese, Protese e Materiais
Especiais, na cidade de Recife.

2009 2019
. - . e Variagéo
Servico de Classificacdo Total Servigo de Classificagéo Total oroporcional
Cad. 107 Servigo de atengdo a Cad. 107 Servigo de atencéo a
, o 7 , .. 8 14%
salde auditiva salde auditiva
Caod. 123 e 164 Servico de Cod. 123 e 164 Servigo de
dispensacdo de Orteses, proteses e 71 dispensacdo de Orteses, proteses e 70 -1%
materiais especiais em reabilitagdo materiais especiais em reabilitagdo
Cod. 135 Servico de reabilitagdo 15 Caod. 135 Servigo de reabilitagdo 83 453%
Total 93 Total 161 73%

Fonte: CNES, 2021
Dados referentes as competéncias de dezembro de 2009 e dezembro de 2019, respectivamente

De 2009 para 2019, observa-se um crescimento consideravel de servicos classificados
voltados para reabilitacdo (codigo 135), o qual inclui, entre outras, reabilitacdo fisica, visual,
intelectual, auditiva, multiplas deficiéncias e pessoas ostomizadas. Neste interim, se destaca a
expansdo de servigos voltados a reabilitacao fisica e auditiva.

Em parte, esse crescimento dos servigos 135 — Reabilitacdo se relaciona com o fato de
que a partir de 2012 parte dos servicos de reabilitacdo classificados no cddigo 107, migraram e
foram incluidos nos servicos de reabilitacdo auditiva de codigo 135 (BRASIL, 2012c).

Associado a este numero de servicos classificados para reabilitacdo e ao crescimento
deles entre 2009 e 2019, também houve neste periodo aumento no nimero de habilitacdes de

servigos para reabilitacdo no Recife.

Tabela 02. Numero de habilitacbes em reabilitacdo na cidade de Recife.

o S NUmero de
Ano Instituicdo Habilitagdo Habilitacdes
2009 AACD Centro de Referéncia de Reabilitagcdo em Medicina Fisica 1
Hospital Getulio VVargas Servigco de Reabilitacdo Fisica - Nivel Intermedidrio 1
Total 2
AACD Centro de Referéncia de Reabilitagdo em Medicina Fisica 1
Hospital Getulio VVargas Servigo de Reabilitacdo Fisica - Nivel Intermediario 1
Hospital Ag(i\menon Centro de Reabilitacdo Auditiva na Alta Complexidade
2019 Magalhdes 1
CER Il Lessa de Andrade Modalidade Fisica e Intelectual 2
CER IV IMIP Modalidade Fisica, Intelectual, Visual e Auditiva 4
CER 1V Fundagdo Altino Modalidade Fisica, Intelectual, Visual e Auditiva
Ventura 4
Total 13

Fonte: CNES, 2021
Dados referentes as competéncias de dezembro de 2009 e dezembro de 2019, respectivamente
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Neste intervalo de tempo houve um crescimento equivalente a 550% de servicos
habilitados para reabilitagdo. Em 2009, os dois unicos servicos habilitados eram voltados para
reabilitacdo fisica, ja em 2019 esse numero de habilitacdes subiu para cinco e foram acrescidas
trés habilitacdes para deficiéncia auditiva, trés para intelectual e duas para visual.

Conforme Aguiar (2018), a Regido Nordeste esta entre aquelas que apresentou maior
expansdo no numero de habilitac6es para reabilitacdo entre 2012 e 2017, em parte isso deve as
consequéncias da epidemia de Zika virus, associada ao surto de criangas nascidas com
microcefalia, que demandaram a expansdo da rede de cuidado a saude da pessoa com
deficiéncia.

Em 2015, o Brasil viveu uma das maiores emergéncias de saude publica do pais, a
epidemia do Zika virus. O Nordeste estava entre as regifes com maior nimero de casos desta
arbovirose provocada pelo mosquito Aedes aegypti, e neste mesmo ano também foi observado
um surto de criangas nascidas com microcefalia, inicialmente localizado no estado de
Pernambuco, e depois em outros estados do Brasil. No ano seguinte, foi confirmada a relacéo
entre o nascimento de criangas com microcefalia e infecgdo congénita por Zika virus (ARAUJO
et al., 2018). A epidemia do Zika e de microcefalia exigiu intensa resposta governamental da
vigilancia em salde e da assisténcia, principalmente voltada as criangas nascidas com a
Sindrome Congénita do Zika (GARCIA, 2018).

Nesse contexto sanitario, a Politica Municipal de Saude Integral da Pessoa com
Deficiéncia do Recife (RECIFE, 2016) é um marco importante no avanco da implementacdo da
Rede de cuidados a PcD, que sem davidas contribuiu para expansdo de servicos classificados,
bem como habilitados para reabilitacdo ou dispensacao de OPM.

No entanto, observa-se uma predominancia de servicos classificados em detrimento de
servicos habilitados como CER. Diante disto, cabe destacar a necessidade de priorizar a
habilitacdo desses servigos, uma vez gque, no ambito da rede de cuidados a PcD, o CER € uma
estratégia importante para superar a histdrica fragmentacéo na atencdo a salide desse segmento,
pois este servigo se configura como importante articulador dos pontos de cuidado, a depender
da necessidade do usuario.

Entende-se que a conformacdo de todos esses servigos deve apontar para o desenho de
uma rede, por isso o tipo de gestdo dos servicos classificados para reabilitacdo ou dispensacéo
de OPM, e para os servicos habilitados em reabilitacdo estdo apresentados, respectivamente,

nas proximas tabelas.
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Tabela 03. Nimero de servicos especializados em Reabilitagdo e em Ortese, Protese e Materiais
Especiais, por tipo de gestdo, no Recife.

Servico . 2009 ~ . 2019 ~
Classificacdo Tipo de gestéo N Total Tipo de gestao N Total
Dupla Estadual Municipal Dupla Estadual Municipal
Cod. 135 Servicode 1 7 15 16 38 29 83
Reabilitacdo
Cad. 107 Servigo de
Atencao Auditiva 5 0 2 ! 2 4 2 8
Céd. 123 e 164
Servico de Orteses,
Préteses e Materiais 34 8 29 71 21 31 18 70
Especiais em
Reabilitagao
Total Fa 46 9 38 93 39 73 49 161
Total Fi 49% 10% 41% 100% 24% 45% 30% 100%

Fonte: CNES, 2021
Dados referentes as competéncias de dezembro de 2009 e dezembro de 2019.
Fa = Frequéncia absoluta e Fi = Frequéncia relativa

A gestdo estadual nesta variavel registrou um crescimento de 711% neste periodo, em
detrimento de um aumento de 29% da gestdo municipal e um decréscimo de 15% dos servicos

sob dupla gestéo.

Tabela 04. NUmero de habilitacbes em Reabilitacdo, por tipo de gestéo, no Recife .

Ano Instituicio/habilitacio Tipo de gestdo Numero de
Dupla Estadual Municipal Habilitactes
2009 _AACD - 1 - 1
Hospital Getulio VVargas - 1 - 1
Total Fa - 2 - 2
Total Fi - 100% - 100%6
AACD - 1 - 1
Hospital Getulio VVargas - 1 - 1
2019 Hospital Agamenon Magalhées - 1 - 1
CER Il Lessa de Andrade - - 2 2
CER IV IMIP 4 - - 4
CER 1V Fundacéo Altino Ventura 4 - - 4
Total Fa 8 3 2 13
Total Fi 62% 23% 15% 100%0

Fonte: CNES, 2021
Fa = Frequéncia absoluta e Fi = Frequéncia relativa

Entre 2009 e 2019, hd um crescimento da participacdo do Estado na gestdo dos servi¢os
de reabilitacdo para PcD, tanto a partir da habilitacdo quanto do servigo/classificagdo. Contudo
nos servicos habilitados essa participacao se da principalmente de forma compartilhada com o
municipio.
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Este crescimento aponta para o fortalecimento da regionalizagéo da rede de satde PcD
de Pernambuco. No entanto, a concretizag¢ao da regionaliza¢do no ambito da Rede de Cuidados
a Saude da PcD vem sendo entendida como um desafio, pois esbarra em aspectos como grande
heterogeneidade na oferta entre as modalidades de reabilitacdo, que colabora para formacéo de
vazios assistenciais (MACIELL et al., 2020). Além disso, a regionalizacdo da saude como um
todo também enfrenta dificeis obstaculos, entre eles, a histérica fragmentacdo dos servicos e a
dificuldade da qualificacdo do planejamento em satde (MELO et al., 2017).

A construcdo da atencdo a saude no formato de rede exige também o fortalecimento do
poder publico na gestdo e regulacdo dos servicos. Porém, foi observado que ha um crescimento
da filantropia, portanto, do setor privado, no periodo estudado (tabela 05 e 06). Esse
crescimento vem sendo discutido na literatura, enquanto um dificultador na organizacdo das
redes de saude (PEREIRA; SHIMIZU; RAMOS; FAGG, 2020).

Dados da entrevista, que serdo retomados e discutidos mais a frente, corroboram essa
discussdo, demonstrando que os servigos de referéncia para dispensacdo de OPM que sdo

filantropicos, ndo estdo regulados, obedecendo a uma logica de acesso diferente.

Tabela 05. Nimero de servigos especializados em Reabilitacio e Ortese, Protese e Materiais Especiais,
por natureza juridica, no Recife.

Servigo 2009 . 2019 .
Classificagdo Publico Privado Filantropico Total Fa. Total i Plblico Privado Filantropico Total - Total Fi
Cod. 135 Senvigode g : 7 15 16% | 4 1 83 5%
Reabilitacdo
Cod. 107 Servigo de : 3 7 8% | 3 2 3 8§ 5%
atencdo Auditiva
Cod. 164 e 123
Servico de Ortesese 30 15 26 71 76% 30 7 33 70 43%
Préteses
Total Fa 42 15 36 93 100% 71 13 77 161 100%
Total Fi 45% 16% 39% 100% 44% 8% 48% 100%

Fonte: CNES, 2021
Dados referentes as competéncias de dezembro de 2009 e dezembro de 2019, respectivamente
Fa = Frequéncia absoluta e Fi = Frequéncia relativa

A crescente participacdo do setor filantropico na atencdo a saude da PcD, se expressa
aqui a partir do crescimento de 114% nos servigos classificados para reabilitacdo e dispensacao
de OPM, entre 2009 e 2019.
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Tabela 06. NUmero de habilitaces em Reabilitacdo, por natureza juridica, no Recife.

Ano Instituicdo/habilitacdo Tipo de natureza juridica Nur_nfe ro de
P Ublico Filantrépico Habilitagbes
2009 _ AACD ) 1 1
Hospital Getulio VVargas 1 - 1
Total Fa 1 1 2
Total Fi 50%b6 50%b6 100%b6
AACD - 1 1
Hospital Getulio VVargas 1 - 1
2019 Hospital Agamenon Magalhaes 1 - 1
CER Il Lessa de Andrade 2 - 2
CER IV IMIP - 4 4
CER IV Fundacéo Altino Ventura - 4 4
Total Fa 4 9 13
Total Fi 31% 69% 100%6

Fonte: CNES, 2021
Dados referentes as competéncias de dezembro de 2009 e dezembro de 2019.
Fa = Frequéncia absoluta e Fi = Frequéncia relativa

O namero de habilitacfes para reabilitacdo, de natureza filantrépica, também apresenta
crescimento, sendo ele de 900%. Historicamente, as acdes de salde voltadas a PcD eram
mantidas por iniciativas ndo governamentais, fato que colaborou para participacdo da
filantropia no cuidado a PcD. Em especial na década de 50 e 60, devido a epidemia de
poliomielite no pais, surgiram diversos centros de reabilitacdo, institui¢cBes filantropicas, que
desenvolviam atividades de cunhos caritativo e assistencialistas. As acdes governamentais
também caminhavam com forte viés assistencialista, principalmente através da Legido
Brasileira de Assisténcia — LBA, 6rgédo publico criado para ajudar os familiares de soldados
enviados a Segunda Guerra Mundial (MAIOR, 2017).

Hoje essa tradicdo da filantropia no cuidado a PcD permanece, e até mesmo é mantida
pelo Estado, a partir dos diversos beneficios concedidos ao setor privado. A predominancia do
setor filantropico nos servicos de reabilitacdo para PcD também foi identificado em outro
estudo, o qual aponta que esse fato tem desdobramentos na conformacao da Rede de Cuidados
a Saude da PcD e no acesso aos servigos, uma vez que, diminui a capacidade do Estado gerir e
organizar a rede de atencdo a satide (AGUIAR, 2018).

Ao contrario do que foi observado com os servicos classificados e habilitados para
reabilitacdo e dispensacdo de OPM, os dados sobre a producdo de OPM do SIA, demonstram
que ndo houve alteracdo no padréo de participacdo do setor filantrépico nesta area, no periodo
de 2009 a 2019.
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Tabela 07. Frequéncia de procedimentos de Ortese, protese e material especial em reabilitacio por
natureza juridica em 2009 e 2019.

Frequéncia Frequéncia Frequéncia Frequéncia

Natureza Juridica absoluta - 2009 relativa - 2009 absoluta -2019  relativa - 2019

Publico 85593 87% 154449 87%
Filantropico 12684 13% 23297 13%
Total 98277 100% 177746 100%

Fonte: SIA, 2021

No entanto, cabe destacar, que o estado de Pernambuco conta com apenas uma Oficina
Ortopédica, sendo ela de natureza filantrépica e estando sobre gestdo estadual. O fato da Unica
oficina ortopédica ser uma instituicdo filantropica, demarca, portanto, uma importante
influéncia da filantropia na oferta de OPM. Além disso, ha autores, como Barroso (2019) que
também reforcam a forte presenca da filantropia na concessédo de OPM.

A producdo de OPM no periodo de 2009 a 2019 também esteve em sua maioria sob
gestdo estadual, no entanto, a predominancia desse tipo de gestdo ndo demonstrou alteragao
neste intervalo de tempo. Diferente dos servigos classificados e habilitados para reabilitacdo e

dispensacdo de OPM, que apresentaram crescimento da gestdo estadual.

Tabela 08. Frequéncia de procedimentos de Ortese, prétese e material especial em reabilitagio por tipo
de gestdo em 2009 e 2019.

Frequéncia Frequéncia Frequéncia Frequéncia

Tipo de gestao absoluta - 2009 relativa - 2019 absoluta - 2019 relativa - 2019

Federal 24 0,02% 35 0,02%

Estadual 93246 94,88% 171800 96,65%
Dupla 5007 5,09% 5911 3,33%
Total 98277 100% 177746 100%

Fonte: SIA, 2021

Portanto, Recife ndo possui Oficina Ortopedica sob sua gestdo, e o restante da
dispensacdo de OPM é realizado por unidades concessoras. A escassez de oficinas ortipédicas
demarca um problema importante que € a dificuldade no ajuste e a manutencdo de OPM, de
forma a oferecer um material personalizado as medidas e biotipo do usuario e portanto, mais
confortavel, uma vez que para além da concessdo, esse ponto de atencdo oferece adaptacao e
manutencdo dos materiais.

Além disso, os dados das entrevistas revelaram a dificuldade no acesso a OPM, que sera

discutido a frente, e esta atravessado por tempo de espera relativamente grande, o que sugere
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relagcdo com uma oferta insuficiente de OPM no ambito da rede de cuidado (tabela 09 e Figura

02).

Tabela 09. Produgdo ambulatorial de Ortese, prétese e materiais especiais em reabilitagdo por forma de

organizacdo* de 2009 a 2019.

Forma Organizacio 2009 2000 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 Total

070101 OPM auxiliares da locomogéo 2492 3163 4554 5714 6337 8192 6937 6330 7384 745 6658 66457
070102 OPM ortopédicas 6597 7094 6691 9232 9252 11570 13349 14966 14992 13307 14498 124631

070103 OPM auditivas 471 6723 6693 6717 7598 8750 7065 6506 5030 4386 2682 67586

070104 OPM oftalmolégicas 512 752 1158 764 383 504 1200 118 1145 616 349 8671

070105 OPM em gastroenterologia 77457 86057 89617 85895 102662 141305 153807 142470 140378 85807 140489 1333971
070106 OPM em urologia 6343 6155 6346 4597 5232 4855 5524 6219 8652 11267 12934 85507

070109 Substituig&o/Troca em Orteses/préteses 23 10 26 A 49 61 55 69 107 103 100 655
Total 98095 109954 115085 112953 131513 175417 188027 177688 177688 122831 177710 1687478

Fonte: SIA, 2021

* A Tabela de Procedimentos do SUS é organizada por Grupos, Subgrupos e Forma de Organizacéo,
este Ultimo se trata do terceiro nivel de agregacéo de procedimentos nesta tabela.

Figura 2. Tendéncia da producdo Ambulatorial do subgrupo (0701) Orteses, proteses e materiais
especiais, segundo modelo Joinpoint, por forma de organiza¢do no municipio do Recife.
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Apesar de um crescimento de 81% na producdo ambulatorial de OPM de 2009 para 2019,

observado na tabela 09, as entrevistas demonstraram que esta oferta ainda é insuficiente, marcada
por longo periodo de espera. 1sso expressa que 0 acesso universal a este tipo de tecnologia tem
sido um dos entraves na construcdo da Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia.

A tendéncia da producdo ambulatorial de OPM para o Recife, demonstra que essa questao
se agrava principalmente a partir de 2015, momento em que ha um declinio nessa oferta. Vale
ressaltar que até 2015 o crescimento dessa producgdo apresenta significancia estatistica, enquanto
que a tendéncia de reducdo a partir deste ano, ndo possui significancia estatistica.

A insuficiéncia na oferta de OPM se desdobra, por exemplo, na dificuldade que a PcD
enfrenta para acessar esse tipo de tecnologia. Diante disto, cabe destacar que capacidade de
cobertura do SUS para OPM ¢ de apenas 42%, e a falta de uma Rede de Oficinas formal para troca
de experiéncias também tem sido entendido como um dos dificultadores na garantia de OPM
(BRASIL, 2020a).

A garantia de OPM tem se configurado como um desafio, principalmente para paises de
baixa e média renda. Entre os aspectos que convergem para esta situacéo estdo a fragilidade de
politicas voltadas a organizacdo do fornecimento e provisdo de materiais e a insuficiéncia de:
recursos financeiros, capacidade de treinamento dos profissionais e do fornecimento dos produtos
de OPM de qualidade (TANGCHAROENSATHIEN; WITTHAYAPIPOPSAKUL;
VIRIYATHORN; PATCHARANARUMO, 2018; TORO-HERNANDEZ et al., 2019).

Outro aspecto importante se trata da incipiente producao de tecnologia brasileira no ambito
de OPM, concentradas principalmente no Sul e Sudeste, essas sdo regides que detém o maior
naimero de patentes para OPM visuais, por exemplo (SANTOS; MEDOLA; PASCHOARELLI;
LANDIM, 2018).

Em parte, essa questdo se relaciona as desigualdades socioespaciais, com concentracao de
Centros Regionais Inovativos de Tecnologia Assistiva no Sul e Sudeste, pois o desenvolvimento
econdmico desses locais possibilita melhores condi¢Ges para sustentar e desenvolver inovagoes
tecnoldgicas. Também ha uma dificuldade das patentes brasileiras de tecnologia assistiva
conseguirem se inserir no sistema produtivo, seja pelo pouco investimento na area de pesquisa e
desenvolvimento ou pelo fato da tecnologia assistiva ndo se encontrar no centro dos interesses das
grandes empresas do pais. Havendo assim, um numero maior de pedidos de patentes estrangeiras
(ANVERSA, 2018).

5.2 Como se da o acesso da PcD aos servicoes de saude na cidade do Recife

Conforme discutido anteriormente, o acesso foi analisado de acordo com as cinco

dimensdes e capacidades propostas por Levesque, Harris e Russell (2013): acessibilidade e
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capacidade de perceber, aceitabilidade e capacidade de procurar, disponibilidade e acomodacéo e

capacidade de obter, acessibilidade financeira e capacidade de pagar, adequacéo e capacidade de
se envolver.

A acessibilidade, primeira dimensdo abordada, consiste no trabalho voltado para que o
servigo se torne conhecido entre a populacdo de um grupo ou determinado espaco geografico,
como forma das pessoas, diante das suas necessidades, identificarem o equipamento de salde e a
respectiva funcdo dele.

Os profissionais do CER Il demonstraram que ndo ha comunicacdo com a populacéo sobre
0 CER, para fortalecer a disseminacdo da existéncia do servico. Apesar de ter havido um trabalho
voltado para levar informacéo no nivel da gestdo distrital, as iniciativas de divulgacdo estavam
focadas no Nucleo de Desenvolvimento Infantil — NDI.

“Olha, ja saiu no proprio site da prefeitura algumas notas, alguns informes sobre
0 servigo, sobre o nlcleo, que chamava Nucleo de Desenvolvimento Infantil, ndo
como CER. Mas, eu ja fiz, este ano ndo, mas nos anos anteriores eu ia sempre nas
reunides de distrito, para eu levar ndo para a populacdo, mas pelo menos para a
rede”. (Profissional de saide 1 do CER II)

“No inicio estava a divulgacdo do NDI, passou na televisdo e tudo, foi muito
comentado na época da microcefalia. Ai realmente ficou conhecido, porque teve
uma midia maior divulgando [...] hoje eu n&o vejo tanta divulgac&o. E um servico
que existe ha um certo tempo ja, a rede de saude ja conhece o NDI ou deveria
conhecer”. (Profissional de saude 2 do CER 1)

No caso deste CER Il em especial, acredita-se que a acessibilidade, no sentido de
divulgacdo dele, estd atravessada pelo contexto de surgimento do servigo, que enquanto NDI,
nasceu voltado apenas para a estimulacao precoce, como resposta a epidemia de microcefalia.

Naquele momento os estados ndo estavam preparados para atender as necessidades
assistenciais dessas criancas, demonstrando a fragilidade na Rede de cuidados a pessoa com
deficiéncia, quando servicos tiveram que ser criados para expansdo dessa rede (ALBUQUERQUE
et al., 2019). No Recife surgiu o NDI, no inicio de 2016, como nucleo voltado para a estimulagdo
precoce de criancas, devido a crescente demanda por reabilitacdo que este publico demandava. No
final de 2016 este servico foi habilitado para reabilitacdo fisica e intelectual de todas as faixas
etarias, passou a receber recurso financeiro destinado ao custeio de Centro Especializado em
Reabilitacdo, caracterizando-se como CER Il (BRASIL, 2016)

Este CER Il tem, entdo, sua origem associada ao NDI e ao surto de microcefalia. A analise
dos dados desta pesquisa aponta que as implicacfes do contexto sanitario de 2015 foram
determinantes para centralidade da informacdo no NDI. Passado esse periodo de maior atencéo
para a microcefalia, mesmo com a mudanca do NDI para CER, ndo hd mais a divulgacao do servico

para que a populagdo possa tomar conhecimento da sua existéncia.
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Neste incurso, os dados do diario de campo também apontam que o espaco fisico, 0s

recursos humanos e materiais s&o insuficientes, havendo prioridade para o publico infantil, algo
que interfere na dimensao acessibilidade, mas também diz respeito a disponibilidade e acomodagéo
do servico. A fala a seguir corrobora com esta interpretacdo, quando, de forma naturalizada, se
remete constantemente as criancas, publico alvo do NDI.

“A gente faz na reabilitacdo atendimento a todas as criangas e adultos ou
adolescentes [...] Olhe a gente tem a deficiéncia fisica que tem criancas bem
graves, principalmente criancas, eu digo, por que é nosso foco maior. Por isso que
eu vou estar sempre falando em crianga. (Profissional de satde 1 do CER 1)

Na Rede de cuidados & pessoa com deficiéncia, o CER se trata de um ponto de atengdo
ambulatorial especializada em reabilitacdo que deve oferecer diagnostico, tratamento e concessao
de OPM, para todas as faixas etarias. Ao ser do tipo I, o CER deve realizar reabilitacdo para dois
tipos de deficiéncia (BRASIL, 2020Db).

No entanto, é possivel apreender que o servico estudado possui uma atencéo mais focada
em criangas, demonstrando que a transicdo para CER, e, por conseguinte, ampliacdo da faixa etaria
de forma equitativa para adolescentes e adultos também, tem sido dificil e ndo esta concluida. Isto
revela um modo de funcionamento muito proximo do NDI, que produz um impacto na
acessibilidade, pois ndo h4 como haver divulgacdo de um CER, quando a unidade de salde tem
um funcionamento ainda descolado da caracterizacdo desse tipo de servigo. Também demonstra
que a oferta assistencial para PcD continua insuficiente, o que dificulta o seu acesso,
sobrecarregando outros servicos da rede e colaborando para formacéo de filas de espera, por
exemplo.

Diante disso, observa-se a inseguranca de um dos profissionais em divulgar este servigo
como CER, considerando que a transi¢do de NDI para CER parece ndo estar concluida.

“Divulgar, talvez fazer algum informativo e deixar nas unidades, talvez isso
pudesse fazer para melhorar, mas também tem que ver a nossa capacidade. Eu
tenho receio de abrir muito e depois ndo poder dar conta” (Profissional 1 do CER

).

Vale destacar, que apesar dessas dificuldades em relagdo a divulgacdo do servico e
ampliacdo da faixa etaria no atendimento, recentemente foi divulgado um material explicativo
construido em parceria entre 0 CER 1l e a Politica Municipal de Atencdo Integrada a Saude da
Pessoa com Deficiéncia do Recife, sobre o fluxo de acesso ao servico, o qual apresenta ampliacdo
da faixa etaria e contém os tipos de especialidades disponiveis para cada uma (RECIFE, 2020).
Isso expressa que a gestdo e o proprio servico vém operando mudangas na caracterizagdo e no
acesso desse CER Il. Novamente observa-se que para além da dimensdo acessibilidade, essas
questdes também se relacionam com a disponibilidade e acomodacéo do servico.

Do lado do usuério, a dimensdo da acessibilidade estd relacionada com a capacidade
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individual de perceber a necessidade de cuidado em saude, sendo, portanto, atravessada por

aspectos como educacdo em salde e orientagdo profissional.

“Logo quando nasceu, com a médica, eu fui botar para ela os pontos que eu
achava que tinha, é que eu achava que ela ndo estava acordando. E ela foi e disse:
“vocé esta procurando doenga na sua filha, sua filha é normal e vocé quer
complicar [...] Eu disse: eu ndo estou pedindo que vocé me dé o laudo que minha
filha tem algum problema ndo, eu s6 quero que a gente faca algum exame, a
senhora me oriente. Que nem eu mesmo sei 0 que precisa ser feito. Ela fez: estou
dizendo a vocé que ela ndo tem nada. Ai depois que a gente fez muitos exames,
que descobriu, ela ja estava com um ano [...]. Mas como eu ndo sabia a quem
recorrer, eu sO escutei o que ela falou e fui embora. E s6 tive folego para lutar de
novo, quando ouvi uma palavra positiva da pediatra: “v4 atras por que tem”. Se a
pediatra também tivesse passado, deixado para I, eu também ndo teria corrido
atras”. (Mae de crianga com deficiéncia intelectual).

“Em momento nenhum 14 me disseram que ela tinha tido falta de oxigenacéo no
cerebro. Que ela era uma PC, uma paralisia cerebral [...] as pessoas me
perguntavam o que era que ela tinha e eu ndo sabia. Desde o primeiro momento
eu queria saber o que era que ela tinha. Eu vim saber, acho que ela ja tinha de dois
para trés meses”. (Mae de crianga com deficiéncia fisica)

No caso da mée da crianga com deficiéncia intelectual que frequenta o CER II, ela
conseguiu desde o nascimento de sua filha observar alteracbes no bebé e depois no
desenvolvimento da crianca. No entanto, suas consideragdes nao foram valorizadas no ambiente
hospitalar, sendo, posteriormente, a orientacdo da pediatra da Unidade de Satde da Familia — USF,
fundamental para constatagdo da necessidade de cuidados por profissionais especializados.
Observa-se que neste caso a falha de comunicacéo e a auséncia de orienta¢do do profissional do
hospital retardaram o atendimento da crianca, que poderia ter iniciado o processo diagnostico e de
reabilitacdo antes. Vale ressaltar ainda, que essa crianga perdeu um momento importante de
estimulacdo precoce, intervencao que deve ser iniciada o quanto antes.

Ja no caso da mée de crianca com deficiéncia fisica, a capacidade individual de perceber
foi prejudicada pela falta de informacdo sobre o quadro clinico da sua filha, que aconteceu de
forma tardia, uma vez que ja havia passado por diversos profissionais que ndo a informaram sobre
o diagnostico de paralisia cerebral da crianca desde o seu nascimento.

Em ambas situagdes a autonomia dos cuidadores foi prejudicada pela falta de informagéo
e orientacdo profissional sobre as condigdes de satde do seu filho. Essa barreira, além de restringir
0 acesso ao servico de saude, possui um efeito importante na condi¢éo clinica da PcD, e neste caso
especifico no desenvolvimento dessas criangas. A fala a seguir ratifica essa analise, demonstrando
que é comum a crianga chegar de forma tardia no servico por falta de comunicacdo com 0s
profissionais que encaminham.

“Eu vejo muito deficiente que podia estar bem melhor, os casos que chegam para
a gente com um atraso muito grande de diagnéstico, de encaminhamento. Entre a
equipe a gente fala: meu deus! Ele chegou téo tarde. Se tivesse chegado ha mais
tempo, logo no inicio, podia estar bem melhor [...] a gente pega muito paciente
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que estdo em uma idade muito avangada, perderam tanto tempo de estimulacéo e
s0 agora a mée e a familia conseguiram chegar, que elas fazem: ndo, sé agora que
0 médico me encaminhou”. (Profissional 2 do CER 1II)

Neste interim, observa-se que a informacdo em saude é crucial para a capacidade de
perceber a necessidade de cuidado. O investimento na comunicacdo em saude € um dos aspectos
determinantes para melhorar a equidade no acesso, uma vez que oferece subsidios para liberdade
do uso, conceito que esta intrinsecamente associado as preferéncias do usuario, e, portanto, a
quantidade e qualidade de informac6es em saude que ele tem contato (THIEDE E DI MCINTYRE,
2008).

Um estudo realizado com mées de criancas com deficiéncia intelectual revela que a falta
de orientacdo e de comunicacdo pelos profissionais é fundamental para o sentimento de
inseguranca dos familiares e a dificuldade para identificar quais tipos de servicos e instituicdes
oferecem acompanhamento. Entdo, trata-se de uma barreira de acesso que além de gerar angustia,
impede desde cedo que duvidas possam ser sanadas e uma trajetoria de cuidado possa ser
construida com mais seguranga e empoderamento, a partir do didlogo entre servigco e usuario
(CERQUEIRA; ALVES; AGUIAR, 2016).

A falta de informacéo e de comunicacéo entre profissionais de sadude e usuarios dificulta a
apropriacdo do sujeito sobre sua condicdo de saude e se configura como uma barreira de acesso,
que prejudica a autonomia do usuério e a busca por servigos. Diante disso, Thiede e Di Mclintyre
(2008) salientam um tipo de comunicacdo que rompe com a légica unilateral, a partir de uma
pratica interativa, que da voz ao sujeito e que esta alinhada com as condi¢bes econdmicas e
socioculturais dos usuarios.

E sabido que pessoas com deficiéncia estdo expostas a maior possibilidade de desfechos
negativos em relacdo a saide (CARVALHO; COSTA, 2020; AMORIM; LIBERALI; MEDEIROS
NETA; 2018). Diante disto, a capacidade de perceber a necessidade de cuidado € um dos aspectos
fundamentais no acesso aos servicos de satde, bem como para evitar o agravamento de condi¢6es
clinicas.

Enquanto a acessibilidade e a capacidade de perceber abordam as necessidades de satde
do sujeito, para que a percepcao sobre estas necessidades e o desejo de cuidar se transformem de
fato na procura por atendimento, outros fatores estdo relacionados, e abordados naquilo que
Levesque, Harris e Russell (2013) chamam de aceitabilidade e de capacidade de procurar.

A aceitabilidade, diz respeito as caracteristicas socioculturais do servi¢co que determinam
a aceitacdo e a busca do estabelecimento de salde pelos usuarios (LEVESQUE, HARRIS E
RUSSELL, 2013). Ou seja, trata a possibilidade do servico considerar as caracteristicas do usuario.
A aceitabilidade no CER Il pode ser exemplificada com as seguintes falas de usuarios e de

profissionais:
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“Como aconteceu de eu ndo ir, por eu ndo conseguir sair de casa, elas me
acolheram de uma forma grandiosa [...] E sempre nessa preocupacao, quando eu
chego elas perguntam, se eu estou bem, se eu estou conseguindo me adaptar
melhor, se esta tendo alguma dificuldade, elas sempre t€m essa atencdo”. (Mae
de crianca com deficiéncia intelectual)

“A gente ¢ mais flexivel nessas questdes das faltas, demora um pouco mais para
desligar, ainda mais sabendo que o paciente ndo faltou porque quis, teve
dificuldades maiores para estar comparecendo. Entdo a gente analisa isso
também, esse contexto do paciente”. (Profissional 2 do CER II)

No caso da mée da crianca com deficiéncia intelectual, houve momento que por questdes
de saude mental, ela ndo conseguiu sair de casa, e, por conseguinte, houve faltas da crianga para
os atendimentos de reabilitacdo. A equipe tanto conseguiu se adaptar as suas necessidades, como
articular acompanhamento psicoldgico para a mae.

Cuidadores de criangas com deficiéncia, que geralmente sdo as mées, estdo mais suscetiveis
aos problemas de saude mental. 1sso porque o cuidado de uma criangca com deficiéncia possui
custos diretos e indiretos, somado a carga fisica e mental que esta funcdo inclui. Além de
influenciar na satde da pessoa que esta a frente desses cuidados, isso pode ter um efeito no proprio
acompanhamento da crianca. O apoio social nesse contexto pode minimizar essa vulnerabilidade
aos sintomas de sofrimento psiquico (KUPER et al., 2019). Por isso, articulacbes como esta
desenvolvida pelo CER Il sdo de grande importancia para melhorar as condi¢Ges de vida do
cuidador e o espaco de socializacdo da crianca em desenvolvimento, bem como para a garantia do
acesso da crianga ao servico.

Em ambas as falas citadas se observa o esfor¢o do servigo para responder as necessidades
dos usuérios, principalmente diante de suas faltas. Este é um fator importante na garantia do acesso.
Pois, a alta administrativa, caracterizada como a interrupcdo do tratamento antes do seu fim,
devido, a falta de colaboracdo do usuério, seja por faltas ou por descumprimento de normas
administrativas da instituicdo, é realidade nos servicos de satde. Contudo, o que se entende por
falta de colaboragdo pode guardar situacdes graves de vulnerabilidade. Principalmente porque é
sabido que PcD estdo mais expostas a situacbes de pobreza e violéncia, por exemplo
(FELICISSIMO et al., 2017; OMS, 2012).

Em concomiténcia a isto, existe no discurso de um profissional de reabilitacdo do CER I
um Viés caritativo e assistencialista do servigo publico, associando o uso do SUS a pobreza. Na
medida em que quando questionado sobre a adequagdo do servico as necessidades
socioeconomicas do usuério, ele coloca:

“Por que assim como € um servigo publico, entdo é para as pessoas mais de baixa
renda, pessoas que tém mais necessidades. Entdo é um servico que esta ali para
poder ajudar essas pessoas mais carentes, que precisam mais desse servico, que €
0 publico maior da gente, é o de baixa renda”. (Profissional 2 do CER II)
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Esta fala insere duas discussdes relevantes, a primeira é que ela reflete um aspecto

importante da realidade, ou seja, as PcD de fato sdo um puablico em maiores condigdes de
vulnerabilidade. Documentos nacionais e internacionais demonstram isso. A Pesquisa Nacional de
Salde de 2019, traz dados recentes do contexto brasileiro e revela que este grupo se mantém com
barreiras socioecondmicas. Os dados de escolaridade demonstram que 67,6% das PcD ndo possui
instrucdo ou nédo estdo com o ensino fundamental completo, enquanto que nas pessoas que néo
possuem deficiéncia esse valor diminui para 30,9%. As PcD também possuem uma taxa menor
para a conclusao de ensino superior e de ocupacao. Apenas 28,3% das PcD estavam inseridas no
mundo do trabalho, para as pessoas sem nenhum tipo de deficiéncia esse valor € de 66,3%. Além
disso, essa pesquisa aponta que as PcD estdo inseridas nos domicilios que possuem um dos
menores rendimentos per capita do pais (IBGE, 2021).

Associado a este dado socioeconémico, existe na fala da profissional 2 do CER Il um
discurso subliminar, que relaciona o uso do SUS a pobreza. Em uma discussdo sobre o que € o
SUS e as diversas visfes que ha sobre ele, Paim (2009) pontua a existéncia, entre alguns atores
sociais, de uma compreensao de que o SUS é para pobre. Apoiado no estigma da relacdo entre
salde publica e pobreza, entende-se que 0 que ha é um sistema de protecdo residual para cuidado
daqueles que ndo conseguem acessar 0s servigos de saude dentro da légica do mercado.

A fala deste profissional revela que a realidade do servigo tem sido 0 acesso principalmente
por pessoas com piores condigdes socioecondmicas. No entanto, € necessario cuidado, pois por
outro lado, o estereétipo da pobreza com o servi¢o pablico também, tem desdobramentos na
relacdo profissional-usuario, e, portanto, em como 0 usuario se sente no uso deste servico, o que
pode interferir no acesso ao servico de salde, categoria que deve ser tratada primordialmente no
ambito da cidadania e do gozo do direito comum a todos.

Ainda na aceitabilidade, foram identificados nas falas de profissionais (tanto do CER
quanto do hospital) resquicios de uma compreensdo biologicista sobre a deficiéncia, pois ha uma
centralidade apenas nos aspectos do corpo do individuo, que aponta a incapacidade e a limitacao,
como defeitos que merecem ser corrigidos em prol da funcionalidade da vida. Nestes discursos,
ndo estdo presentes elementos na estrutura social que compde a experiéncia da deficiéncia, como
as barreiras atitudinais, arquitetdnicas e urbanisticas.

“Sao pessoas que apresentam algum grau de limitagdo, que precisam de algum
suporte para realizacdo das suas atividades cotidianas (...) Entdo s&o pessoas que
tém geralmente ou dificuldade motora ou sensorial. E que precisa desse suporte”.
(Profissional 1 do CER II)

“Que nem sempre ¢ uma deficiéncia que vai ficar, pode ser uma deficiéncia
momentanea. Como pode ser uma deficiéncia adquirida, que vai ficar ja com
aquela pessoa. Eu acho que é isso, uma pessoa que estd com uma deficiéncia de
mexer, de movimentar, ou de ver, ou de qualquer coisa, temporaria ou como eu
disse pode ser definitiva”. (Profissional 1 do hospital)
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Em contrapartida o gestor demonstra estar mais alinhado com um conceito de deficiéncia

a partir dos pressupostos do Modelo Social.

Néo € a pessoa que é deficiente, é a sociedade que € deficiente e ndo estd
preparada para acolher aquela pessoa, por que uma pessoa com deficiéncia pode
fazer tudo ou quase tudo que uma pessoa sem deficiéncia desde que aquela
sociedade esteja estruturada para acolher aquela pessoa [...] para a gente ser
inclusivo a gente precisa estar preparado estruturalmente, para acolher uma
pessoa com deficiéncia, e isso € uma obrigacdo da sociedade, do governo, de se
preparar para acolher essas pessoas, ndo é nenhum favor, é um direito delas.
(Gestor)

A compreensdo sobre a deficiéncia tem se ampliado nas Gltimas décadas, extrapolando a
perspectiva puramente biol6gica, que por muito tempo predominou e conduziu as a¢gdes no campo
da salde, educacao e assisténcia social, por exemplo. A gestdo demonstra estar ciente dos fatores
socio histdricos que determinam a deficiéncia, no entanto, nos servigos de assisténcia, a logica
biomédica é predominante. O que aponta a coexisténcia de dois modelos sobre a deficiéncia no
espaco da saude.

Conforme Diniz (2007) ainda existe a dificuldade de deslocar a deficiéncia do campo da
tragédia pessoal para o da justica social. O modelo social, esta alinhado a esta Gltima perspectiva,
e propde a mudanga da visdo da deficiéncia como um defeito no corpo que causa limitagéo -
modelo biomédico, para o de uma estrutura social que produz interpretacbes violentas a
diversidade corporal e cognitiva.

O capacitismo esta alinhado com esta perspectiva, pois, trata-se de uma categoria analitica
que expressa a discriminacdo da deficiéncia, a partir de um padrdo hegemdnico de funcionalidade
do corpo, baseado na interpretagdo de determinados corpos como incapazes, inferiores e
necessitados de ajuste (VENDRAMIN, 2019). A adocéo desta categoria nos documentos oficiais
do Brasil foi um avanco e possui um aspecto €tico, pois enseja a possibilidade de maior visibilidade
politica e social, para um grupo que segue tendo seus direitos invisibilizados e violados, mesmo
diante de enquadramentos legais, como a promulgacéo da Convencéo sobre o Direito das Pessoas
com Deficiéncia (MELLO, 2016).

Os aspectos historicos sobre a deficiéncia ttm um impacto importante na forma como se
revela hoje a visdo sobre a PcD e as praticas de salde voltadas para elas, muitas vezes ainda
atravessadas pela heranga do preconceito e do sentido de desvalorizagdo da vida. H& pesquisas
como a de Omote e Baleotti (2014) que demonstram a preocupacéo da influéncia que a concepgéo
dos docentes sobre a deficiéncia exercem no ambito da formagdo do profissional de satde e de
suas futuras praticas.

No contexto da satde, uma pratica capacitista ou que concebe a deficiéncia puramente com

enfoques bioldgicos, torna-se perigosa na medida em que a concentracdo de esforcos para
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normalizacdo das pessoas, tende a desconsiderar os fatores sociais que produz a deficiéncia

(MAIOR, 2017). O que pode produzir barreiras de acesso no ambito da aceitabilidade, deixando o
servico em desajuste com 0 usuario.

Associada a dimensdo aceitabilidade estd a capacidade individual de procurar, que
concerne na capacidade de materializar o desejo de procurar atendimento, entéo se relaciona, por
exemplo, com a autonomia do sujeito e conhecimento que ele possui sobre as opgdes de servigos
disponiveis (LEVESQUE; HARRIS; RUSSELL, 2013).

Neste incurso, os usuarios do CER I, demonstraram a importancia da comunicagdo com o
profissional para procurar o atendimento.

“Mas como eu nao sabia a quem recorrer, eu s6 escutei o que ela falou e fui
embora. E s6 tive folego para lutar de novo, quando ouvi uma palavra positiva da
pediatra: “va atras por que tem”. Se a pediatra também tivesse passado, deixado
para la, eu também nao teria corrido atras” (Mae de crianga com deficiéncia
intelectual).

“Comecei questionar 14 no CER II, olha eu ndo quero uma fisioterapia s6 na
semana, eu quero duas. Ai as meninas: mas ndo tem necessidade. Tem, eu quero
duas. Quando a gente ver que ela estd bem evoluida, diminui e volta para uma
[...] ai foi quando botaram”. (Mae de crianga com deficiéncia fisica)

Para a mée da crianga com deficiéncia intelectual a orientacdo da pediatra da USF sobre a
existéncia do servico foi determinante para a busca dos servicos de reabilitacdo. Ja no caso da mée
da crianca com deficiéncia fisica se destaca sua proatividade para intensificacdo do tratamento,
acatada pelo servico, e que s6 foi possivel apds o didlogo com o profissional, que explicou o
diagnostico e prognostico da crianga, permitindo que duvidas fossem sanadas, e assim maior
autonomia no cuidado e na busca por acompanhamento. Observa-se que a comunicacdo entre
profissional-usuério, debatida na capacidade de perceber, aqui também foi de grande importancia
para 0 acesso ao servico de saude.

A busca por servigos de salde esta atravessada por aspectos subjetivos, sociais e culturais.
Ou seja, a opinido de familiares, a comunicacdo entre profissionais e usuarios, as crencas e
conhecimento sobre o processo salde e doenca séo relevantes na decisdo de procurar um servico
(ETIM et al., 2019). Desta forma, o acesso a informacéo sobre tipos de atendimento necessarios e
a orientacédo de profissionais para encaminhamentos disponiveis na rede é fundamental para que o
acesso aos servigos de reabilitacdo possa de fato acontecer.

Além disso, importa destacar a relevancia do apoio social para a procura de cuidado. Para
as PcD entrevistadas no hospital, a rede de apoio esta restrita ao apoio familiar, com parentes que
estdo atentos as necessidades de satde deles.

“Eu ndo queria vir, porque eu ja tinha saido do outro hospital. Mas minha perna
estava muito inchada, estava me preocupando ja e minha madrinha ficou muito
preocupada, falou na hora “tem que ir, tem que se internar, ndo pode ficar assim,
ndo pode”. (Pessoa com deficiéncia fisica 2)
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“Uma irma minha [...] eu que digo assim: oh estou meio chumbado, quero ir para
o hospital. Ai na mesma hora leva”. (Pessoa com deficiéncia fisica 1)

A literatura que versa sobre a influéncia da rede de apoio social para o acesso das pessoas
com deficiéncia aos servicos de salde € escassa. Um estudo quantitativo com pessoas que
convivem com deficiéncia fisica ho municipio de Jodo Pessoa, demonstra que a maioria dos
participantes afirma ser importante o apoio social para 0 acesso aos servicos de salde e que grande
parte desse apoio também se relaciona com o nucleo familiar (HOLANDA et al., 2015). Reddy et
al. (2019) identificaram o apoio familiar restrito como uma barreira para o acesso de idosos com
dificuldades auditivas aos servicos de saude.

A construcdo de uma sociedade inclusiva, ultrapassa o seio familiar, pois entende-se que
esta ndo é uma causa individual, mas sim social. Maior (2015b) explica que o modelo biomédico,
fortemente investido no século XX, estava vinculado a ideia de integracdo social, compreenséao
que em certa medida, possui relacdo com a supervalorizacdo da capacidade fisica e sensorial,
necessaria a forca de trabalho do modelo capitalista. Esta compreensdo produz segregacdo e
isolamento, na medida em que localiza no nucleo familiar a responsabilidade desse segmento, que
na verdade é compartilhada também entre estado e sociedade.

Entende-se por apoio social o conjunto de apoio direcionado ao sujeito em determinado
contexto de vida, que venha contribuir de forma positiva (HOLANDA et al., 2015). Pode-se
apresentar, por exemplo, no apoio emocional ou por meio de informagdes e programas que
contribuem para melhorar a qualidade de vida do sujeito. Logo, este apoio estende-se a outros
atores, como vizinhos, amigos, profissionais de salde, comunidade religiosa e Estado
(CARVALHO; LOPES; OLIVEIRA; NUNES, 2018).

Ac0es que promovem a circulagéo de informagdes sobre os direitos da PcD, como palestras
organizadas por conselhos e movimentos sociais, também se configuram como importante
instrumento de apoio social, uma vez que colaboram na tomada de deciséo e solu¢édo de problemas
dessas pessoas (CARVALHO; LOPES; OLIVEIRA; NUNES, 2018).

A presenca de uma rede de apoio social consistente na vida de uma pessoa com deficiéncia
aumenta a interacdo social dela. Enquanto que a fragilidade dessa rede contribui para isolamento
social (DAMIANCE, 2016).

Até aqui foram discutidos os aspectos que envolvem a procura e a aceitagdo do servigo. O
alcance dele é trabalhado por Levesque, Harris e Russell (2013) na dimenséo disponibilidade e
acomodacéo e na capacidade de obter.

A disponibilidade e acomodacéo se trata de uma categoria que envolve o alcance concreto
do servico em tempo habil. Por isso, inclui aspectos individuais, urbanos e da estrutura e
organizacdo do servico (LEVESQUE; HARRIS; RUSSELL, 2013).
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O CER Il em estudo se configura como um servicgo regional que atende a microrregido I,

da | GERES de Pernambuco. O fluxo de acesso acontece por guia de encaminhamento, com
excecdo da neuropediatria, que além desta forma, também é marcada pela regulagdo. Como
mencionado na dimensdo acessibilidade, o servico ja se encontra habilitado como CER II, mas
ainda esta vivenciando a transicdo de NDI para CER no processo de trabalho, o que tem mobilizado
inseguranca e resisténcia no cotidiano de trabalho dos profissionais.

“Inicialmente a gente foi para 1a com o objetivo, foi colocado para gente trabalhar
com estimulagdo precoce [...] Como esta como CER, que depois foi colocado
isso, entdo a idade aumenta. Mas assim o0s profissionais, a maioria tem
experiéncia de trabalhar com criancas de no maximo até cinco anos. Entdo, com
a parte de estimulacdo precoce. Que é o objetivo da microcefalia. Mas como agora
é CER, a gente esta vendo como é que se agrega outros profissionais também que
possam atender outras faixas etarias maiores”. (Profissional 2 do CER II)

Este profissional do CER Il demonstra que o atendimento fora da pratica de estimulacéo
precoce se coloca como um desafio para a equipe. A habilitacdo do NDI em CER I, insere fortes
mudangcas na caracterizagéo do servico, os quais conforme este profissional, ndo foram trabalhados
previamente, pois ndao houve nenhum tipo de educacdo permanente sobre a Rede de Cuidados a
PcD e sobre esse novo formato de trabalho.

Além disso, a propria estrutura fisica do CER Il ndo est4d adequada para este tipo de
funcionamento, com poucas e pequenas salas e recursos voltados prioritariamente para criangas.

“Nao tem como exigir mais recursos materiais se a gente nao tem uma estrutura
fisica adequada, um ambiente. Ndo tem como porque barra muito na estrutura
fisica, ndo pode contratar mais profissionais, ndo pode pedir mais materiais, por
que ndo tem como armazenar” (Profissional 1 do CER II)

Existem documentos oficiais que direcionam a organizacdo do espaco fisico de um CER.
O Ministério da Saude, inclusive, lancou Instrutivo de Reabilitacdo auditiva, fisica, visual e
intelectual, para a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, o qual contém uma série de
requisitos e orientacbes sobre a adequacdo dos espacos, recursos humanos, materiais e
equipamentos, voltado ao funcionamento do servi¢o de acordo com um CER (BRASIL, 2020b).

A analise documental também revela que a Politica Municipal de Atenc¢éo Integral a Saude
da Pessoa com Deficiéncia objetiva ampliar e qualificar os espacos de reabilitacdo da atengédo
especializada. Contudo, o CER Il em questdo se localiza nas instalacfes de uma policlinica,
juntamente com outros servigos de diversas naturezas como: o Centro de Referéncia para Cuidados
de Criancas, Adolescentes e suas familias em situacdo de violéncia - CERCCA, Ambulatorio
LBGT, atendimentos para hanseniase, Centro Especializado de Odontologia - CEO, atendimentos
de urologia, geriatria, pequenas cirurgias, entre outros. Com isso, a infraestrutura se torna
insuficiente, sendo entdo mais uma dificuldade para o funcionamento deste CER Il. Este é um

aspecto importante, pois verifica-se a indisponibilidade de recursos humanos e fisicos com
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capacidade de produzir os servigos programados para um CER.

Diante disto, cabe ressaltar que historicamente a oferta assistencial para PcD se organiza
de forma fragmentada e insuficiente. As diversas consequéncias clinicas da epidemia do Zika
Virus vieram corroborar este quadro e mostrar como o sistema de salide ndo esta preparado para
cuidar da PcD. Néo raro, ha problemas basicos de infraestrutura ou falta de preparacéo profissional
(ALBUQUERQUE et al., 2019).

O NDI surgiu em um contexto agitado, de expansdo imediata de servicos voltados para o
cuidado de criancas com microcefalia. Hoje, a habilitacdo em CER Il aponta a necessidade de
ajuste na estrutura e no processo de trabalho, como forma de garantir o acesso do usuario que
precisa de reabilitacéo.

Outro aspecto importante nesta dimensdo é a acessibilidade arquitetdnica, que envolve
aspectos fisicos do acesso em diversos espacos, seja no contexto urbano, em que foram
mencionados obstaculos por grande parte dos participantes da pesquisa ou na estrutura dos prédios
e servicos de salde. Este € um dos obstaculos que parece alcangar 0 entorno e até mesmo varios
servicos de saude.

A estrutura do prédio do CER Il € considerada acessivel pelos usuarios de reabilitacao.

“E um lugar super acessivel, eu gosto 14 do CER II [...] aquela rampa que ¢
maravilhosa para empurrar a cadeira. E ele é bem perto da parada de dnibus, entdo
para chegar até ele é mais facil. Eu s6 acho as salas pequenininhas, mas é a
estrutura do prédio. Mas fora isso, eu gosto de 1a”. (Mae de crianca com
deficiéncia intelectual)

A analise desse dado demonstra a possibilidade da compreensdo dessa mée estar enviesada
pela ética apenas das necessidades de locomogdo de sua filha. As informacdes do diario de campo,
corroboram com a fala de um profissional, que considera o prédio parcialmente acessivel, havendo

determinados espacos acessiveis para algumas deficiéncias e para outras nao.

“Ele ndo ¢ 100% acessivel. Ele tem rampa de acesso para os dois blocos, tem a
questdo da largura dos espagos externos. Em algumas salas, eles ndo entram e os
banheiros também n&o sdo adaptados. E mais na questio dos consultdrios e dos
banheiros para a questdo do deficiente fisico. Para o deficiente visual a gente
também n&o tem sinalizag&o [...] Entdo, por isso que eu digo, ele tem algumas
partes que sdo acessiveis para alguns tipos de deficiéncia”. (Profissional 1 do CER

)
Além do servico de reabilitacdo, a falta de acessibilidade esteve presente no cenério

hospitalar.

“A estrutura de até quando vocé chegar aqui, se vocé vier de ambuléncia tudo
bem, vocé esta ali deitadinho na maca, de ambuléncia vocé entra. Mas se vocé
vier andando? Se vocé vier de cadeiras de rodas para andar por aqui, ndo tem
estruturas, ja comeca por aqui”. (Profissional 1 do hospital)

A acessibilidade arquitetdnica nos servicos de satde de uma forma geral ainda € um grande
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obstaculo no acesso a estes espacos, interferindo negativamente ndo apenas no primeiro contato

com a instituicdo, mas também na desmotivacdo para continuidade do tratamento (CASTRO et
al., 2021; MARTINS et al., 2018).

A acessibilidade esta relacionada a possibilidade e condicdo de utilizacdo de forma
autdbnoma dos espacos urbanos e sociais, envolvendo, por exemplo, o alcance de edificios,
transporte, informacao e comunicacéo. A legislacdo brasileira garante isto, estabelecendo desenhos
universais e adaptacOes razodveis (BRASIL, 2015). Entendendo os desenhos universais como:
“concepgao de produtos, ambientes, programas € servigos a serem usados por todas as pessoas,
sem necessidade de adaptacdo ou de projeto especifico, incluindo os recursos de tecnologia
assistiva” (BRASIL, 2015).

Normas de acessibilidade estabelecidas pela Associacdo Brasileira de Normas Técnicas —
ABNT (2015) também sdo empregadas para regular pardmetros técnicos de acessibilidade em
diversos setores, como o da construcdo e comunicacdo. As barreiras arquiteténicas e urbanisticas
estdo para além do setor saude, sendo um problema que persiste e alcanga a maioria dos espacos
de convivéncia social.

Em contrapartida a estas barreiras de acesso, tanto os profissionais quanto os usuarios do
CER 11, ressaltam de forma positiva a acessibilidade geogréafica do servico, que se localiza em um
lugar central da cidade, com acesso facil a 6nibus e metrd para varias regides.

“A questdo da localizagdo do CER, que fica dentro de uma policlinica, que ela
fica dentro de uma regido central, de facil acesso. [...] para quem vem de diversos
bairros da cidade de Recife, ou até de outros municipios também [...]”.
(Profissional 2 do CER 1)

Considerando que este € um servico regional, que atende usuarios dos municipios vizinhos
e diante de tantas barreiras arquiteténicas citadas, este € um fator de grande importancia para
facilitar o acesso ao servico. Pois como sera discutido adiante, a falta de acessibilidade geografica
se trata de um dos aspectos que interfere na continuidade do tratamento, além de colaborar para o
aumento de absenteismo no servico.

Do lado do usuario alguns fatores restringem a capacidade de obter atendimento,
caracterizada pelas condicGes pessoais que permitem o sujeito alcangar fisicamente o servico de
salude (LEVESQUE; HARRIS; RUSSELL, 2013). Entre esses aspectos estd a necessidade de
transporte publico, que foi mencionado sob perspectiva dos usuarios como um obstaculo ao acesso
aos servicos de salde, principalmente devido a falta de acessibilidade e contexto de superlotacéo.

“Ontem eu cheguei tarde na consulta por ndo ter coragem de enfrentar, porque
passaram quatro 6nibus, superlotados que ndo dava nem para entrar com a
cadeira”. (Mae de crianga com deficiéncia intelectual)

“Eu ja fiquei varias vezes sentada no degrau do 6nibus com ela. O 6nibus lotado,
e eu sentada para poder conseguir segurar e poder levar, porque a gente subia e
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ninguém dava cadeira ndo. Tem pessoas que ainda dizia: estd vendo que esta
cheio, sobe por que quer”. (Mée de crianga com deficiéncia fisica)

O estudo da acessibilidade urbana tem potencial para melhorar o alcance das pessoas aos
lugares que elas necessitam, considerando suas caracteriticas individuais. No entanto, & um aspecto
que, historicamente, ndo tem sido priorizado nas politicas de transporte do Brasil. As pautas que
envolvem a reducdo do congestionamento e com isso 0 elevado tempo gasto no transito acabam
se tornando o foco dessas politicas (PEREIRA; BRAGA; SERRA; NADALIN, 2020).

Além disso, como citado, os desenhos universais sdo garantidos pela Lei Brasileira de
Incluséo da Pessoa com Deficiéncia. No entanto, a dificuldade deste segmento no uso de transporte
publico ainda é realidade de diversos locais (SILVEIRA; DISCHINGER, 2017). A falta de
acessibilidade nos transportes é citada como uma das principais barreiras do acesso aos servicos
de saude da PcD (CASTRO et al., 2021), associada ao contexto de superlotacdo, ela restringe a
mobilidade e, portanto, o acesso a outros direitos fundamentais, como educagéo e participacao na
sociedade.

Cabe destacar que a cidade do Recife conta com uma importante iniciativa no ambito da
Agéncia Estadual de Tecnologia da Informacédo — ATI, do Consorcio de Transporte Metropolitano
— CTM do Grande Recife e do Instituto Federal de Pernambuco —IFPE, a partir da construcéo de
uma plataforma de inteligéncia geografica que esta em fase de teste, e auxilia a PcD nos principais
problemas de locomocdo em espaco urbano, além de proporcionar a gestdo de informacdes sobre
a PcD, para o aperfeicoamento e personalizacdo de acdes voltadas a este publico (GUIMARAES
etal., 2021).

Além da dificuldade com o transporte, a necessidade de dedicacdo exclusiva da mée para
a rotina clinica e doméstica da crianca também é aspecto que influéncia a capacidade de obter
atendimento das pessoas entrevistadas.

“Minha rotina ¢ s6 nos cuidados das criangas. Eu ndo pude mais trabalhar para
ficar em funcéo deles. Por que é rotina de medicos, terapias. Meu filho também
esta sendo analisado, que também tem essa suspeita de ter autismo”. (Mae de
crianga com deficiéncia intelectual)

“Sobre mim, sou mée, deixei de trabalhar para poder cuidar dela, para poder fazer
o tratamento dela”. (Mae de crianga com deficiéncia fisica)

Nesses casos, a flexibilidade de tempo para comparecer ao tratamento s6 aconteceu
mediante a rendincia ao trabalho formal das maes. Logo, a deficiéncia dos filhos marca mudancas
importantes na trajetdria de vida dessas mulheres mées, que também assumem papel de cuidadoras.
Vale destacar que historicamente a mulher é vista enquanto figura associada a funcéo reprodutiva
e de cuidado do lar. Apesar de haver avancos, com a sua inser¢do no mundo do trabalho para além

das tarefas domésticas, esses tracos de uma sociedade sexista (pois geralmente séo as mulheres se
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tornam cuidadoras) permanecem e possuem um efeito importante na trajetoria de vida de mulheres

mées de criancas com deficiéncia, que ndo raro abdicam do trabalho em prol dos cuidados da
crianga.

Uma pesquisa realizada com maes de criangas diagnosticadas com microcefalia na cidade
do Recife — PE apontou para dados semelhantes a esta analise: a ruptura biografica dessas
mulheres, a partir, por exemplo, da necessidade de abandono do trabalho para exercer os cuidados
da crianga. Além da mudanca de projetos pessoais, como trabalho e estudo, h4d uma paralisia nas
formas de lazer e diversdo pessoal, para a dedicacdo a um projeto de vida construido a partir das
necessidades da crianca. Este processo de ruptura biografica promove uma transicao nas historias
de vida dessas mulheres. Uma vez que mobiliza recursos subjetivos e concretos, para construcao
de um novo lugar e forma de estar no mundo (MELO et al., 2020).

Essa questdo da dedicacdo exclusiva da mae para com a rotina clinica e doméstica da
crianca, além da capacidade de obter, se relaciona com a acessibilidade financeira, pois esse gasto
de tempo produz um impacto consideravel na renda familiar. J& que como visto, 0s genitores
precisam deixar de trabalhar. Neste sentido, observa-se que o alcance e a utilizag&o dos servicos
possuem um custo para as pessoas, por isso, Levesque, Harris e Russell (2013) abordam a
dimensdo acessibilidade financeira.

A acessibilidade financeira se trata da capacidade do usuario arcar com 0s custos diretos e
indiretos que 0 acesso ao servigo inclui, como por exemplo, 0 gasto de tempo e as despesas
relacionadas ao atendimento (LEVESQUE; HARRIS; RUSSELL, 2013).

Como observado nas falas anteriores, o tratamento dessas criancas além do
acompanhamento nas terapias, exige uma rotina intensa de estimulacdo e cuidados no ambito
doméstico. Realidade que exige maior dedicacdo da pessoa incumbida de ser cuidadora,
expressando um custo de tempo que produz repercussao financeira. Neste incurso, Massoli, Alves
e Esper (2020) também identificaram maes que precisaram largar o seu trabalho para cuidar das
necessidades de seus filhos com deficiéncia, e este como fator que tem grande influéncia na
organizacéo financeira do lar, dificultando inclusive, os gastos com despesas para medicacoes e
outras necessidades clinicas das criangas.

Diante de novas formas de sobrevivéncia, ao mesmo tempo que se diminui a capacidade
econdmica de gasto para acessar 0 atendimento, essa situagdo também agrava a vulnerabilidade
economica e social de muitas familias. Neste sentido, a acessibilidade financeira € também
atravessada pelo impacto do gasto familiar na assiduidade do tratamento.

“A gente ver que tem pessoas que deixam de ir, ndo frequentam. Nao podem ir
para o atendimento muitas vezes porque ndo tem dinheiro para o transporte, ndo
tem se alimentado direito. Até casos de a pessoa chegar la e nao ter tomado café
da manha. As vezes vocé vé que a pessoa veio com maior esforco. Ver que néo
se alimentou, e até diz “eu estou aqui sem comer, vim por que tinha que vir”.



(Profissional 1 do CER II) "

Somado a esta realidade, o sistema de saude publico brasileiro ainda convive com a

necessidade do usuario assumir o custo de parte de seu tratamento, como por exemplo, a partir de
medicamentos ou outros materiais que estdo em falta nos servigos de saude. A fala a seguir
exemplifica isto.
“Tudo geralmente sdo eles que tem que comprar [...] Paciente para receber alta
daqui do hospital, as vezes, cirurgia de coluna precisa de colete, e esse colete ele
gue tem gque comprar, por que se nao, ndo vai chegar nunca esse colete que ele
precisa para receber alta, entendeu? Isso eu vejo direto, 1a”. (Profissional 1 do
hospital)

Todas essas falas mais uma vez confirmam a dificuldade financeira que este grupo esta
exposto e a necessidade de um apoio social consistente para que o direito a saude possa de fato ser
garantido. O SUS é uma forma de apoio do Estado, na medida em que se constitui enquanto oferta
de aces e servicos de salde de carater universal e gratuito.

No entanto, quando comparado a outros paises que também possuem sistemas universais,
0 Brasil ainda possui um pequeno gasto publico com a saude. A universalizacdo do acesso a saude
sugere um gasto publico igual ou superior a 70% dos gastos totais em saude (MENEZES;
MORETTI; REIS, 2019). Mas, em 2014, essa porcentagem no Brasil era equivalente a menos de
50%. Em contraste com paises como Portugal e Reino Unido, que também possuem sistemas
universais, e neste mesmo ano tiveram um gasto publico de respectivamente 68% e 83% nos gastos
totais de salde. Este cenario brasileiro, induz uma predominéncia do gasto privado no total dos
gastos com saude. Portanto, implica também maior participacdo das familias em gastos privados
com satde (FIGUEIREDO; PRADO; MEDINA; PAIM; 2018).

Somado a isto, 0o pequeno gasto publico, na situacdo do Brasil, se agrava devido 0s
incentivos governamentais para 0 mercado privado, os quais contribui significativamente para o
subfinanciamento do SUS. (FIGUEIREDO, PRADO, MEDINA, PAIM; 2018).

Essa relacdo entre o publico e o privado no cerne do SUS possui aspectos politicos e
econémicos, e inclusive, é alimentada por politicas publicas que fomentam essas iniciativas de
apoio ao crescimento do setor privado, e, por conseguinte, colaboram para a intensificacdo do
desinvestimento nos servigos publicos (BAHIA; SHEFFER, 2018). Com a destinacao de recursos
publicos insuficientes para garantir a universalidade do acesso e integralidade no atendimento, as
despesas familiares com necessidades de saude acabam aumentando, tornando-se mais um
problema diante do perfil socioeconémico do segmento PcD.

Essa discussao esta associada a acessibilidade financeira e também diretamente ligada a
restricdo da capacidade individual de pagar pelo servico, pois diminui a capacidade de o usuério

gerar recursos para pagar os servicos de saude de forma que ndo cause impacto negativo nas
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despesas de suas necessidades basicas.

Junto aos gastos diretos para alcance do servi¢o (como passagem e alimentacdo), o gasto
de tempo, significou uma grande desorganizacdo na renda familiar dos usuérios do CER II.

“Eu tive que ficar em casa, o dinheiro diminuiu mais da metade. As coisas caras,
tudo muito caro. Complicou porque a gente também ndo recebe nada do governo.
Entdo assim, onde deu uma aliviada, que ndo é nem uma melhorada, deu uma
ajuda, foi agora na parte do auxilio. Aumentou o valor do bolsa familia. Mas ai
as coisas estdo tdo caras que parece que ndo aumentou nada [...] Ela ano passado
ficava muito doente. Entéo, era medicac&o, era hospital. As vezes néo dava para
fazer exame naquele dia, a gente fazia pelo particular, e carro, custo de
alimentacdo em hospital. E a gente tome a fazer empréstimo. E hoje esta todo
mundo sem dinheiro para pagar e ainda nessa agonia”. (Mae de crianga com
deficiéncia intelectual)

"Quando eu tive ela eu ndo voltei a trabalhar, eu optei por cuidar dela. Até mesmo
antes de ter o beneficio dela, eu ndo pensava em trabalhar justamente para fazer
0 tratamento. Porque eu sabia que se eu voltasse a trabalhar eu ndo ia ter tempo
de levar ela para as consultas [...] Eu ndo tinha o beneficio dela e depois, foi 0 que
eu tive. Ai foi que melhorou as coisas financeiramente, mas ficava uma
dificuldade imensa no comecinho com ela”. (M&e de crianga com deficiéncia
fisica)

Essas familias demonstram uma baixa capacidade de gerar recursos para pagar 0s gastos
envolvidos no acesso ao servico de saude. A primeira delas chegou a situacdes mais extremas de
endividamento, e os programas de transferéncia de renda, apesar de colaborarem na organizacao
financeira, sdo notadamente insuficientes diante das necessidades da crianca. A segunda mée,
também enfrentou dificuldades financeiras para manter o acesso da sua filha ao CER I, que foi
aliviado pelo Beneficio de Prestacdo Continuada — BPC. Em ambos o0s casos a necessidade da mée
deixar o trabalho expGe a familia a dificuldades econémicas.

Ndo e raro PcD expostas a problemas econdmicos. Diversos estudos relacionam a
deficiéncia com situacdes de vulnerabilidade, como pobreza e dificuldades no acesso a educagédo
e ao mercado de trabalho, o que prejudica a possibilidade de gerar recursos para custeio dos
atendimentos e para a propria subsisténcia. A baixa escolarizacdo e a exclusdao do mundo do
trabalho, potencializam a precariedade nas condi¢des de vida, e a condi¢do de dependéncia de um
cuidador, diversas vezes também atua como agravante da vulnerabilidade socioecondmica da
familia (CASTRO et al., 2021; PAIVA; BENDASSOLLI, 2017).

Neste aspecto, 0 BPC, mesmo néo sendo suficiente, acaba sendo um suporte importante na
renda familiar e na capacidade individual de pagar pelo servigco. De acordo com a Lei n° 8.742, de
7 de dezembro de 1993, 0 BPC faz parte da protecéo social basica do Sistema Unico de Assisténcia
Social. Trata-se da “garantia de um salario-minimo mensal & pessoa com deficiéncia e ao idoso
com 65 (sessenta e cinco) anos ou Mais que comprovem nao possuir meios de prover a propria

manuten¢do nem de té-la provida por sua familia” (BRASIL, 2011).
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O BPC e seus critérios de incluséo voltados a pessoa com deficiéncia vém sendo discutidos

sob diversas perspectivas. Alguns autores, como Stopa (2019) consideram restritivos 0s critérios
de elegibilidade, compostos por comprovacéo de renda (possuir renda mensal familiar per capita
inferior a ¥ de salario minimo) e de deficiéncia (por meio de laudo ou pericia médica).

A configuracao do critério de renda, desconsidera a possibilidade de alcance dos servigos
publicos, gastos com a prépria rotina clinica (como remédios, dieta, transporte e outros) e as
particularidades de cada sujeito ou familia que tracam essa linha de pobreza. Neste incurso, seria
mais razoavel estabelecer critério de renda e consumo, em vez de critério de renda. Uma vez que
a insuficiéncia do recurso para as despesas clinicas e domésticas, também é uma realidade que tem
sido discutida (MEDEIROS; DINIZ; SQUINCA 2006).

A definicdo de deficiéncia também provoca diversas inconsisténcias na concessdo do
beneficio. A soberania do modelo médico centrado, limita a compreensdo sobre deficiéncia, uma
vez que reduz a categoria a uma condi¢do de incapacidade bioldgica e desconsidera fatores
sociolégicos, promovendo inconformidades com os principios de igualdade que fundamentam o
BPC. A perspectiva puramente bioldgica ndo permite a relativizacdo entre lesdo e deficiéncia,
negando o beneficio aqueles que ndo se enquadram na listagem de deficiéncias, mas que convivem
com uma séria dificuldade na habilidade de desenvolver suas tarefas diarias (MEDEIROS; DINIZ;
SQUINCA 2006).

Neste ponto, ha de se considerar que em 2007, foi regulamentada a avaliacdo da deficiéncia
para concessdo do BPC, a partir dos principios da CIF. 1sso € um avanco importante, que comeca
a introduzir a discussdo da deficiéncia desvinculada da incapacidade permanente. No entanto,
diante dos aspectos historicos e sociais na compreensdo da deficiéncia, essa mudancga legislativa
ndo garante a incorporacao desse modelo no cotidiano dos profissionais que estdo a frente dessas
avaliacBes (STOPA, 2019).

As caracteristicas citadas, aliadas a burocratizacdo, ao terreno de disputa entre interesses
neoliberais e progressistas, e & dificuldade de articular setores como a Assisténcia Social e o
Instituto Nacional do Seguro Social — INSS, infelizmente, torna este, um beneficio de dificil
acesso, com alcance limitado (STOPA, 2019).

Todos esses fatores confluem como barreira para 0 acesso aos servigos de satde. Apesar
do avanco legislativo do Brasil em diversas areas para minimizar a desigualdade deste segmento,
este quadro, continua reforgando a necessidade de investimento do Estado em politicas sociais em
direcdo a igualdade, ndo apenas no sentido de construir novos arranjos legais, como também de
garantir o cumprimento dos existentes, para que de fato as PcD possam ter condi¢des de gozar de
seus direitos enquanto cidadaos.

Neste sentido € fundamental destacar o papel dos movimentos sociais da PcD e de 6rgéos



80
como CONADE, para manter este tema na agenda das politicas publicas, de modo que elas nao

caiam no esquecimento e negligéncia do Estado e possam ser construidas em consonancia com as
lutas e os direitos da PcD.

Contudo, a atual situacdo politica do Brasil é de retrocessos nos direitos sociais. O
CONADE se caracteriza como ferramenta de gestdo que aponta e fortalece a possibilidade do
exercicio da cidadania no cotidiano das PcD. Mas, hoje, apesar de mantido, 0 CONADE segue
negligenciado pelo governo federal, com mudangas no seu funcionamento interno de forma
arbitraria e sob auséncia de mandato ativo, pois 0 Ministério da Mulher, Familia e Direitos
Humanos néo iniciou o processo de assuncdo de novos conselheiros. Essa situacdo compromete o
poder de atuacdo do CONADE e, por conseguinte, a luta pela efetivacdo dos direitos da pessoa
com deficiéncia (AMPID, 2021)

A experiéncia de utilizacdo dos servicos possui consequéncias para o cuidado,
influenciando, por exemplo, na adesdo ao acompanhamento e na continuidade da linha de cuidado
que o usuario precisa acessar. E neste sentido que Levesque, Harris e Russell (2013) introduzem a
adequacdo, ultima dimenséo explicativa do acesso.

Essa dimensdo caracteriza a adequacao entre o servico e a necessidade do usuario. Trata de
qual servico ¢ ofertado e da forma como ele é prestado, de maneira que é esperada a possibilidade
de acessar os servicos de salde de forma continua, integrada e de boa qualidade. Por isso inclui
aspectos como qualidade técnica e interpessoal no atendimento (LEVESQUE; HARRIS;
RUSSELL, 2013)

Os dados desta pesquisa revelam que ndo ha nenhum espaco de formacdo para 0s
profissionais do CER I, voltada para o trabalho neste tipo de servico, apesar deles expressarem

esse desejo.

“Nao, a gente teve uns treinamentos. No periodo da questdo do zika virus, entdo
teve varios treinamentos com relacdo ao atendimento dessa clientela que acaba
sendo uma parte da questao também do atendimento da pessoa com deficiéncia”.
(Profissional 1 do CER II)

“Como a gente ¢ CER [...] encaminham muitos pacientes para a gente. Tem
alguns pacientes que a gente ndo deveria atender. Entéo tem alguns profissionais,
inclusive, eu também me coloco dentro, que a gente precisaria estar capacitado
para isso. Ter treinamento, oferecer cursos para a gente, para a gente se preparar

melhor, para receber essa demanda que estd chegando cada vez mais”.
(Profissional 2 do CER 1)

Novamente se observa a concentragdo de esfor¢os governamentais durante a epidemia de
Zika e de Microcefalia, quando o servico se estruturava enquanto NDI, uma vez que o trabalho de
qualificacdo da equipe estava voltado para o atendimento desta demanda. N&o ha entdo, o
investimento na formacéo do trabalhador voltado para o atendimento a PcD, a PNSPcD e a

caracterizacdo do CER.
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Entre os documentos analisados tanto a PNSPcD quando a PMAISPcD prevé treinamento

e capacitacdo de recursos humanos no &mbito da atencédo a saude para estas pessoas, contudo, esta
permanece como uma inadequacdo, que diminui a eficacia do servico enquanto CER e a rede de
cuidados a satde da PcD.

O gestor entrevistado, reconhece a necessidade de investimento voltado para qualificacao
de profissionais que atendem PcD, e aponta que durante sua gestdo houve esta iniciativa, mas
voltada para profissionais da atengdo basica e com o foco na barreira atitudinal.

“E eu acho que o que pode melhorar ¢ isso, vocé qualificar esse profissional para
atender esse segmento, eles precisam de qualificag&o [...] Uma das outras coisas
gue a gente tentou trabalhar foi essa questéo de fazer, ndo diria curso, mas alguma
“sensibilizagdo” com alguns profissionais [...] Entdo a gente teve alguns
encontros, iniciou mas ndo conseguiu dar continuidade, com profissionais, na
atencdo basica, nesse sentido, de falar da experiéncia de atender uma pessoa com
deficiéncia, das dificuldades, de como abordar”. (Gestor)

Esta se trata de uma iniciativa importante, no entanto, é necessaria a inclusdo de outros
segmentos de trabalhadores e a abordagem de outros tipos de barreira para além da atitudinal, j&
que como demonstra Castro et al. (2021), a dificuldade de acesso ao servico de salde pela PcD se
expressa por meio de diversos tipos de barreiras. Uma profissional do hospital também demonstrou
dificuldade na condugéo do atendimento a PcD devido a auséncia de treinamento para lidar com
este segmento.

“Interfere muito no trabalho da gente, a gente sente muita falta desse preparo,
desse treinamento com pessoas com deficiéncia [...] De saber lidar com isso, com
aquele tipo de tratamento, para ofertar um trabalho melhor, mais confortavel, eu
sinto muita falta”. (Profissional 2 do Hospital)

Diante disso, vale lembrar que na capacidade de perceber, a fala das mées entrevistadas
também demonstra um despreparo profissional para lidar com a PcD, quando ndo houve
comunicacdo sobre diagndéstico da crianga com paralisia cerebral, por exemplo. Ha& pesquisas que
corroboram com esta analise e apontam por exemplo, a falta de preparo profissional na
comunicagdo com a mée ou cuidadores sobre o diagnostico de microcefalia, o qual aconteceu por
vezes de forma violenta, desconsiderando a made/cuidador como sujeito e enquanto figura
fundamental nos cuidados dessa crian¢ca (ALBUQUERQUE et al., 2019).

Outros autores que tambem identificam a auséncia de qualificagdo dos trabalhadores para
atender as necessidades da PcD, demonstram que ndo raro, esse processo de investimento na
formacéo profissional acontece por meio de iniciativas privadas do préprio trabalhador (CASTRO
et al., 2021). Além da PNSPcD, a qualificacdo de equipes para atencao a pessoa com deficiéncia
também faz parte das estratégias da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (BRASIL,
2012). Entdo este também se trata de um compromisso que deve ser compartilhado com o Estado.

Esse tipo de obstaculo ao acesso demonstra como a politica municipal e estadual de atencéo
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a saude da PcD precisa avancar no sentido de investir na formacéo e qualificacdo do trabalho no

cuidado para este segmento.
No contexto hospitalar outro aspecto importante que se relaciona a adequacéo, trata-se da
hegemonia do saber médico no cotidiano de trabalho, que dificulta a interdisciplinaridade.

“Para mim eu acho que todo paciente deveria ser atendido pelo fisioterapeuta dali
do trauma. Pelo menos para dar orientacdo, para dar alguma coisa. Mas néo é
assim, a gente vai quando tem a solicitagdo médica, entdo nem sempre tem”.
(Profissional 1 do Hospital)

Neste caso, 0 usuario perde a oportunidade de uma avaliagdo mais completa e, portanto,
com maior qualidade, devido & concentracao das acGes no poder médico instituido no hospital. Os
documentos analisados demonstram que interdisciplinaridade e a integralidade sdo enfoques da
PNSPcD para a préatica de reabilitacdo, e independem do nivel de complexidade que estdo
associadas. No entanto, historicamente o médico ocupa um lugar de poder em instituices de salde,
dificultando uma abordagem integral, em espagos como o hospital.

Ha um simbolismo na figura médica, que impde relacdes de hierarquia com o restante dos
profissionais, havendo a tendéncia de valorizacdo e legitimacdo do saber médico em detrimento
dos outros, que dificulta o trabalho em equipe, principalmente em ambientes hospitalares. Pois,
simbolicamente o hospital € entendido como lugar onde se vive a morte e a vida, e 0 médico a
personificacdo daquele que pode salvar (SILVA, 2006).

Este cenario esta alinhado ao modelo biomédico e a utilizacdo da Classificacdo
Internacional de Doencas — CID, que tem a doenga como foco das praticas, no contexto hospitalar.
Portanto, encontra-se na contraméo dos estudos e legislagdes voltadas a PcD, os quais tém
apontado o potencial da CIF, enquanto referencial interdisciplinar que pode guiar acdo de
profissionais e gestores no &mbito da deficiéncia.

No que concerne a fala dos usuérios sobre os atendimentos, tanto no servigo de reabilitacdo
quanto no hospitalar, eles apontaram experiéncias positivas nesta dimensao.

“S&o maravilhosos, até para instruir. As vezes eu quero explicar algo e nio sei
como descrever, e eles percebem assim do meu jeito de querer apontar, eles
deduzem na hora o que eu quero dizer. Eles sdo bem atentos, sdo muito bem
capacitados. A forma de me orientar como fazer em casa também” (Mae de
crianga com deficiéncia intelectual).

“Explica, ele ¢ bem atencioso. Esse doutor ¢ um dez” (Pessoa com deficiéncia
fisica 1)

Este € um aspecto relevante, pois sinaliza a possibilidade de construcdo de vinculos que
qualificam o atendimento, além de oferecer maior seguranga para o usuario que usufrui do servico
de saude. Contudo, cabe destacar, que o discurso dos usuarios em contexto hospitalar pode estar
influenciado pelo viés de gratiddo (VAITSMAN E ANDRADE, 2005), tendo em vista que as
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entrevistas foram realizadas no proprio leito do hospital.

Neste aspecto, os profissionais do CER Il tém construido boas relagdes com 0s usuarios,
demonstrando boa capacidade técnica para conducdo do atendimento e relacfes interpessoais que
tem sido desenvolvida no sentido de considerar a participacdo do usuério. Isto, além de melhorar
a adequacao do servico, também se relaciona com a capacidade de se envolver, pois cria um
ambiente propicio para a PcD se sentir confortdvel e se envolver no seu acompanhamento
terapéutico.

Somado a isso, cabe ressaltar a compreensdo ampliada da acessibilidade e do cuidado a
saude de um profissional do CER I, a partir do entendimento do acesso ao servico de satde como
um direito, que para a sua efetivacdo, envolve também transformagdes na sociedade.

“Que ela possa viver bem dentro da deficiéncia dela, mas com todos os recursos
necessarios para que ela tenha uma vida de qualidade, tenha uma vida inserida na
sociedade, que ela possa fazer parte da sociedade como qualquer outra pessoa.
Que tenha as adaptacdes necessarias que ela precisa [...] ter o direito dela como
cidadao”. (Profissional 2 do CER II)

Nestes moldes a acessibilidade se constroi em uma perspectiva de justica social, que
converge com a proposta do Modelo Social da Deficiéncia, o qual agrega aspectos que dizem
respeito a estrutura da sociedade na experiéncia da deficiéncia e insere a necessidade de mudancas
para além do ambito arquitetdnico (DINIZ, 2007).

A discussao sobre acessibilidade esta atravessada pela Determinacdo Social da Saude. Ou
seja, as iniquidades vivenciadas no cotidiano da PcD e a dificuldade no acesso aos diversos
servigos basicos, como educacdo, mobilidade, saude e etc, € determinada por uma totalidade social,
constituida por multiplos complexos, distintos e articulados (satde, ciéncia, trabalho, Estado,
cultura, entre outros). Esta conjuntura enseja a necessidade de profundas mudancgas na estrutura
politica, econbmica e social do pais, as quais de fato, proporcionem condic¢Bes para o surgimento
de uma cidadania critica e para 0 gozo do espaco social enquanto direito de todos. Trata-se,
portanto, de uma mudanca estrutural, da construcdo de um outro projeto de sociedade (BARRETO,
2019).

Cabe destacar, que apesar dessa referéncia a acessibilidade de forma ampliada, em outros
momentos, este mesmo profissional do CER Il demonstrou uma compreensao biologicista sobre a
deficiéncia. Essa contradicdo expressa a dificuldade para que a cidadania de fato seja alcancada
pela PcD, e o legado de uma compreenséo capacitista sobre a deficiéncia.

Sob perspectivas dos usuarios, acrescenta-se a inadequacao na continuidade do tratamento.
Pois, no caso da mée da criangca com deficiéncia fisica ndo h& servigos e vagas na rede para
continuacéo de fisioterapia de acordo com seu caso, que esta mais leve. Ja a mée da crianga com

deficiéncia intelectual, pontua a restricdo no acesso as terapias disponiveis na rede a partir do
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diagnostico, que ndo é consequéncia do Zika, e acrescenta que ha momentos em que 0 acesso para

alguns servigos é mais facil, e momentos em que este é mais dificil.

“A Unica coisa que eu questiono e converso sempre ¢ que poderia melhorar em
relacio ao problema dela. Continuar, se tivesse onde continuar com as
fisioterapias dela. A Unica coisa que me queixo é isso: é poder continuar e ficar
de maos atadas em relagdo a isso, e eu sabendo que ela precisa”. (Mae de crianca
com deficiéncia fisica)

“E por partes, tem hora que a gente consegue, ¢ facil, a gente chega se admira.
Outras demoram muito. E por parte, eu nio me sinto totalmente acessivel a tudo
ndo [...] No SUS agora tem vérias terapias para criangas com microcefalia. Ai o
gue acontece, s6 é microcefalia da Zika, ai quer dizer que a outra microcefalia
normal, ndo tem vez em canto nenhum?” (Mde de crianca com deficiéncia
intelectual)

Isto recai na insuficiéncia de servicos especializados e na fragilidade da rede de salde
voltada para PcD, que tem se organizado de forma fragmentada. Por conseguinte, expressa a
discrepancia entre o pressuposto legal da universalidade do acesso e a real dificuldade de acesso
aos servicos especializados que as PcD estdo vivenciando. Além disso, demonstra a especificidade
do contexto em que houve uma priorizagdo da oferta de reabilitagdo e “organizagdo da rede” para
criancas com microcefalia, influenciada pela organizagdo das maes de criangas com microcefalia,
enquanto que outras deficiéncias seguem com baixa assisténcia (ALBUQUERQUE et al., 2019).

A atencdo especializada no Brasil historicamente se constituiu como uma das grandes
dificuldades na construcdo do SUS. A insuficiéncia de recursos e servicos no ambito da rede
especializada publica, impbe por exemplo a escassez de leitos e vagas para determinadas
especialidades. Essa € uma realidade atravessada por fatores complexos como a interdependéncia
entre o setor publico e privado no contexto de saude brasileiro, pois a hegemonia neoliberal
possibilitou a expansao e concentracao de servigos especializados na iniciativa privada, retraindo
a organizacao desse tipo de servico no SUS. Junto a isso, a heranca cultural e ideol6gica da Saude
Coletiva, que a aproxima de discussdes no sentido da prevencao e promocao a salde e afasta dessa
clinica quando a doenca esta posta, também é pontuada por alguns autores como elemento que, em
menor medida, influéncia a fragilidade na organizacéo do servigo especializado no SUS (TESSER;
NETO, 2017).

A insuficiéncia de servigos na rede de atencdo a PcD, funciona como uma barreira de
acesso, que acaba se desdobrando em um longo tempo de espera para o atendimento. Além disso,
como visto na dimenséo disponibilidade e acomodacgéo, o CER Il em estudo néo possui estrutura
fisica, recursos humanos e materiais adequados para funcionamento como CER II, o que, por
conseguinte tem influéncia na falta de vagas e no tempo que 0s Usuarios esperam para conseguir
acessar 0 Servico.

“E, tempo de espera. E mesmo assim tem pessoas que relatam que para conseguir
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0 atendimento com a neuropediatra passou dois anos na fila de espera. Porque a
gente s6 tem uma neuro para todo Recife. E para chegar muitas vezes na
reabilitacdo tem que passar pela especialista para eles prescreverem a reabilitagéo,
entdo imagina o tempo que a pessoa vai perdendo”. (Profissional 1 do CER I1)

“Até certo ponto 14 no CER II estava disponivel e estava adequado para ela, mas
chegou certo ponto, 14 ndo teve mais equipamentos. Me encaminharam para
outros lugares, mas quando chegou a4 também tem criancas que também tém mais
dificuldades que ela, ¢ eles ndo ficam”. (Mée de crianga com deficiéncia fisica)

Estes fatores comprometem a integralidade do cuidado e a universalidade do acesso,
principios que regem a organizacdo do SUS. A insuficiéncia de servicos na rede e também de
vagas para algumas especialidades no interior das instituicbes provoca maior tempo de espera por
atendimento, ou até mesmo a falta de assisténcia em tempo habil, que por sua vez podem ter
impactos negativos na vida do usuario e no seu prognostico (TESSER; NETO, 2017; ALMEIDA,
GIOVANELLA; FILHO; LIMA, 2019). Ha estudos demonstrando que na rede de cuidados a
pessoa com deficiéncia, permanece esse obstaculo, com a formacao de vazios assistenciais para
determinados tipos de deficiéncia a depender do territdrio (MACIELL et al., 2020).

Associado a isto, a insuficiéncia de recursos atinge o cendario hospitalar e interfere de forma
negativa a adequacdo do atendimento ofertado. Uma vez que restringe a possibilidade do usuéario
utilizar um servi¢o de qualidade e adequado a sua necessidade. Conforme o profissional de
enfermagem e de fisioterapia do hospital, este setor sofre grandes dificuldades em relagdo a
infraestrutura do servico.

“Se vocé ja ndo tem para ninguém, imagine para pessoa com deficiéncia. Se a
gente ja ndo tem a estrutura do geral, vocé imagina com quem tem deficiéncia”.
(Profissional 1 do Hospital)

“Eu senti falta uma vez, de uma cadeira de banho [...] teve uma dificuldade imensa
para gente levar ele para tomar banho, para colocar ele no banheiro, que ndo tem
cadeira de banho. Como € que em um servigo de saude desse ndo tem uma cadeira
de banho, uma coisa que ¢ tdo basico”. (Profissional 2 do hospital)

Esses discursos apontam a falta de recursos basicos no cotidiano hospitalar, isto também
esta relacionado a dimensao disponibilidade e acomodacéo, e restringe 0 acesso do usuario do
servigco de uma forma geral, mas principalmente da PcD, que muitas vezes necessita de recursos
especificos para adequar seu atendimento. Este € um fendmeno diretamente relacionado ao
subfinanciamento do SUS, que é um problema antigo, discutido por diversos autores, 0s quais
atualizam as discussdes desse tema a partir do surgimento de novos cenarios politicos e
econémicos (PAIM, 2018; FUNCIA, 2019; MENEZES; MORETTI; REIS, 2019).

Identificado como um dos grandes obstaculos a concretizagado do SUS, o subfinanciamento
tem origem no proprio surgimento do sistema, periodo que a doutrina neoliberal se destaca em

detrimento dos valores civilizatorios do SUS. Algumas medidas, como a Emenda Constitucional
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— EC 95/2000 e o movimento Saude+10, em 2012, foram tomadas no intuito de adequar o

financiamento da sadde publica (PAIM, 2018).

No entanto, este objetivo nunca foi de fato atingido, e a adocéo de politicas de austeridade
associada a EC 95, contribuiram significativamente para o agravamento do subfinanciamento
crénico do SUS. Diante das EC 95 e sua repercussao na salde, fala-se entdo de desfinanciamento
do SUS, ja que a expectativa de perda para as A¢Oes e Servigos Publicos de Saide — ASPS é de
R$ 800 milhdes, entre 2020 e 2036. Isso impede o crescimento de investimentos em gastos sociais
e desconsidera por exemplo, o crescimento populacional, a transicdo demogréafica e
epidemioldgica, a necessidade de construcdo e fortalecimento da RAS (MENEZES; MORETTI;
REIS, 2019).

Alinhadas com pressupostos que subvertem a l6gica que sustenta esse sistema de salde (a
salde enquanto direito e o estado como agente garantidor de direitos) o que se tem € a intervencéo
neoliberal para construcdo de um estado que estimula o mercado e uma sociedade marcada pela
concorréncia, em detrimento da solidariedade e de uma rede de protecdo social (MENEZES;
MORETTI; REIS, 2019).

Diante deste dado, € importante destacar que a insuficiéncia da atencéo especializada torna,
em especial, a oferta para a deficiéncia intelectual mais dificil, devido a necessidade de articulagédo
de diversas especialidades, como relatado a seguir.

“E a deficiéncia mais complicada, que até o progndstico é mais complicado. De
vocé ter um bom prognoéstico na parte intelectual, atrapalha um pouquinho dela
conseguir as habilidades necessarias para o desenvolvimento dela. Nao que ela

ndo va conseguir, mas atrapalha um pouco essa questdo” (Profissional 2 do CER

1)

“A intelectual ainda é uma grande dificuldade, porque as vezes ela carrega uma
série de sequelas [...] Entdo a grande dificuldade seria nesse sentido por que ndo
seria algo especifico, ele demanda uma multiplicidade de a¢gdes maior, e de um
nivel mais elaborado, pouca coisa se consegue se fazer”. (Gestor)

Estes relatos corroboram com os resultados de outras pesquisas que analisam a assisténcia
para pessoa com deficiéncia intelectual, como um desafio para a rede de atencdo a PcD, sobretudo,
pela forte necessidade da multiprofissionalidade e interdisciplinaridade que este segmento impde
no cuidado, em relacdo as outras deficiéncias. O itinerario terapéutico percorrido por maes de
criangas com deficiéncia intelectual € marcado pela dificuldade do acesso ao servigo de salde e
pela passagem por diversas instituicdes (CERQUEIRA; ALVES; AGUIAR, 2016).

Em parte, isto se deve a menor organizacao politica e capacidade representativa em espacos
publicos das pessoas com deficiéncia intelectual. As quais acabam tendo uma mobilizacdo
reduzida na luta por medidas governamentais que auxiliem sua autonomia e liberdade e contribuam

com a defesa das necessidades especificas desse grupo (MAIOR, 2017).
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Esse quadro compromete 0 acesso aos servicos de saude, a qualidade do cuidado e enseja

a necessidade de articulacdo entre a Politica de Atencdo a Pessoa com Deficiéncia e a Politica de
Saude Mental, de forma que o usuario possa transitar entre servigos de reabilitagdo e de saude
mental de acordo com sua necessidade, tendo a possibilidade de uma linha de cuidado tragada em
coeréncia com a perspectiva integral.

A insuficiéncia de servicos na rede além de impedir a continuidade do cuidado, também
dificulta o proprio gerenciamento de vagas a partir do sistema de regulacdo. A regulagdo se
configura como uma ferramenta de gestdo, que auxilia o desenho das politicas de satde, bem como
a organizacao, o controle e a avaliacdo da atencdo a saide. Um dos objetivos da regulacdo em
salde é potencializar a gestdo de equipamentos e recursos humanos, e 0 acesso aos Servigos de
salde (ALBUQUERQUE et al., 2013). Inclusive, o conceito de Regulacdo assistencial, desde a
Norma Operacional de Assisténcia a Saide — NOAS, mas principalmente a partir do Pacto pela
Salde esta associado a equidade e ao acesso adequado e oportuno aos servicos de saude (MELO
etal., 2021).

Nesta pesquisa a regulacdo perpassou diversas discussdes. Observou-se que para um
usuario e até mesmo para profissionais do CER II, a regulacao restringiu o acesso inicial ao servico
de saude.

“Eu ndo sei como é que esta essa regulacdo, pelo menos anteriormente néo
funcionava tdo bem, eu ndo sei agora. Estd entendendo? Ai ndo chegava para
gente”. (Profissional 2 do CER II)

“Por que agora ¢ mais facil, como agora eu ja estou no CER II, eu so6 vou a
coordenadora ou entéo se passar trés meses de uma consulta, a coordenadora ja
sabe e ja remarca. Entdo se tudo eu consigo pela regulacdo é por que eu ja estou
dentro, mas eu ndo esqueco a dificuldade que foi entrar”. (Mae de crianca com
deficiéncia intelectual)

Em tese para além de um instrumento burocratico que organiza a oferta de vagas, a
regulacao assistencial possui grande capacidade de reduzir as iniquidades do acesso, a partir de
sua funcdo primordial que é a de adequar a necessidade do usuario e a oferta de servigos, a partir
de um estudo e diagndstico das necessidades locais. Assim, implica articulacfes da esfera técnica
e politica, na producgdo de respostas adequadas ao que o usuério precisa do ponto de vista clinico
(ALBUQUERQUE et al., 2013).

A discussdo sobre regulacdo e 0 acesso aos servigos, €, por conseguinte a construcdo de
redes regionalizadas, esta atravessada por aspectos cruciais, como: subfinanciamento crénico do
SUS, a complexa relagdo entre publico e privado tecida no sistema de saude, e a diversidade e
desigualdade presente no seu territdrio, fatores que se associam ao sistema de governanga da RAS.
Descontextualizados desses aspectos que entravam 0 acesso ao servico de saude, a regulacéo pode

ser reduzida a mero instrumento burocratico na gestao de procedimentos, aproximando-se mais de
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algo que “regula a escassez” e por isso expoe tanta dificuldade na gestao de vagas por atendimento

(MELO et al., p. 19, 2021).

Estes discursos em que a regulacdo aparece restringindo o acesso inicial ao servico de
salde, enseja uma questdo importante e que esteve presente tanto no relato de uma mae do servicgo
de reabilitacdo, como também no de um profissional de enfermagem do hospital: a cultura do
alcance de vagas por encaixe fora da regulacdo, com profissionais ou pessoas conhecidas que
mediam a ocupacdo de vagas para exames, por exemplo. Pois, se a regulagdo surge para
desprivatizar as vagas, mas ndo o faz, acaba tornando o usudrio suscetivel a busca de outras formas
de acesso ao servico de saude.

Conforme a profissional 2 do hospital esta, inclusive, ainda € uma realidade no contexto
hospitalar, que apesar de ter melhorado apds o sistema de regulacdo, ainda permanece
principalmente por intervencdes de cunho politico.

“Politicamente ainda ¢ muito forte essa presenc¢a, na vaga, de um politico [...]
Cirurgias, canceladas por que botam preferéncias na frente. Tem muito disso aqui.
Paciente chega, tanto falta material, o material para realizacao da cirurgia, como
eles ainda tem que lutar com isso, com a diferenga social. E aquela pessoa que
liga para o diretor e diz “oh tem um fulano de tal ai que ¢ fulano de tal, e tal e tal,
e tem que fazer essa cirurgia, entdo os outros sdo esquecidos. Isso, deficiente ou
qualquer uma pessoa”. (Profissional 2 do hospital)

Alguns autores entendem a regulacdo ndo s6 como um instrumento técnico, mas como uma
producdo social, em que atua diversas forcas de poder e de interesses. Por isso, eles afirmam haver
diferentes tipos de regulacdo na producdo dos mapas de cuidado dos usuérios, para além da
tradicional regulagdo governamental. Nesta compreensdo, a regulacéo clientelistica se trata deste
modo de acesso aos servicos, mediado por figuras politicas, que se utilizam basicamente da
barganha e da pressao para flexibilizar e agilizar os fluxos normais de acesso. O resultado dessa
relacdo clientelista é por um lado a conquista de votos (e com isso a soma de apoio para seu projeto
governamental) a partir do prestigio conquistado pelo ator politico, e por outro lado, a reducéo da
capacidade politica e operacional da regulacdo governamental de produzir o acesso equitativo
(CECILIO et al, 2014).

Para além do acesso da PcD, esta é uma pratica que vai contra a universalidade do acesso,
restringe o uso dos servigcos de saude para diversos usuarios e esvazia o sistema de regulacao,
tornando-o um instrumento sem eficacia.

Além disso, na propria rede também foi relatado que alguns servigos séo regulados e outros,
especialmente os filantropicos do estado, funcionam com demanda espontdnea, a partir de
encaminhamentos.

“A gente também faz o encaminhamento para basicamente dois servigos, que € o
que a gente tem aqui de referéncia, que é para o IMIP e para AACD (...) A gente
faz e eles entram numa fila de espera que € da instituicdo. A gente enquanto
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profissional faz 0 encaminhamento, que € nossa referéncia, mas ndo tem nada
formalizado. E tudo demanda espontanea”. (Profissional 1 do CER II)

“E, a gente sempre encaminha. Agora € assim, filantropico ndo tem nenhuma
ligacdo com o SUS diretamente, com a prefeitura, a gente faz o encaminhamento
e 0 paciente vai diretamente 14 no local com o encaminhamento para tentar marcar
o servigo”. (Profissional 2 do CER 1)

A compreensdo do servico filantropico sem nenhuma ligacdo com o SUS € um equivoco.
A condicao de entidade filantropica no ambito do SUS tem assegurado a captacdo de recursos e
uma serie de beneficios fiscais para estas institui¢des, demonstrando uma relacdo complexa dessas
organizacdes com o setor saude (MORAIS et al, 2018). Inclusive, um estudo realizado em Recife,
no periodo de 2001 a 2008, revela uma participacao significante da filantropia nos gastos publicos
com procedimentos de alto custo (ALBUQUERQUE; MORAIS; LIMA, 2015). Apesar deste
financiamento, e, portanto, insercdo desses servicos na rede publica, os dados desta pesquisa
apontam que ndo ha o funcionamento em rede da filantropia com os demais servicos de salde.

A conformacédo desses servicos filantropicos dificulta a efetivacdo do funcionamento dos
servicos de saude em rede, pois foge a l6gica e estrutura de comunicacdo e articulacéo estabelecida
dentro da RAS. Contribuindo, portanto, para a fragmentagdo na rede de cuidados a saude.

Os relatos citados demonstram que a regulacdo se apresenta como uma questdo
emblematica. Além dos aspectos analisados, houve queixas referentes a barreira geografica que a
regulacdo muitas vezes impde, com uma marcacgdo que insere grande distancia entre o servigo de
salde e a residéncia do usuario.

“Todas as vezes que eu pedi encaminhamento [...] dizia que tinha que primeiro
vir para o sistema e o sistema que jogava. Uma vez jogou para um hospital bem
longe, 14 em Casa Amarela. Eu ndo fui, porque para mim ficava muito dificil
chegar até 1a”. (Mie de crianca com deficiéncia intelectual)

A questdo geografica tem sido analisada como uma das dificuldades do Sistema de
Regulacdo - SISREG. O SISREG ¢ uma ferramenta potente para analise da disponibilidade de
vagas, contudo encontra seus limites na medida em que o local de atendimento fica sob escolha do
regulador, o que ndo permite a regionalizagdo dos procedimentos que estdo sendo regulados. Outra
pesquisa também aponta este fator como dificultador da acessibilidade geografica do usuario
(PINTO; SORANZ; SCARDUA; SILVA, 2017).

Associado a isso, vale ressaltar que a organizacdo da regulacdo assistencial esta
atravessada por fatores politicos e por uma arena de conflitos entre interesses publicos e privados
que determinam a governabilidade da gestdo no desenvolvimento de projetos de regulagdo no SUS.
Observa-se que no caso de Recife, a Secretaria Municipal de Saude teve baixa governabilidade
para descentralizacdo da oferta da rede complementar, que permaneceu concentrada em

determinados bairros e alinhada aos interesses privados ao invés da necessidade assistencial do
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territorio (ALBUQUERQUE; MORAIS; LIMA, 2015). Isto tem um impacto importante na

acessibilidade geografica do usuario, principalmente porque ja é sabido a forte atuagdo do setor
complementar no SUS.

Além dessas dificuldades, a inadequacdo no setor de OPM marcado pelo atraso no acesso
a estas tecnologias, também foi citado pelos profissionais do CER II.

“Para mim ¢ uma certa dificuldade [...] o tempo que vai demorar para receber”
(Profissional 1 do CER I1I)

“A gente encaminha para uma ortese, protese, uma questdo de adaptagio, ou para
cadeira de rodas, ela tira as medidas ja direitinho, ja vai com tudo certinho. Mas
as vezes demora, é que a demanda é realmente muito grande para esses Servigos.
Entdo a gente encaminha e nem sempre vai ser rapido [...] Eles conseguem, mas
eles demoram”. (Profissional 2 do CER 1I)

Como discutido na sessdo sobre a caracterizacdo da rede de cuidados a PcD (nas paginas
33 e 34), por diversos motivos, a garantia de OPM tem sido um grande desafio para PNSPcD.
Dados do Ministério da Saide demonstram diversos pontos criticos das oficinas ortopédicas, no
ambito da gestdo, formacdo e inovacdo, que resultam em uma cobertura insuficiente, e, portanto,
um longo tempo de espera para 0 acesso nas tecnologias assistivas (BRASIL, 2020a).

Diante disso, cabe ressaltar a importéncia de investimento no sentido de ampliagdo do
acesso a OPM, uma vez que o Brasil possui um arcabouco legal para garantir e ampliar a oferta
dessa tecnologia. Na analise documental, por exemplo, observa-se que esse € um dos objetivos da
Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia. Ha a Portaria de N°116/1993, que incluiu OPM no
SIA. Esses aspectos apontam a preocupacdo com o aprimoramento na dispensacdo de OPM, mas
este permanece como um dos desafios postos ao SUS.

Além disso, dados do IBGE (2021) demonstram que os recursos de OPM mais custosos
sdo em grande medida acessados por meio do SUS. Por exemplo, 54% das pessoas que possuem
proteses, 45,7% das orteses, 44,5% de aparelhos auditivos e 40,1% de implantes cocleares foram
obtidos pelo SUS. Isso evidencia que muitos usuarios precisam, ou até mesmo dependem do SUS
para conseguir acessar algum tipo de tecnologia assistiva.

Barroso (2019), demonstra que a ampliagéo do acesso e otimizagéo da aquisi¢édo de OPM,
estd ligada aos processos de concessao desses materiais. Ou seja, ressalta a necessidade de um
olhar atento para o financiamento das politicas, os fluxos que estéo sendo executados, 0s itinerarios
terapéuticos dos usuarios para obtencdo de OPM e as relagGes publico-privada que permeiam esse
espaco.

Pensando a coordenacdo e a continuidade do cuidado, enquanto aspectos que também
atravessam a adequacao do acesso ao servico de saude, é de grande importancia discutir o acesso

da PcD a atencgéo basica e a organizacao dos sistemas de apoio que passam por todos o0s niveis de
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atendimento.

A Atenc¢do Bésica se configura como “principal porta de entrada e centro de comunicacao
da RAS, coordenadora do cuidado e ordenadora das ag¢des e servigos disponibilizados na rede”
(BRASIL, 2017a). Ou seja, possui uma funcdo que Ihe exige conhecimento sobre a RAS. A partir
de atributos como territorializacdo e estratégias clinicas como a construcdo de vinculos, a atencéo
bésica € um servico de saude que esta mais proximo do cotidiano do usuario, e tem condic6es
favoraveis para realizagdo de encaminhamentos mais assertivos.

A maioria dos usuarios entrevistados, tanto do CER Il quanto do hospital, demonstraram
possuir bons vinculos com a Atencdo Basica, sendo a USF a referéncia de cuidado para a familia
que procura atendimento, o que €é importante para além da adequacdo, proporcionar o
conhecimento de diversos servigos especializados.

“O enfermeiro aqui do posto, proximo a minha casa, que fez meu pré-natal, ele
me encaminhou. Ele conseguiu uma vaga com a neuro la do CER II” (Mae de
uma crianca com deficiéncia fisica).

“Saiu um ferimento no pé, a enfermeira vinha fazer curativo. Ela que resolvia
tudinho. Quando era dia do médico, eu ia no médico. Quando era dia do médico
ir para casa, para eu ndo ir 14, ele vinha” (Pessoa com deficiéncia fisica 1).
Em contrapartida aos discursos mencionados acima, uma usuéria do CER relatou a
dificuldade de acessar a atencéo bésica, evidenciando, portanto, que os processos de trabalho nessa
rede de aten¢do sdo distintos, apesar de estarem no mesmo municipio.

“Assim, comeg¢ando daqui da unidade basica de satiide, ndo tem ninguém de
agente de salde com capacidade de nem entender 0 que 0 paciente precisa ou
guer, ndo tem coragem nem de vir na porta, saber se esta precisando de uma
consulta, se as vacinas estdo em dia, nada”. (Mae de crianga com deficiéncia
intelectual)

Esse altimo relato corrobora com a literatura que trata sobre o acesso da PcD na atengéo
bésica, e que aponta este como sendo um grande desafio, seja por barreiras atitudinais, fisicas ou
até mesmo pela falta de qualificacdo dos profissionais para lidar com este publico (AMORIM;
LIBERALI; MEDEIROS NETA, 2018).

Estudos recentes demonstram, que uma das dificuldades de acesso na atencéo bésica refere-
se a estrutura arquiteténica, por exemplo, com espacos que nédo estdo adaptados de forma adequada
fisica e sensorialmente (PINTO; KOPTCKE; DAVID; KUPER, 2021). O cenario pernambucano
também apresenta diversas inadequacgdes na estrutura das USF, de modo que dificulta a garantia
de autonomia da PcD nesses espacos (ALBUQUERQUE et al., 2014).

Essa dificuldade no acesso & atencdo bésica, além de restringir a coordenagdo e
continuidade do cuidado, também acaba influenciando de forma negativa a acessibilidade dos

servigos de reabilitacdo. Pois, entendendo a atencdo basica como espaco que permite a
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corresponsabilizacdo do cuidado, ela pode se tornar uma ferramenta potente na acessibilidade da

PcD ao servigo especializado.

Nesta conformacgéo dos servigos em rede durante o cuidado em reabilitacdo para PcD,
inclui também no ambito da RAS o sistema logistico e o sistema de apoio, sendo eles: o
diagnostico, o farmacéutico, o de sistema de informacgéo. Conforme Mendes (2011) os sistemas de
apoio séo aqueles que oferecem servigo para todos 0s pontos de atencdo da rede.

O apoio farmacéutico, se trata de outro componente da RAS que faz parte de um dos
sistemas transversais de apoio, inclui a logistica de medicamentos e a farmacia clinica. A logistica
de medicamentos consiste na selecdo, programacéo, aquisicdo e distribuicdo de medicamentos.
Estas etapas envolvem aspectos técnicos, administrativos e juridicos na organizacao da oferta de
medicamentos. Entdo, engloba desde a sua selecdo e compra até a estocagem e distribuicdo de
forma regular, para atender as necessidades de uma populacdo. Ja a farmacia clinica inclui o
formulario terapéutico, acompanhamento e revisdo farmacoterapéutico e a farmacovigilancia. Visa
desenvolver o uso seguro e econdémico de medicamentos junto ao usuario, mesmo quando ele muda
0 ponto de assisténcia. Além de identificar e avaliar os efeitos de tratamentos medicamentosos em
populacdes (MENDES, 2011)

O relato dos profissionais do CER 1l sobre o apoio farmacéutico demonstra que ele esta
voltado principalmente para a distribuicdo de medicamentos e desarticulado do processo de
trabalho no CER I1, ndo sendo, portanto, um tipo de servico que os trabalhadores estao apropriados
em toda sua dimensao.

“A assisténcia farmacéutica, os pacientes que sao de Recife pegam medicamento
aqui [...] Agora com relacdo a outros municipios, eles tém que buscar no
municipio deles, ai isso ai eu também néo tenho acesso”. (Profissional 1 do CER

1)

“Como ¢é uma parte tdo especifica [...] no caso o neuropediatra ou o pediatra, mas
ai eu ndo sei, teria que falar com a neuro para ver essa questao. Por que ela solicita
a medicagdo, ndo sei se vai ter 1 na farméacia, nem sempre vai ter na farmacia a
medicagdo que ela solicita”. (Profissional 2 do CER 1I)

Essa realidade néo ¢ exclusiva deste CER I, a fragmentacéo e desarticulacdo dos servicos
na RAS também atingem a assisténcia farmacéutica, tornando-a um servico afastado da construcéao
em rede e um dos desafios a ser superado por esse tipo de organizacdo do sistema de satde. Ou
seja, a visao restrita sobre a assisténcia farmacéutica na RAS também representa um dos obstaculos
neste sistema de apoio (ARAUJO et al., 2017).

A reducdo da assisténcia farmacéutica a um processo logistico em detrimento da
valorizacdo da farmécia clinica, prioriza 0 medicamento em vez do sujeito, como objeto da
assisténcia. Isso empobrece a contribuicdo deste componente na RAS, e, por conseguinte, a

qualidade do acesso do usuario ao medicamento e ao cuidado em saude (MENDES, 2011;
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ARAUJO et al., 2017).

No campo do apoio diagnostico, também foi identificado entraves, como a
indisponibilidade de exames em alguns municipios. Conforme profissional do CER Il o apoio
diagnostico acontece prioritariamente pela rede municipal de origem do usuario e no Recife o
acesso tem sido mais facil que em outros municipios da microrregiéo I.

Muitas vezes é pedido e eles ndo trazem. Se a médica passa uma ressonancia, se
passa uma tomografia, entdo a crianca fica vindo varias vezes e ndo consegue
fechar um diagnostico [...] O apoio diagnéstico também, Recife a gente tem tudo
regulado. O que demorava mais, era ressonancia e tomografia, e atendimento
oftalmolégico, também é outra dificuldade que a gente tem [...] Mas, no restante,
esta bem tranquilo, o pessoal fazendo eletro”. (Profissional 1 do CER II)

A garantia de exames é fundamental para o diagndstico e para construcdo do projeto
terapéutico do usuario, no entanto, o fato de estar associado a regulacdo da rede municipal impde
alguns desafios, pois esbarra diretamente nos déficits assistenciais de cada municipio. Apesar da
dificuldade no acesso para alguns exames, considerando que Recife se trata de uma capital, e,
portanto, possui maior aporte tecnoldgico, o acesso ao apoio diagnostico ocorre de forma mais
facil que em outros municipios menores, onde esta dificuldade se acentua.

O sistema de apoio diagndstico e terapéutico se trata de um componente transversal na
RAS, por isso deve funcionar integrado aos outros pontos de atencdo e em coeréncia com 0S
principios que orientam a constituicdo de redes de saude, como economia de escala e maximizacéo
do acesso. Ao contrario do que foi identificado aqui, o apoio diagndstico deve estar distribuido de
forma otimizada de acordo com sua densidade tecnolégica, melhorando o seu acesso na regido de
salde (MENDES, 2011).

A restricdo do acesso aos exames e tecnologias que apoiam o diagndstico observados aqui,
tem por sua vez, um impacto importante no acesso as terapias de reabilitacdo e na continuidade do
cuidado, j& que em alguns servicos esse tipo de atendimento € condicionado ao diagnéstico. O
acesso ao apoio diagnostico e farmacéutico é determinante para um bom ou mau prognostico,
sendo sua garantia fundamental para a integralidade da assisténcia a salde e para eficacia do
tratamento, ou seja, para a adequacao do acesso.

No que consiste, ao apoio de sistema de informacdo, hd um consenso entre gestores e
profissionais de reabilitacdo sobre a inadequacdo dos sistemas de informacéo para producdo de
informacdo sobre a PcD.

“Assim, foi uma grande angtistia minha, quando eu cheguei na politica, por que
eu queria ter um olhar geral, de qual o perfil dessa populacdo do Recife, e eu me
deparei com a falta de informacdo nesse sentido [...] a maioria dos instrumentos,
os indicadores, ndo estdo voltados para isso”. (Gestor)

“Os sistemas de informagdo com relacdo a isso, eu acho bem falho. Por que vocé
nao ver sistema nenhum voltado para isso”. (Profissional 1 do CER II)
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Esses dados coadunam com os resultados quantitativos, que expressaram a impossibilidade

de informacéo voltada para a construcédo de um perfil de produgcdo ambulatorial da PcD. Uma vez
que, a producéo de reabilitacdo voltada a este grupo ndo pode ser desagregada da producéo geral,
fornecida também para as pessoas sem deficiéncia. Para melhor compreensao, segue 0s exemplos,
em tabelas, de dados que expressam recortes da producao de um CER IV no territério do Recife,
a partir de filtros como procedimento, forma de organizacdo ou o CID-10, os quais demonstram
como os sistemas de informagGes ndo estdo adequados a isto, pois as variaveis se tornam muito

amplas para esse tipo de informacao.

Tabela 10. Nimero de procedimentos de reabilitacdo em dezembro de 2019 no municipio de Recife

Procedimento Freq.

0211060011 Bometria Ultrassonica (monocular) 55
0211060127 Mapeamento de retina 6.354
0211060259 Tonometria 3.754
0301070113 Terapia fonoaudioldgica individual 7.777
0301080160 Atendimento em psicoterapia de grupo 562
0302040013 Atendimento fisioterapéutico em paciente com transtorno
respiratorio 1.022

Total 19.524

Fonte: SIA, marco de 2021

Tabela 11. Numero de procedimentos por forma de organizacdo* em dezembro de 2019 no municipio de
Recife

Forma Organizagdo Freq.

021106 Diagnostico em oftalmologia 13.879
021107 Diagnostico em otorrinolaringologia/fonoaudiologia 21.835
030204 Assisténcia fisioterapéutica cardiovasculares e pneumo-funcionais 3.763
030205 Assisténcia fisioterapéutica nas disfungdes musculo esqueleticas (todas
as origens) 912
030206 Assisténcia fisioterapéutica nas alteragcdes em neurologia 3.915

Total 44.304

Fonte: SIA, marco de 2021

*A Tabela de Procedimentos do SUS é organizada por Grupos, Subgrupos e Forma de
Organizacdo, este Ultimo se trata do terceiro nivel de agregacdo de procedimentos nesta
tabela.
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Tabela 12. Numero de procedimentos por CID -10 em dezembro de 2019 no municipio de Recife

CID -10 Principal Freq.

A30.9 Hanseniase nédo especificada 1
F21 Transt esquizotipico 1
G24.3 Torcicolo espasmadico 44
164 Acidente vascular cerebral ndo especificado como 713
hemorrégico isquémico
J45.8 Asma mista 38
J45.9 Asma néo especificada 52
J69.0 Pneumonite devido alimento ou vomito 1.436
J98.9 Transtorno respiratorio ndo especificado 1.169
S43.0 Luxacéo da articulagdo do ombro 2
S83.1 Luxagéo do joelho 2

Total 3.458

Fonte: SIA, marco de 2021

Além de ndo haver nenhum tipo de selecdo disponivel ou variavel especifica para expressar
a producdo ambulatorial voltada para PcD, grande parte dos servigcos que oferecem este tipo de
atendimento ndo possuem um CNES proprio para o CER ou para o servico de reabilitacdo, o que
colabora para que a producdo disponivel esteja superestimada a partir de todos os publicos que
frequentam aquele local, principalmente porque ha instituicbes, como hospitais ou grandes
ambulatorios que além da reabilitacdo oferecem uma série de outros tipos de atendimentos.

A andlise documental evidencia que a PNSPcD prevé a ampliagdo dos mecanismos de
informacdo, com o objetivo de caracterizar esse publico, a partir da constru¢do de um perfil do
usuario com deficiéncia, a sua distribuicdo e a producéo de servi¢os voltados para eles (BRASIL,
2002). No entanto, como visto, ainda ha grande dificuldade na producéo desta informacéo, que ao
impedir a caracterizacdo desse segmento e de sua producdo ambulatorial, repercurte de forma
negativa na adequacdo do acesso. Cabe destacar, que essa dificuldade também tem um efeito
importante na organizacdo dos movimentos da PcD, que se veem prejudicados na luta pelos
servigos que devem reivindicar.

Além disso, outra discussdo que envolve a producdo de informacdo no Brasil se trata da
utilizacdo da CIF. A produgéo de informagdo em saude no pais ainda utiliza a CID, o que dificulta
a analise de funcionalidade deste segmento e reduz a informacdo a doenca categorizada pela CID
(B1Z; CHUN, 2020). Considera-se este como um dos grandes obstaculos a qualificacdo da
informac&o produzida no &mbito do SUS sobre a PcD.

O uso da CIF no SUS foi normatizado por meio da Resolugdo N° 452/12 do Conselho
Nacional de Saude. No entanto, o que se vé, € uma divergéncia, posta pela utilizagdo de uma
classificacdo que ndo alcanca a funcionalidade do sujeito, se encerra em um diagnostico, e por

isso, ndo permite a andlise das especificidades que a interacdo entre uma lesdo e determinado
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contexto social e espacial impde a PcD.

Entende-se que uso da CIF é uma potente ferramenta de gestdo para construcdo de acdes
voltadas & melhoria das condicdes de vida e saude da PcD e a qualificagdo do acesso aos servicos.
Isso porque facilita uma abordagem biopsicossocial e seu uso nos sistemas de informacéo oferta
uma linguagem unificada e padronizada, que pode servir de referéncia para a descri¢cdo da saude,
proporcionando uma base cientifica para o estudo dos determinantes de satde e de suas condi¢oes
relacionadas (BlZ; CHUN, 2020).

No ultimo sistema logistico, 0 do transporte sanitario, com veiculo adaptado, como
preconizado pela PNSPcD, para as pessoas que possuem dificuldade de chegar ao servigo, esta
pesquisa identificou que sua garantia tem sido um desafio.

“Olha, a maior dificuldade é a questdo mesmo de marcar (...) de ter o carro. Por
que assim, o carro que teria aqui, do CER, nunca veio. Ele tem carro, mas nunca
veio para ca. O carro fisicamente, ele nunca chegou (...) Até na auditoria nunca
responderam”. (Profissional 1 do CER II)

“O transporte sanitario dos distritos ndo estd direcionado para a pessoa com
deficiéncia. Ele esta direcionado para pessoas que realizam tratamento continuo
e gque nao tem condigdes, de mobilidade ou condicbes clinicas de pegar um
transporte publico [...] a maioria desse transporte é utilizado por paciente que faz
hemodiélise, sdo poucos os pacientes que fazem por exemplo, reabilitacdo [...]
Mas o transporte ndo esté especifico para pessoa com deficiéncia ndo, até porque
em alguns casos teria que ser um transporte adaptado”. (Gestor)

Na auséncia do transporte sanitario garantido pelo setor salde, outras alternativas estdo
sendo utilizadas. O profissional 2 do CER 11 ressalta 0 uso do PE CONDUZ por diversos usuarios.

“Tem uns pacientes da gente, que tinham essa questdo do PE CONDUZ, que
tinha que ir para o assistente social [...] para poder fazer a solicitagdo e conseguir
o PE CONDUZ. Mas a maioria conseguia”. (Profissional 2 do CER 1II)

O PE CONDUZ é um Programa do Estado de Pernambuco, coordenado pela
Superintendéncia Estadual de Apoio a Pessoa com Deficiéncia — SEAD. A SEAD é um 6rgéo do
governo vinculado & Secretaria Executiva de Justiga e Direitos Humanos — SEJUDH, da Secretaria
Estadual de Desenvolvimento Social e Direitos Humanos — SEDSDH.

A falta desse tipo de apoio logistico restringe 0 acesso aos servicos de saude e pode trazer
sérias consequéncias ao usuario. A seguir, o exemplo, de um dos usuarios do hospital, que
vivenciou esse tipo de barreira, a qual originou sequelas por falta de tratamento.

“Eu cheguei a fazer fisioterapia. Mas o carro ia em um dia, no outro nao ia [...]
Porque la tem um carro para levar e trazer toda hora, agora sé que — vou no sitio
levar um paciente, quando voltar estou ai —, “néo deu tempo ir ndo” [...] pronto,
atrasava e ndo pode atrasar l4. Acaba perdendo a consulta” (Pessoa com
deficiéncia fisica 1)

Em casos que envolvem grande situacdo de vulnerabilidade social ou dificuldade de
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locomocgdo, o transporte adaptado é essencial para assiduidade e continuidade no tratamento. A

organizacdo da RAS no SUS preveé o apoio logistico enquanto estratégia de integracdo entre 0s
pontos de atencdo na rede. O transporte sanitario ¢ uma modalidade de apoio logistico (BRASIL,
2010). Os dados de documentos demonstram a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia e a
propria Politica Municipal de Atencdo Integrada a Pessoa com Deficiéncia prevé a garantia desse
apoio para os usuarios com deficiéncia que ndo possuem autonomia de locomogéo por meio de
transporte convencional ou que possuem restricdo no acesso ao transporte publico (BRASIL,
2012).

Outros autores também identificam a dificuldade do acesso ao transporte sanitario
(SOUZA, 2015). Ou seja, apesar de um arcabouco legal para garantir as necessidades de
mobilidade da PcD no uso dos servicos de salde, € possivel observar que a efetivagdo permanece
como um desafio para a Rede de Atencdo de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia que restringe o
acesso desse grupo ao servico especializado, uma vez que colabora para interrupcdo do
tratamento.

Se do lado do servico a adequacdo expressa as consequéncias do cuidado, do lado do
usuario esta dimensao interage com a capacidade individual de se envolver. Ou seja, ela discute o
envolvimento do usuario no processo terapéutico, a sua capacidade de decidir e de opinar no
tratamento, bem como a motivacdo e comprometimento com ele (LEVESQUE; HARRIS;
RUSSELL, 2013).

Uma profissional do CER Il demonstrou que a equipe esta atenta também as necessidades
dos cuidadores. Isso é importante, pois como foi visto, a funcao de cuidar aumenta a possibilidade
de sofrimento psiquico e adoecimento no sujeito, interferindo também na adeséo e assiduidade da

PcD ao servico de saude.

“Nao, acho que o que a gente faz de diferente aqui, ¢ que a gente acolhe bem,
tenta dar esse suporte, feito eu disse, tanto aos pacientes como aos cuidadores”.
(Profissional 1 do CER II)

A funcéo de cuidador de uma PcD promove diversas mudancas na vida de um sujeito, que
pode inclusive ter impactos negativos sob sua salde fisica e mental, devido a sobrecarga de
trabalho, quando esta funcdo ndo é compartilhada. Ha estudos como o de Camara et al. (2016),
que aponta o processo de adoecimento e o surgimento dos sentimentos de inseguranca,
preocupacdo e medo nos cuidadores. Desta forma, agdes como estas sdo importantes, uma vez que
potencializa uma clinica para além da lesdo, acolhendo alguns atores que fazem parte do seu
ambiente de cuidado e socializagéo.

Associado a isso, na capacidade de se envolver, o discurso das cuidadoras demonstrou a
possibilidade de seu envolvimento no processo de cuidado.

“Acolhida e satisfeita [...] Eu sempre saio de 14 muito motivada, para fazer o
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melhor por minha filha”. (Mae de crianga com deficiéncia intelectual)

“Eu me sentia a vontade para falar, tanto é, que quando eu questionei mais dias
de fisioterapia, elas também aceitaram”. (Mae de crianga com deficiéncia fisica)

Um estudo na Rede de Cuidados & Pessoa com Deficiéncia de Minas Gerais, apresenta
dados nessa direcdo, demonstrando avaliagdes positivas sobre o envolvimento do usuario no
atendimento e nas decisdes relativas ao seu cuidado (DIAS; FRICHE; LEMOS, 2019). Este € um
facilitador do acesso ao servigo de saude, pois, além de motivador, auxilia na constru¢do de um
ambiente propicio para 0 empoderamento do usuério e seus familiares sobre sua condicdo de
salde.

Esse tipo de abordagem considera a PcD enquanto protagonista do seu cuidado, permitindo
o deslocamento de uma posic¢éo passiva de paciente, para a de um sujeito de direitos que tem papel

ativo no seu processo de reabilitacdo. Trata-se, entdo, de um fazer ético.

5.3 O acesso da pessoa com deficiéncia durante a pandemia da COVID-19

Devido a importancia da situacdo sanitéria, houve a opcao de inserir um item especifico
para tratar do acesso da PcD durante a pandemia da COVID-19. Essa sessdo, portanto, discute duas
dimensoes do acesso: a disponibilidade e acomodacdo e a adequacao.

A COVID-19, doenca causada pelo novo coronavirus SARS-CoV-2, teve o primeiro caso
oficial anunciado em dezembro de 2019, na cidade de Wuhan, na China. Trata-se de uma doenca
com alto potencial de transmissibilidade. Em janeiro de 2020 a OMS declarou o surto do novo
coronavirus como uma Emergéncia de Salude Publica de Importancia Internacional — ESPII, e em
margo de 2020, conforme a OMS, a contaminacgdo foi elevada ao nivel de pandemia, pois a
transmissdo sustentada do virus estava por diversos continentes (OMS, 2020).

Uma doenca que tem causado milhares de mortes por todo mundo, devido complicagdes
no sistema respiratorio, ainda ndo possui cura com um remeédio especifico. Diante disso, grandes
esforcos foram voltados para o trabalho de prevencdo, a partir do isolamento social, uso de
mascaras em espacos publicos e intensificacdo de habitos de higiene, como lavar as méos, uso de
alcool em gel e vacinacéo.

Os sistemas de satde de diversos paises, inclusive o Brasil, precisaram e ainda precisam se
organizar para oferecer resposta no atendimento de pessoas com COVID-19 e tomar medidas de
controle para minimizar o risco de exposi¢do dos usuarios e evitar a disseminacdo da doenga. Com
isso, diversos servicos de salde, da atencdo béasica a alta complexidade, tiveram que adotar
medidas de prote¢do, com o uso de Equipamento de Prote¢éo Individual - EPI e reorganizacdo do
processo de trabalho, reduzindo, por exemplo, a quantidade de atendimentos, para diminuir a

rotatividade de pessoas nos espacos publicos.


https://www.paho.org/pt/news/30-1-2020-who-declares-public-health-emergency-novel-coronavirus
https://www.paho.org/pt/news/30-1-2020-who-declares-public-health-emergency-novel-coronavirus

99
No contexto hospitalar grandes mudangas foram operadas no sentido de aumentar a

capacidade instalada de leitos para casos agudos.

“Na época da pandemia diminuiu muito nos leitos, foi dada alta & grande maioria,
até por causa do contagio. Como as cirurgias foram reduzidas também, entéo foi
tudo diminuido no periodo de COVID [...] as vezes alterava, era de trauma, mas
no mesmo quarto foram pessoas de outras enfermarias para poder desobstruir a
enfermaria que foi virar COVID. Entéo teve isso, foi essa loucura com o paciente,
de estar se reorganizando (Profissional 1 do hospital).

O hospital, sendo o lugar que atende na linha de frente de casos graves de COVID, teve
sua dinamica de trabalho fortemente afetada, devido a crescente demanda por leitos. Isso teve
impacto nos servigos de reabilitacdo desenvolvidos nesses espagos e para PcD.

Em varios paises a reabilitacdo hospitalar houve a contencdo da admissdao de novos
usuarios, principalmente aqueles que precisavam de reabilitacdo considerada ndo urgente. Em
paises como Reino Unido, Bélgica e india, foram reduzidos o tempo de internacéo para pacientes
que recebem reabilitacdo. Além da reducdo do tempo de tratamento, que é preocupante, isto se
torna sobretudo dificil para o cuidador, que precisara dar continuidade nos cuidados de forma mais
solitaria, em momento de isolamento social (PRVU BETTGER et al., 2020).

No nivel ambulatorial ndo foi diferente, 0 CER Il demonstra que o processo de trabalho
também sofreu alteracdes no intuito de adequar o acesso ao servigo frente a pandemia da COVID-
19.

“Tem criangas que os profissionais estdo atendendo de quinze em quinze dias,
tem umas que esta toda semana, que sao criangas que estdo precisando de uma
assisténcia maior e que a mée tem condig&o de trazer de carro, sdo os diferenciais,
para ndo esta se expondo totalmente de dnibus. Entdo, a gente esta fazendo de
acordo com o caso, mas pelo menos uma vez por més eles estdo sendo atendidos
presencialmente”. (Profissional 1 do CER 1)

“Teleatendimento sdo todos 0s dias. Mas assim, uma vez por més, todos que sdo

por teleatendimento sdo vistos pessoalmente 14 no CER I, para a gente ter esse

contato mais préximo. Entdo todo mundo uma vez por més é agendado para o

atendimento presencial [...] todos os atendimentos que a gente faz, bota o capote,

a gente estd usando mascara, tudo que é preconizado”. (Profissional 2 do CER 1)

A reducdo ou a suspensdo de cuidados ambulatoriais neste contexto sanitario trata-se de

uma opc¢ao para diversos paises. Dessa forma, no cenario brasileiro, o teleatendimento, para além

do uso de EPI, tem sido bastante indicado e utilizado. No entanto, a telereabilitacdo enquanto

alternativa diante do distanciamento social, necessita de uma infraestrutura adequada do servigo
de saude e do préprio usuario (PRVU BETTGER et al., 2020).

Considerando o Brasil enquanto pais que convive com fortes disparidades

socioecondmicas, e 0 segmento PcD como grupo exposto a situagdes de pobreza, esta trata-se de

uma alternativa que pode restringir 0 acesso a parcela da populacdo que ndo tem a oportunidade
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de utilizar a internet ou recursos tecnoldgicos para video-chamadas.

Cabe destacar também que contextos de crise como a Pandemia da COVID-19 agravam as
situacOes de vulnerabilidade de uma populacdo (REICHENBERGER et al., 2020). As pessoas com
deficiéncia, por conseguinte ficam mais expostas a situacdes de risco social e para a salde fisica e
mental.

Porque até esse ano eu nunca tinha parado para me julgar [...] SO que esse ano
foi muito mais complicado, porque teve a pandemia que limitou tudo, e dentro da
pandemia veio as crises convulsivas. Eu fiquei com muito medo, porque a gente
ndo tinha médico. Eu ndo tinha para quem recorrer, sé foi a minha fé que
conseguiu me centralizar e me acalmar. E eu precisei de acompanhamento, eu
também estou sendo acompanhada la no CER 11, pela psicéloga, porgue eu travei
de verdade. Eu ficava chorando o tempo todo. E agora eu estou comecando a me
reequilibrar novamente, mas foi muito dificil, esta sendo muito dificil. Por que
ela ja estava no periodo comegando a andar de ladinho, agarradinha na grade, ela
ja estava falando as vezes “papa”, ela mesmo falava o nome dela, e agora ela ndo
estd fazendo mais nada. Ela literalmente voltou para a estaca zero. (Mée de
crianga com deficiéncia intelectual).

A dificuldade no acesso aos servigos, neste caso, teve repercussdes na satide mental da mae
e no desenvolvimento infantil da crianca, que regrediu em areas que tinha conquistado ganhos
funcionais.

A mudanca repentina na rotina de reabilitacdo e na propria rotina familiar, associada ao
sentimento de inseguranca e incerteza deste periodo, tem um efeito sobre o desenvolvimento das
criangas, especialmente aquelas que ja possuem problemas no neurodesenvolvimento, tornando-
as mais suscetiveis a quadros psiquiatricos. Além de tornar mais frequente situacdes de regressao
no desenvolvimento por causas ambientais (ARAUJO; OLIVEIRA, 2020; COLIZZI et al., 2020).

E inegavel a importancia do teleatendimento nesta conjuntura, no entanto, sua contribuigio
varia de acordo com a gravidade dos casos e da disponibilidade desta ferramenta, entdo vale
ressaltar a necessidade do retorno gradual e protegido dos atendimentos presenciais para pessoa
com deficiéncia, como forma de atenuar os danos imediatos e de longo prazo causados pelas
consequéncias da pandemia da COVID -19 a este publico.

Além dos obstaculos vivenciados pela PcD, este momento impde grandes dificuldades para
a saude mental de seus cuidadores. Em outro estudo mdes relatam intenso sofrimento psiquico
diante das dificuldades e preocupagdes trazidas pela pandemia, como a falta de medicamentos,
ruptura de itinerarios terapéuticos, insuficiéncia de alimento e material de higiene no lar, e a tensdo
colocada pelo risco de contagio, em uma conjuntura que diante da escassez de respiradores faz
surgir o receio de restricdo do acesso ao servico de saude devido o estigma de desvalorizacéo do
corpo PcD (MATOS, 2020). Também houve pesquisa que demonstrou a dificuldade de pais, de
criangas com Transtorno do Espectro Autista - TEA, para organizar o tempo na rotina domestica

e atividades estruturadas para crianca durante o isolamento social (COLIZZI et al., 2020).
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Observa-se que durante este momento de pandemia a disponibilidade de servigos foi

reduzida, restringindo o acesso aos servicos de saude de uma forma geral, mas principalmente para
PcD que muitas vezes necessitam de cuidados continuos e cotidianamente ja enfrenta dificuldades
nesse ambito.

Diante da atual conjuntura sanitaria, o0 Conselho Nacional de Saude recomendou medidas
que visam a garantia dos direitos da PcD e a protecdo social deles e de suas familias. Essas
recomendacges incluem medidas no &mbito da salde, da comunicacdo e da economia (BRASIL,
2020c).

No entanto, ha entraves na garantia desses direitos. A inclusdo deste segmento como grupo
prioritario para a vacinacao foi um desafio, ha lacuna na produgdo de informagcdao sobre a vivéncia
da PcD no atual contexto sanitario, houve atraso na construcdo de planos de enfrentamento que
consideram as necessidades da PcD, e de inicio houve poucas informacGes acessiveis sobre a
prevencdo da doenca (SALDANHA et al., 2021). Todos esses aspectos restringem 0 acesso ao
servigo de saude e violam a garantia do direito a satde.

Esta pandemia exp0s diversos desafios na assisténcia para pessoas com deficiéncia, alguns
ndo tdo novos, corroborando a necessidade de acfes que nao sejam apenas pontuais. Mas, que
possam por exemplo, incluir a PcD no planejamento das estratégias de enfrentamento, e produzir
informacdo voltada ao conhecimento dos impactos da pandemia neste segmento, como forma de
garantir seus direitos e a implementacdo das diretrizes da Convencdo Internacional sobre os
Direitos das Pessoas com Deficiéncia (REICHENBERGER et al., 2020).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O acesso das PcD ao servico de reabilitacdo é produto da interacdo entre fatores que estdo
para além do setor salde, e abarca aspectos historicos, sociais, politicos e econémicos. No contexto
do Recife, as consequéncias da epidemia de microcefalia pelo Zika virus, foram determinantes
para que se iniciasse de forma mais contundente a organizacao dos servigos especializados para
reabilitacdo da PcD e em menor medida, para superacdo da historica fragmentacdo do cuidado a
este segmento.

No entanto, este estudo revelou que passada a emergéncia com relagéo a epidemia de Zika
e microcefalia, ndo houve avanco no sentido de qualificar a rede municipal de cuidados a saude da
PcD e o CER Il que participou da pesquisa. Neste interim, ha que se considerar como limitacéo
deter-se apenas a um CER no Recife, ndo sendo explorados os CER IV ou outros equipamentos
que compdem a rede.

Esse contexto possui diversos desdobramentos na restricdo do acesso das PcD ao servicos
especializados. A acessibilidade do CER II, por exemplo, foi prejudicada. Pois, diante do
funcionamento do CER Il mais préximo ao NDI, que propriamente de um CER Il, ndo houve
divulgacdo do servigo, havendo um desinvestimento nos mecanismos que tornam O Servigo
conhecido pela populacéo.

A aceitabilidade apesar de trazer pontos fortes, como a atitude da equipe considerar as
caracteristicas socioeconémicas dos usuarios no processo terapéutico, também se confronta com
aspectos que restringem o acesso, na medida em que, a compreensao da deficiéncia a partir de
aspectos puramente biologicos pode influenciar de forma negativa na aceitacéo do servico.

Vale ressaltar, que o alcance da reabilitacdo em tempo habil também esta atravessado pelas
questdes da epidemia microcefalia no Recife, uma vez que a caracterizagdo do CER Il em
desacordo com o que é previsto para este tipo de servico, possui uma repercussdo na capacidade
instalada deste equipamento de salde e na oferta assistencial do municipio.

Além disso, 0 uso dos servigos de reabilitacdo envolve um gasto de tempo que tem
significado uma grande desorganizacdo na renda familiar dos usuarios, apontanto para restrigdes
na acessibilidade financeira, que por conseguinte, agrava as situcGes de vulnerabilidade
socioecondmica ao mesmo tempo que também tem repercussdes no tratamento da PcD, diante da
necessidade de gastos privados da familia para a rotina clinica destas pessoas.

Esses fatores influenciam assiduidade ao tratamento e somado a eles ha outros aspectos
que determinam a continuidade no acesso ao CER I1. Por um lado, verifica-se a adequacéo técnica
dos profissionais e na relacédo interpessoal desenvolvida com o usuario, considerando as mées de
criangas com deficiéncias enquanto sujeitos ativos no tratamento, com capacidade e autonomia

para participar do projeto terapéutico. Contudo, apesar da portaria que institui a Rede de cuidados
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a saude da PcD ter sido lancada em 2012 e a Politica Municipal de Saude Integral das Pessoas com

Deficiéncia de Recife datar de 2016, a constituicdo dessa rede tematica no municipio ainda esta
em construgdo, ndo havendo, portanto, um desenho dos servicos que aponte para um
funcionamento em rede. Essa fragilidade na rede repercurte de forma negativa na adequacdo do
servigo, que ainda enfrente dificuldades com o sistema de regulacdo e os sistemas de apoio, em
que 0 acesso aos exames e transporte sanitario também sdo dificéis.

As dimensdes e capacidades do acesso abordadas nessse trabalho estdo em constante
interacdo, demonstrando como este € um fenébmeno complexo. O contexto de vulnerabilidade a
que este segmento estd exposto, as barreiras arquitetbnicas de uma sociedade que ndo esta
estruturada de forma inclusiva, o desfinanciamento do SUS e a relacéo publico privada no ambito
do sistema de salde sdo aspectos que agravam a dificuldade de garantia do acesso e apontam a
necessidade de uma resposta do Estado para esta questao.

O Brasil possui um arcabouco legal robusto em direcdo ao fortalecimento dos direitos da
PcD, no entanto, a garantia do acesso em consonancia com o0s principios da integralidade e
equidade, esta vinculada a uma decisdo politica nos diversos niveis de poder do Estado, pois é a
partir do fortalecimento de politicas sociais e do didlogo com este segmento que é possivel

construir um caminho que avanca no sentido da inclusao e equidade.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa: O acesso da
pessoa com deficiéncia aos servicos especializados de saude: um estudo de caso em uma capital
do nordeste brasileiro, que esta sob a responsabilidade da pesquisadora Tassia Mayra Oliveira
Farias, com endereco Rua Teles Junior, n® 122, Rosarinho e CEP 52050505 — telefone (87)
99810.8143 e e-mail: tassiamoliveira@hotmail.com.

Esté sob a orientacdo das pesquisadoras: Socorro Veloso de Albuquerque, Telefone: (81)
99939.0665, e-mail:  msoveloso@gmail.com; e Raquel Santos Oliveira, Telefone: (81)
98149.9865, e-mail: raguelsoliveira78@yahoo.com.br.

Todas as suas duvidas podem ser esclarecidas com o responsavel por esta pesquisa. Apenas
quando todos os esclarecimentos forem dados e vocé concorde com a realizagdo do estudo,
pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma via
Ihe sera entregue e a outra ficara com o pesquisador responsavel.

Vocé estard livre para decidir participar ou recusar-se. Caso nao aceite participar, nao
havera nenhum problema, desistir é um direito seu, bem como sera possivel retirar o consentimento
em qualquer fase da pesquisa, também sem nenhuma penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

> Descricdo da pesquisa: A convivéncia com uma lesdo muitas vezes demanda a
continuidade de um cuidado em saude, exigindo o contato periédico com servigcos
especializados de salde. O acesso aos servigos de satde ¢ um dos objetivos da politica
nacional da pessoa com deficiéncia e da sua rede de cuidados, entretanto, entendendo que
0 acesso envolve dimensdes que estdo além da sua garantia legal e da disponibilidade fisica
de servicos, a efetivacao desta rede de cuidado e da integralidade, se torna algo complexo
e muitas vezes fragilizada. Pois, um dos maiores desafios no ambito dos direitos das
pessoas com deficiéncia, trata-se justamente da efetivacdo daquilo que esta posto em lei.
Diante disto, esta pesquisa objetiva compreender como se da 0 acesso aos Servigos
especializados da rede de cuidados a pessoa com deficiéncia na cidade do Recife. Bem
como: Caracterizar a rede de atencdo especializada a pessoa com deficiéncia na cidade do
Recife; Analisar, a partir da perspectiva das pessoas com deficiéncia e/ou seus cuidadores,
como se da o acesso aos servigos especializados na cidade do Recife; Analisar como 0s
profissionais de salde e gestores percebem o acesso das pessoas com deficiéncia aos
servigos especializados e os dispositivos de articulagdo intra e interservigos. Para isso,
serdo realizadas consultas a Portarias, Sistemas de Informacdo de Base Nacional e
entrevistas individuais semiestruturadas com usuarios dos servicos de reabilitacdo e
hospitalares; profissionais destes dois tipos de servi¢os de salde; e gestores da Politica de
Atencéo Integrada a Saude da Pessoa com Deficiéncia.

» RISCOS: tratam-se da possibilidade de receio ou desconforto dos profissionais e gestores
em discorrerem sobre sua pratica e seus desafios cotidianos, e com isso também possiveis
fragilidades da rede de cuidados ou processo de trabalho. Alem disso, os usuarios/
cuidadores também podem se encontrar neste impasse, tendo em vista que a tematica rebate
em questdes pessoais, as quais devido sua trajetdria de vida e o estigma na sociedade,
poderdo ou ndo estar associados a situa¢tes que implicam sofrimento para o sujeito. Estas
situacOes serdo amenizadas com a garantia do sigilo e do ndo julgamento, pois considera-
se que o estudo visa, sobretudo, a producdo de conhecimento. Diante da necessidade,
também seré ofertado uma escuta e acolhimento ao sujeito em sofrimento. Entretanto, ao
persistir qualquer incomodo, os participantes podem desistir de sua colaboragdo, sem
qualquer prejuizo profissional ou pessoal.
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> BENEFICIOS: esse estudo possui potencial para auxiliar os profissionais e gestores
municipais no aperfeicoamento do acesso das pessoas com deficiéncia aos servigos
especializados da rede de cuidados em saude voltada a este grupo. Podera colaborar para
ampliacdo da compreensdo dos usudrios, cuidadores, profissionais e gestores acerca dos
aspectos que estdo implicados no acesso aos servicos de saude. E por fim, pretende-se
contribuir no &mbito académico, por meio de publicagdes para literatura pertinente.

Todas as informagdes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publicacdes cientificas, ndo havendo identificagdo dos voluntarios, a ndo ser entre 0s
responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participacdo. Os dados coletados
nesta pesquisa gravacoes de audios das entrevistas, ficardo armazenados em pastas de arquivo do
computador pessoal da pesquisadora, sob a responsabilidade da pesquisadora, no endereco acima
informado, pelo periodo de minimo 5 anos.

Nada lhe serd pago e nem sera cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitacdo é
voluntéria, mas fica também garantida a indenizacdo em casos de danos, comprovadamente
decorrentes da participacdo na pesquisa, conforme decisdo judicial ou extra-judicial. Se houver
necessidade, as despesas para a sua participacdo serdo assumidas pelos pesquisadores
(ressarcimento de transporte e alimentacéo).

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o
Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco: (Avenida da
Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.:
(81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

(Assinatura do pesquisador)

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)
Eu, , CPF
, abaixo assinado, apés a leitura (ou a escuta da leitura)
deste documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas ddvidas com
0 pesquisador responsavel, concordo em participar do estudo “O acesso da pessoa com deficiéncia
aos servicos especializados de saude: um estudo de caso em uma capital do nordeste brasileiro”,
como voluntéario (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo(a) pesquisador (a) sobre
a pesquisa, 0s procedimentos nela envolvidos, assim como o0s possiveis riscos e beneficios
decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar 0 meu consentimento a
qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou interrupcdo de meu
acompanhamento/ assisténcia/tratamento).

Local e data Impressdo
Assinatura do participante: digital
(opcional)

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e 0 aceite do
voluntario em participar. (02 testemunhas ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Nome:
Assinatura: Assinatura;
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APENDICE B — ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA PESSOAS COM DEFICIENCIA
(SERVICOS DE REABILITACAO)
FORTALECENDO O ACESSO DAS PESSOAS COM DEFICIENCIA
AO SISTEMA DE SAUDE NO BRASIL

OBJETIVO: Explorar a perspectiva das pessoas com deficiéncia sobre seu acesso aos servigos de
reabilitacdo, assim como suas experiéncias ao acessar ou receber cuidados.

MATERIAIS:
e Bloco de anotacbes e caneta
e Gravador

APRESENTACAO:

Ol4, obrigado(a) por seu tempo. Meu nome ¢ (NOME DO ENTREVISTADOR) da (NOME DA
INSTITUICAO). Eu gostaria de conversar um pouco com o(a) sr(a) sobre seu uso dos servicos de
salde e sobre como o(a) sr(a) toma decisdes sobre cuidados de saude.

Lembre-o(a) sobre a confidencialidade e a anonimidade dos dados, que esta explicada em detalhe
no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) preenchido anteriormente. Verifique se
ainda ha duvidas a respeito do TCLE e sobre a pesquisa. Lembre-o(a) que ele(a) pode ficar a
vontade para ndo responder qualquer questdo e para interromper a entrevista a qualquer momento.

INFORMACOES PESSOAIS:

Data e Horario da Entrevista
Entrevistador(a)

Local da Entrevista
Cidade/Estado

Sexo 1 Masculino 1 Feminino
Idade

Estado Civil

Observacdes Gerais

(quaisquer aspectos que podem influenciar a
entrevista, como a presenca de terceiros)

A. SOBRE O(A) ENTREVISTADO(A)

1. Por favor, me conte sobre vocé (trabalho, estudo, familia, rotina, etc)

2. Poderia me contar um pouco mais sobre a sua familia/pessoas que moram com vocé?
Lembrete: Quais sdo as fontes de renda? Mais alguém no mesmo domicilio possui uma deficiéncia
ou uma condig&o grave de saude? Em caso positivo, qual a condi¢éo deles?

B. SOBRE A DEFICIENCIA

3. Poderia me contar sobre sua condicéo de saude/deficiéncia?

Lembrete: Data (aproximada) do surgimento dessa condicéo/deficiéncia. Se apropriado, perguntar

0 que deu origem a essa condicdo/deficiéncia.

4. \Vocé tem algum tipo de dificuldade ao realizar as atividades da sua rotina? A sua condigdo de
saude/deficiéncia limita o que vocé precisa ou quer fazer? Como?
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5. Vocé precisa de ajuda para fazer as coisas que precisa fazer no seu dia-a-dia? Em caso positivo,
vocé recebe ajuda ou suporte de familiares ou amigos? Qual tipo de ajuda?
Lembrete: Atividades rotineiras como ir ao banheiro, se vestir, se alimentar, sair de casa. Em caso
positivo, quem oferece ajuda e como? Em caso negativo, por que nao ha ninguém disponivel para
ajudar?

C. NECESSIDADE DE REABILITACAO

6. Agora eu vou te perguntar sobre os servigos de reabilitacdo que vocé estava usando antes da
pandemia de COVID-19, e como eles foram afetados nessa época.
a. Antes da pandemia de COVID-19, como eram suas necessidades de reabilitacdo?
Explorar: Quais servicos de reabilitacdo vocé usava? Qual a frequéncia com que usava?
Existe algum servico que vocé precisava, mas ndo usava? Por qué?
b. Agora, durante a pandemia, como 0s seus servicos de reabilitacdo foram afetados? Foi
colocado alguma alternativa/algum apoio para substituir esses atendimentos?

7. Nos ultimos seis meses antes da pandemia, quais servigos de reabilitacdo vocé usou? Por qual(is)
razdo(6es)? Como vocé foi encaminhado/descobriu esses servicos?
a. Poderia me contar como foi esse processo (como voceé identificou essa necessidade e como
buscou um servico especializado em reabilitacdo)? Vocé procurou um servigo publico ou
privado?
b. Esses servicos estavam disponiveis no mesmo lugar (clinica, hospital, centro de
reabilitacdo) ou foi preciso ir a lugares diferentes para servigos diferentes?
c. Os equipamentos necessarios estavam disponiveis? Em caso negativo, o que aconteceu?
d. Considerando os tratamentos de reabilitacdo que voceé ja encerrou, vocé acha que foi bem
preparado para retomar suas atividades diarias apés a alta?

8. Como vocé descreveria suas necessidades de reabilitacdo hoje em dia?
Lembrete: Quais servicgos de reabilitagdo vocé usa? Qual a frequéncia com que usa? Existe algum
Servigo que voceé precisa, mas ndo usa? Por qué?

D. FATORES LEVADOS EM CONSIDERACAO AO BUSCAR SERVICOS DE
REABILITACAO

9. Como vocé foi encaminhado(a) para os servicos de reabilitacdo que vocé usa/usou no Gltimo
ano? Quem te encaminhou, como isso aconteceu?

a. Se vocé néo foi encaminhado(a), como vocé teve acesso ao servigo?
Lembrete: Como vocé decidiu quando buscar esses servicos? Quem vocé consultou primeiro?

10. Como € o seu deslocamento para o servigo de saude? J& precisou fazer uso do transporte
sanitario? Conseguiu? Se néo, por que?

E. EXPERIENCIAS AO RECEBER CUIDADOS/SERVICOS DE REABILITACAO

11. Quando e como foi a ultima vez que vocé foi a um centro de reabilitagdo da SUS?
a. Quais foram as razdes que te fizeram buscar cuidados/servigos de reabilitacdo?
b. Como foi 0 encaminhamento?
c. Onde era a clinica/centro de reabilitacdo? Na sua cidade? Como vocé chegou ate 18?
d. Ao chegar la, como era acessibilidade do ambiente fisico (arquitetura), a sinalizacéo, a
experiéncia/conhecimento dos profissionais de saude, o preco (no caso de servicos
particulares), os equipamentos disponiveis?
e. Como foi sua experiéncia? Poderia nos contar 0 passo-a-passo? O atendimento atendeu
suas necessidades?
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f. Algum servigo/cuidado foi negado, o tratamento recebido foi diferente do oferecido a
outros pacientes? O que funcionou bem e o que foi dificil?
g. Como vocé se sentiu durante o atendimento? Se sentiu acolhido?
h. Como foi sua participacéo no atendimento? Suas escolhas e opinides sdo acolhidas?

12. Vocé ou seu acompanhante precisa ou precisou deixar de trabalhar para comparecer ou buscar
atendimento? Se sim, qual impacto disso na sua vida financeira?

13. Vocé talvez ja tenha mencionado antes, mas vocé alguma vez usou servigos privados? Quando?
Por qué?

14. Vocé ja precisou de servicos de reabilitacdo e ndo teve acesso? Por qué? Se houver, me conte
sobre as duas Ultimas vezes em que isso aconteceu.

F. IMPRESSOES GERAIS SOBRE O ACESSO AOS SERVICOS DE REABILITACAO

15. Vocé acha que as suas necessidades por servicos de reabilitacdo sdo atendidas?

Lembrete: O que significa ter acesso a servicos de reabilitacdo? Vocé acredita que recebe
cuidados/servicos de reabilitagdo com a mesma qualidade que as outras pessoas que tem as mesmas
necessidades que vOcé?

16. Vocé conhece algum programa, servico ou ac¢do que ajuda as pessoas que tem dificuldade para
acessar os servicos de reabilitacdo? Em caso positivo, vocé poderia me contar sobre eles?

17. Vocé tem alguma sugestdo sobre o que poderia facilitar a busca ou 0 acesso a servicos de
reabilitacdo (por exemplo: acessibilidade fisica, treinamento dos profissionais, opc¢des de
tratamento, interagOes sociais, materiais educativos, etc.)?

18. A forma como vocé foi atendida nos servicos correspondeu a suas necessidades? VVocé poderia
falar um pouco sobre isso?

19. Me conte sobre uma experiéncia positiva que vocé teve com um profissional de reabilitacdo?
Me conte sobre uma experiéncia negativa?

Explorar: Vocé acredita que sua deficiéncia influenciou a atitude/decisdo/acdo desse profissional
de saude? O que vocé espera de um profissional de satde?

OUTRAS INFORMACOES

Vocé acha que existem outras questfes importantes sobre as quais ndo conversamos e que vVocé
gostaria de comentar ou acha que sdo importantes para o acesso das pessoas com deficiéncia aos
servicos de reabilitagio?

AGRADECIMENTO

Muito obrigado(a) por dedicar seu tempo a essa entrevista. Aprendi(emos) muito com vocé e suas
experiéncias.
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APENDICE C - ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA PESSOAS COM DEFICIENCIA -
HOSPITAL
FORTALECENDO O ACESSO DAS PESSOAS COM DEFICIENCIA
AO SISTEMA DE SAUDE NO BRASIL

OBJETIVO: Explorar a perspectiva das pessoas com deficiéncia sobre seu acesso aos servigos de
reabilitacdo, assim como suas experiéncias ao acessar ou receber cuidados.

MATERIAIS:
e Bloco de anotages e caneta
e Gravador

APRESENTACAO:

Ol4, obrigado(a) por seu tempo. Meu nome é (NOME DO ENTREVISTADOR) da (NOME DA
INSTITUICAO). Eu gostaria de conversar um pouco com o(a) sr(a) sobre seu uso dos servicos de
salde e sobre como o(a) sr(a) toma decisdes sobre cuidados de saude.

Lembre-o(a) sobre a confidencialidade e a anonimidade dos dados, que esta explicada em detalhe
no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) preenchido anteriormente. Verifique se
ainda ha duvidas a respeito do TCLE e sobre a pesquisa. Lembre-o(a) que ele(a) pode ficar a
vontade para ndo responder qualquer questdo e para interromper a entrevista a qualquer momento.

INFORMACOES PESSOAIS:

Data e Horario da Entrevista
Entrevistador(a)

Local da Entrevista
Cidade/Estado

Sexo 1 Masculino 1 Feminino
Idade

Estado Civil

Observacdes Gerais

(quaisquer aspectos que podem influenciar a
entrevista, como a presenca de terceiros)

A. SOBRE O(A) ENTREVISTADO(A)

1. Por favor, fale um pouco sobre vocé.

Explorar: Rotina? Sobre a sua familia/pessoas que moram com vocé? Mais alguém no mesmo
domicilio possui uma deficiéncia ou uma condicdo grave de saude? Em caso positivo, qual a
condicdo deles? Quais sdo as fontes de renda na sua casa?

B. SOBRE A DEFICIENCIA

2. Poderia me contar sobre sua deficiéncia?
Explorar: Data (aproximada) do surgimento dessa deficiéncia. Se apropriado, perguntar o que deu
origem a essa deficiéncia.

3. A sua deficiéncia limita o0 que vocé precisa ou quer fazer? Como? Vocé precisa de ajuda para
fazer as coisas que precisa fazer no seu dia-a-dia? Em caso positivo, vocé recebe ajuda ou suporte
de familiares ou amigos? Qual tipo de ajuda?
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Explorar: Atividades rotineiras como ir ao banheiro, se vestir, se alimentar, sair de casa. Em caso

positivo, quem oferece ajuda e como? Em caso negativo, por que ndo ha ninguém disponivel para
ajudar?

E. EXPERIENCIA AO RECEBER CUIDADOS/SERVICOS DE SAUDE

4. Quando e como foi a ultima vez que voceé foi a um servico de saude do SUS?

Explorar: Como foi sua experiéncia? Poderia nos contar o passo-a-passo? Como vocé foi até 14?
Ao chegar 14, como era acessibilidade do ambiente fisico (arquitetura), a sinalizacdo, a
experiéncia/conhecimento dos profissionais de salde, os equipamentos disponiveis, algum
servigo/cuidado foi negado, o tratamento recebido foi diferente do oferecido a outros pacientes? O
que funcionou bem e o que foi dificil?

Se foi durante a pandemia: Como foi diferente de alguma vez que vocé tenha ido antes da
pandemia?

F. IMPRESSOES GERAIS SOBRE O ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE

5. Me conte sobre uma experiéncia positiva que vocé teve com um profissional de satde do SUS?
Me conte sobre uma experiéncia negativa?
a. Vocé acredita que sua deficiéncia influenciou a atitude/decisdo/acao desse profissional de
saude?
b. O que vocé espera de um profissional de satde?

6. Vocé acha que as suas necessidades por servicos de saude sao atendidas?

Lembrete: Ndo em relagdo a pandemia, mas como seria “normalmente”?

Explorar: O que significa ter acesso a servicos de saude para vocé? Vocé acredita que recebe
cuidados/servigcos com a mesma qualidade que outras pessoas que ndo tenham a mesma deficiéncia
que vocé?

7. Vocé conhece algum programa, servico ou acao (exemplo: transporte, aplicativo, organizagdes

de apoio ou outros) que ajuda as pessoas que tem dificuldade para acessar 0s servicos de saude?
Em caso positivo, vocé poderia me contar sobre eles?

8. Vocé tem alguma sugestdo sobre o que poderia facilitar a busca ou 0 acesso a servicos de saude
(por exemplo: acessibilidade fisica, treinamento dos profissionais, op¢des de tratamento,
interagdes sociais, materiais educativos, etc.)?

G. COVID-19

Eu gostaria de fazer duas perguntas diretamente relacionadas a pandemia de COVID-19:
11. Como vocé esta se informando sobre os cuidados que deve tomar durante a pandemia?

12. Vocé conhece e frequenta a Unidade Bésica de Saude de sua regido? Sabe quando devera
procura-la?

OUTRAS INFORMACOES
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Vocé acha que existem outras questfes importantes sobre as quais ndo conversamos e que Vocé
gostaria de comentar ou acha que sdo importantes para o acesso das pessoas com deficiéncia aos
servigos de reabilitacdo?

AGRADECIMENTO

Muito obrigado(a) por dedicar seu tempo a essa entrevista. Aprendi(emos) muito com vocé e suas
experiéncias.
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APENDICE C - ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA PROFISSIONAIS DE
REABILITACAO
FORTALECENDO O ACESSO DAS PESSOAS COM DEFICIENCIA
AO SISTEMA DE SAUDE NO BRASIL

OBJETIVO: Explorar a perspectiva dos profissionais de reabilitacdo sobre o acesso das pessoas
com deficiéncias aos servicos de salde, assim como suas experiéncias e conhecimentos sobre o
tema.

MATERIAIS:
e Bloco de anotag0es e caneta
e Gravador

APRESENTACAO:

Ol4, obrigado(a) por seu tempo. Meu nome é (NOME DO ENTREVISTADOR) da (NOME DA
INSTITUICAO). Eu gostaria de conversar um pouco com o(a) sr(a) sobre os servicos de sadde
locais e 0 acesso das pessoas com deficiéncia a esses servicos.

Lembre-o(a) sobre a confidencialidade e a anonimidade dos dados, que esta explicada em detalhe
no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) preenchido anteriormente. Verifique se
ainda ha duvidas a respeito do TCLE e sobre a pesquisa. Lembre-o(a) que ele(a) pode ficar a
vontade para ndo responder qualquer questdo e para interromper a entrevista a qualquer momento.

INFORMACOES PESSOAIS:

Data e Horéario da Entrevista

Entrevistador(a)

Local da Entrevista

Cidade/Estado

Instituicdo/Estabelecimento do
Entrevistado(a)

Cargo/Funcéo

Sexo 71 Masculino 1 Feminino

Lembrete: Se necessario, adapte as questdes as funcdes especificas do(a) entrevistado(a).
A. SOBRE O(A) ENTREVISTADO(A)

a. Qual a sua formacdo? H& quanto tempo vocé trabalha na area?

b. Vocé tem alguma especializa¢cdo? Em que?

c. Ha quanto tempo vocé trabalha nessa instituicdo/estabelecimento?
d. Quais sdo suas funcdes e responsabilidades?

B. SOBRE A INSTITUICAO/ESTABELECIMENTO

1. Quiais tipos de servico/atendimento sdo prestados nessa instituicdo/estabelecimento? Que tipo
de instituicdo/estabelecimento é esse?

Lembrete: Me conte um pouco sobre como 0s servigos funcionam regionalmente. Esta € uma
instituicdo/estabelecimento de referéncia para a regido? Em caso positivo, de quais cidades os
pacientes sao encaminhados? Em caso negativo, qual € a referéncia dessa regido? Existem servigos
gue seriam necessarios nessa regido, mas ndo estao disponiveis? Em caso positivo, quais Sdo esses
servigos e para onde os pacientes sdo encaminhados?
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2. Esse estabelecimento é acessivel para diferentes tipos de deficiéncia? Em caso positivo, 0 que a
torna acessivel? Em caso negativo, o que a torna inacessivel e 0 que seria necessario para torna-la
acessivel?

3. Existem acdes que séo desenvolvidas para que a populagédo tenha conhecimento do servico e do
seu impacto na saude? Se sim, quais? Se ndo, por que?

C. COVID-19

4. Os servicos na sua unidade foram afetados pela pandemia? Quais atividades foram mantidas?
a. Foram realizados atendimentos a distancia?
b. Alguns pacientes/usuérios foram convocados para atendimentos presenciais?
c. Que estratégias foram colocadas como precauc¢do na clinica?
d. Foi dado apoio para alguma outra Unidade? Caso sim, como.

Agora vamos sair do tema “pandemia” e gostaria de falar sobre deficiéncia...

D. CONSCIENTIZACAO SOBRE A DEFICIENCIA

5. O que vocé entende quando falamos de “pessoas com deficiéncia™?
Lembrete: Quais condi¢des vocé ja viu ou conhece? Quais os diferentes tipos de deficiéncia (fisica,
visual, auditiva, intelectual)?

6. O que vocé entende por acessibilidade e qualidade do cuidado para pessoas com deficiéncia?
D. SERVICOS DE REABILITACAO

7. Vocé poderia me contar quais sdo as condicGes de saude e deficiéncias atendidas nessa
instituicao/estabelecimento?

8. De acordo com a sua experiéncia, vocé acredita que existem barreiras para a oferta de
reabilitacdo de qualidade para as pessoas com deficiéncia? Em caso positivo, quais barreiras sao
essas?

Lembrete: Explore diferentes tipos de deficiéncia e condi¢cdes de salde e as formas de acesso ao
servico (origem das pessoas, formas de deslocamento/transporte, tempo de espera para
atendimento)

9. Vocé acredita que existem grupos de pessoas com deficiéncia para os quais é particularmente
dificil oferecer reabilitacdo de qualidade? Poderia dar algum exemplo? Por que vocé acha isso?

10. O que sua instituicdo/estabelecimento faz para melhorar a qualidade da reabilitacdo oferecida
as pessoas com deficiéncia?

Lembrete: Existem diretrizes em nivel local ou nacional? Existe alguma coisa que fagam que seja
diferente de outros lugares? Existe algum treinamento?

11. No ambito do apoio logistico para garantir acesso:
a. Como se d& o processo de regulacdo dos servicos de saude voltados a pessoa com
deficiéncia?
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b. Como se da os encaminhamentos da atencédo bésica a atencao especializada no &mbito da
gestdo municipal? E a contra-referéncia? E para o nivel hospitalar sob gestdo estadual? A
pessoa com deficiéncia tem prioridade no processo de regulagao?
Quais as especialidades com maior demanda reprimida e qual a média de tempo de espera?
E como se d& 0 acesso aos servicos estaduais?
A pessoa com deficiéncia tem prontuério clinico nos servigos?
Como se da o acesso ao transporte sanitario?
Como se da o acesso ao apoio diagndstico e a assisténcia farmacéutica?
Como vocé avalia os Sistemas de informacdes em salde na producédo de informagdes sobre
a pessoa com deficiéncia?

SQ -~ ® a0

12. Vocé ja se deparou com a necessidade de o paciente precisar comprar algum servi¢o ou
tecnologia no setor privado, para eficicia de seu tratamento?

a. Vocé considera que o gasto familiar com transporte, alimentagdo e tempo impacta na
assiduidade do tratamento?

E. EXPERIENCIA DE PROFISSIONAIS CLINICOS:

13. Se houver, quais séo os desafios que vocé enfrenta ao oferecer tratamento de reabilitacdo para
pessoas com deficiéncia?
a. Vocé teve algum treinamento especifico?
b. Os recursos necessarios estdo disponiveis? Em caso negativo, o que esta faltando e por
qué?
c. De acordo com a sua experiéncia, as pessoas com deficiéncia tém acesso a
instituicdo/estabelecimento (transporte, acessibilidade das proximidades)? Por qué?
d. De acordo com a sua experiéncia, quais relacdes as pessoas com deficiéncia estabelecem
entre suas necessidades por cuidados de saude e suas deficiéncias?
e. Vocé considera que o servico atende as caracteristicas culturais e socioecondmicas do
usuério?

14. Se houver, me conte como foi seu Ultimo atendimento com algumas pessoas com algumas
deficiéncias especificas como:

a. Um paciente cego.

b. Um paciente cadeirante.

c¢. Um paciente surdo.

d. Um paciente com deficiéncia intelectual.

15. Me conte sobre a Gltima vez em que vocé encaminhou alguém para outro servico especializado
em reabilitacdo:
a. O que funcionou? Quais foram os desafios? Por qué?

G. RECOMENDACOES

16. Vocé consegue pensar em alguma coisa que vocé poderia fazer para melhorar o acesso ou a
qualidade dos servicos de reabilitacdo para as pessoas com deficiéncia?

17. De acordo com a sua experiéncia, quais seriam os facilitadores ou suas recomendacfes para
melhorar 0 acesso e a qualidade dos servigos de reabilitacdo para as pessoas com deficiéncia?
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OUTRAS INFORMACOES

Vocé acha que existem outras questfes importantes sobre as quais ndo conversamos e que Vocé
gostaria de comentar ou acha que sdo importantes para o acesso das pessoas com deficiéncia aos
servicos de saude?

AGRADECIMENTO

Muito obrigado(a) por dedicar seu tempo a essa entrevista. Aprendi(emos) muito com vocé e suas
experiéncias.
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APENDICE D - ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA PROFISSIONAIS DO
HOSPITAL
FORTALECENDO O ACESSO DAS PESSOAS COM DEFICIENCIA
AO SISTEMA DE SAUDE NO BRASIL

OBJETIVO: Explorar a perspectiva dos profissionais de reabilitagdo sobre o acesso das pessoas
com deficiéncias aos servicos de salde, assim como suas experiéncias e conhecimentos sobre o
tema.

MATERIAIS:
e Bloco de anotag6es e caneta
e Gravador

APRESENTACAO:

Ol4, obrigado(a) por seu tempo. Meu nome é (NOME DO ENTREVISTADOR) da (NOME DA
INSTITUICAO). Eu gostaria de conversar um pouco com o(a) sr(a) sobre os servicos de sadde
locais e 0 acesso das pessoas com deficiéncia a esses servicos.

Lembre-o(a) sobre a confidencialidade e a anonimidade dos dados, que esta explicada em detalhe
no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) preenchido anteriormente. Verifique se
ainda ha duvidas a respeito do TCLE e sobre a pesquisa. Lembre-o(a) que ele(a) pode ficar a
vontade para ndo responder qualquer questéo e para interromper a entrevista a qualquer momento.

INFORMACOES PESSOAIS:

Data e Horéario da Entrevista

Entrevistador(a)

Local da Entrevista

Cidade/Estado

Instituicdo/Estabelecimento do
Entrevistado(a)

Cargo/Funcéo

Sexo 71 Masculino 1 Feminino

Lembrete: Se necessario, adapte as questdes as funcdes especificas do(a) entrevistado(a).

B. SOBRE O(A) ENTREVISTADO(A)

1. Me conte sobre a sua formacdo, quanto tempo levou?
a. Vocé tem alguma especializacdo? Em que?
b. Ha quanto tempo vocé trabalha na instituicdo/estabelecimento aonde vocé trabalha hoje?
c. Quais sdo suas funcdes e responsabilidades?

C. SOBRE A INSTITUICAO/ESTABELECIMENTO

2. Quiais tipos de servigco/atendimento séo prestados na instituicdo/estabelecimento aonde vocé
trabalha? Que tipo de instituicdo/estabelecimento é?

D. COVID-19

3. Os servicos na sua unidade foram afetados pela pandemia? Quais atividades foram mantidas?
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a. Foram realizados atendimentos & distancia?
c. Alguns pacientes/usuarios foram convocados para atendimentos presenciais?
d. Que estratégias foram colocadas como precaucédo na clinica?
e. Foi dado/recebendo apoio para alguma outra Unidade? Caso sim, como.

Agora vamos sair do tema “pandemia de COVID-19” e gostaria de falar sobre deficiéncia...
E. CONSCIENTIZACAO SOBRE A DEFICIENCIA

4. O que vocé entender quando falamos de “pessoas com deficiéncia”?
Lembrete: Quais condigdes vocé ja viu ou conhece? Quais os diferentes tipos de deficiéncia (fisica,
visual, auditiva, intelectual)?

5. Vocé vé ou atende pessoas com deficiéncia com frequéncia no seu trabalho? Em caso negativo,
por que nao?

6. O que vocé entende por acessibilidade e qualidade do cuidado para pessoas com deficiéncia?

7. O estabelecimento aonde vocé trabalha é acessivel para diferentes tipos de deficiéncia? Em caso
positivo, 0 que a torna acessivel? Em caso negativo, 0 que a torna inacessivel e o0 que seria
necessario para torna-la acessivel?

F. SERVICOS DE SAUDE

8. Vocé acha que as pessoas com deficiéncia tém as mesmas necessidades por cuidados de saude
das pessoas sem deficiéncia? Ou essas necessidades sdo diferentes?

9. De acordo com a sua experiéncia, vocé acredita que existem barreiras para a oferta de cuidados
de qualidade para as pessoas com deficiéncia? Em caso positivo, quais barreiras sdo essas?
Lembrete: Explore diferentes tipos de deficiéncia e condi¢des de saude.

10. Vocé acredita que existem grupos de pessoas com deficiéncia que sdo particularmente dificeis
de atender? Poderia dar algum exemplo? Por que vocé acha isso?

11. O que uma instituicdo/estabelecimento precisa ter para melhorar a qualidade dos servigos de
salde prestados as pessoas com deficiéncia?

Lembrete: Existem diretrizes em nivel local ou nacional? Existe alguma coisa que facam que seja
diferente de outros lugares? Existe algum treinamento?

12. Como séo feitos os encaminhamentos (referéncia) entre a instituicdo/estabelecimento e 0s
servigos especializados em reabilitacio ou produtos assistivos (ajudas técnicas/tecnologias
assistivas/OPM)?

G. EXPERIENCIA DOS PROFISSIONAIS CLINICOS:

13. Se houver, quais s&o os desafios que vocé enfrenta ao prestar servigos de salde para pessoas
com deficiéncia?

Lembrete:

- VVocé teve algum treinamento especifico?

- Os recursos necessarios estdo disponiveis? O que vocé tem a disposi¢cdo? O que esta faltando e
por qué?

- De acordo com a sua experiéncia, as pessoas com deficiéncia tém acesso a
instituicao/estabelecimento (transporte, acessibilidade das proximidades)? Por qué?
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- Vocé como profissional vocé percebe que as pessoas relacionam as suas condi¢des de salide mais
geral com sua deficiéncia?

14. Se houver, me conte como foi a Gltima vez em que atendeu pessoas com algumas deficiéncias
especificas como:

a. Um paciente cego.

b. Um paciente com deficiéncia fisica que seja cadeirante.

c¢. Um paciente surdo.

d. Um paciente com deficiéncia intelectual.

15. Me conte sobre a Gltima vez que vocé encaminhou alguém para um servico especializado em
reabilitacéo:
a. O que funcionou? Quais foram os desafios? Por qué?
b. A sua equipe (a equipe dessa instituicdo/estabelecimento) acompanha o0s servicos
prestados pelo servigo de reabilitacdo? Por qué?
c. Vocés (sua instituicdo/estabelecimento e o servico de reabilitacdo) compartilham
informacdes sobre o(a) paciente?

H. RECOMENDACOES

16. Vocé consegue pensar em alguma coisa que vocé poderia fazer para melhorar o0 acesso ou a
qualidade dos servicos de reabilitacdo para as pessoas com deficiéncia?

17. De acordo com a sua experiéncia, quais seriam os facilitadores ou suas recomendacfes para
melhorar 0 acesso e a qualidade dos servigos de reabilitacdo para as pessoas com deficiéncia?

OUTRAS INFORMACOES

Vocé acha que existem outras questfes importantes sobre as quais ndo conversamos e que VOCé
gostaria de comentar ou acha gque sdo importantes para o acesso das pessoas com deficiéncia aos
servicos de saude?

AGRADECIMENTO

Muito obrigado(a) por dedicar seu tempo a essa entrevista. Aprendi(emos) muito com vocé e suas
experiéncias.



137

APENDICE E - ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA GESTOR DE SAUDE

OBJETIVO: Explorar a perspectiva dos gestores da Politica Municipal de Atencdo Integrada a
Saude da Pessoa com Deficiéncia, sobre o0 acesso das pessoas com deficiéncias aos servigos de
salde, assim como suas experiéncias e conhecimentos sobre o tema.

MATERIAIS:
e Bloco de anotag0es e caneta
e Gravador

APRESENTACAO:

Ol4, obrigado(a) por seu tempo. Meu nome é (NOME DO ENTREVISTADOR) da (NOME DA
INSTITUICAO). Eu gostaria de conversar um pouco com o(a) sr(a) sobre os servicos de satde
locais e 0 acesso das pessoas com deficiéncia a esses servicos.

Lembre-o(a) sobre a confidencialidade e a anonimidade dos dados, que esta explicada em detalhe
no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) preenchido anteriormente. Verifique se
ainda ha duvidas a respeito do TCLE e sobre a pesquisa. Lembre-o(a) que ele(a) pode ficar a
vontade para ndo responder qualquer questéo e para interromper a entrevista a qualquer momento.

INFORMACOES PESSOAIS:
Data e Horario da Entrevista
Entrevistador(a)
Local da Entrevista
Cidade/Estado
Instituicdo/Estabelecimento do
Entrevistado(a)
Cargo/Funcéo
Sexo 1 Masculino 1 Feminino

Lembrete: Se necessario, adapte as questdes as funcbes especificas do(a) entrevistado(a).
A. SOBRE O(A) ENTREVISTADO(A)

1. Me conte sobre a sua formacéo?
a. Vocé tem alguma especializacdo? Em que?
b. Vocé poderia falar sobre sua experiéncia na coordenacédo dessa politica?

B. SOBRE A DEFICIENCIA

2. Vocé poderia falar sobre o conceito de deficiéncia que norteia a Politica Municipal?

3. Vocé acredita que existem grupos de pessoas com deficiéncia que sao particularmente dificeis
de atender? Poderia dar algum exemplo? Quais as especialidades com maior demanda reprimida e
qual a média de tempo de espera?

C. O ACESSO NA REDE DE CUIDADOS A SAUDE DA PESSOA COM DEFICIENCIA

3. Vocé poderia falar sobre como esta estruturada a rede de atencdo especializada a pessoa com
deficiéncia? (Rede propria e/ou conveniada)
4. O que vocé entende por acessibilidade e qualidade do cuidado para pessoas com deficiéncia?
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5. Como vocé analisa 0 acesso as ac¢les e aos servigos de salde da pessoa com deficiéncia na
cidade do Recife?
6. Como se d& o acesso a atencdo em salde bucal? Na sua avaliagdo existe alguma dificuldade?
Vocé poderia falar um pouco sobre isso?
7. De acordo com a sua experiéncia, vocé acredita que existem barreiras para a oferta de cuidados
de qualidade para as pessoas com deficiéncia? Em caso positivo, quais barreiras sdo essas?
8. Como se d& o processo de regulacao dos servigos de salude voltados a pessoa com deficiéncia?
Como se da os encaminhamentos da atencdo basica a atencao especializada no ambito da gestédo
municipal? E para o nivel hospitalar sob gestéo estadual? A pessoa com deficiéncia tem prioridade
no processo de regulacdo? Quais as especialidades com maior demanda reprimida e qual a média
de tempo de espera?
9. E como se da o0 acesso aos servigos estaduais?
10. A pessoa com deficiéncia tem prontudrio clinico nos servi¢os?
11. Como se da 0 acesso ao transporte sanitario? Como se da 0 acesso ao apoio diagndéstico e a
assisténcia farmacéutica? Como vocé avalia os Sistemas de informacdes em salde na producéo de
informacdes sobre a pessoa com deficiéncia?
12. Como a politica pensou o processo de capacitacdo dos profissionais da atencdo bésica e
especializada? Quais os desafios desse processo?
13. Para vocé quais os desafios para garantir a atencdo a saude das pessoas com deficiéncia?
(Ampliacao da oferta e melhoria da qualidade)

D. RECOMENDACOES

14. Vocé consegue pensar em alguma coisa que vocé poderia fazer para melhorar 0 acesso ou a
qualidade dos servicos de saude para as pessoas com deficiéncia?

15. De acordo com a sua experiéncia, quais seriam os facilitadores ou suas recomendacdes para
melhorar o acesso e a qualidade dos servigos de salde para as pessoas com deficiéncia?

OUTRAS INFORMACOES

Vocé acha que existem outras questfes importantes sobre as quais ndo conversamos e que VOCé
gostaria de comentar ou acha que sdo importantes para o acesso das pessoas com deficiéncia aos
servicos de saude?

AGRADECIMENTO
Muito obrigado(a) por dedicar seu tempo a essa entrevista. Aprendi(emos) muito com voceé e suas
experiéncias.
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ANEXO A - NORMATIZACAO PARA SUBMISSAO AO PERIODO REVISTA
PHYSIS

Instrucbes aos autores
Escopo e politica

Physis: Revista de Saude Coletiva, revista trimestral publicada pelo Instituto de Medicina Social
Hesio Cordeiro da Universidade do Estado do Rio de Janeiro e o Centro de Estudos, Pesquisa e
Desenvolvimento Tecnologico em Saude Coletiva (CEPESC), tem por objetivo geral divulgar a
producdo académica em Saude Coletiva. Esta classificada como Bl na area de Saude Coletiva,
segundo os critérios Qualis da CAPES.

A versao online SciELO da revista, que utiliza modalidade continua de publicacéo, inclui os textos
completos dos artigos e esté disponivel gratuitamente, com acesso aberto. Esta indexada também
nas bases de dados: Directory of Open Access Journals, EBSCO Publishing, LILACS, PubMed,
Scopus, Sociological Abstracts, REDALYC e PROQUEST - Social Science Journals.

A linha editorial de Physis enfatiza abordagens interdisciplinares, criticas e inovadoras em temas
atuais no campo da Saude Coletiva. A revista é composta basicamente de artigos originais de
demanda livre e se¢des de resenhas, entrevistas, cartas e comentarios. O Conselho Editorial podera,
ocasionalmente, propor temas especificos considerados relevantes, e publicar trabalhos de autores
convidados especialistas no tema, e que também irdo passar por um processo de revisao por pares.

Forma e preparacéo de manuscritos
Physis publica artigos nas seguintes categorias:

Artigos originais por demanda livre (até 7.000 palavras, incluindo notas e referéncias): textos
inéditos provenientes de pesquisa ou andlise bibliografica. A publicacéo é decidida pelo Conselho
Editorial, com base em pareceres - respeitando-se 0 anonimato tanto do autor quanto do parecerista
(double-blind peer review) - e conforme disponibilidade de espaco.

Artigos originais por convite (até 8.000 palavras, incluindo notas e referéncias): textos inéditos
provenientes de pesquisa ou analise bibliografica. O Conselho Editorial e o editor convidado
podem solicitar a autores de reconhecida experiéncia que encaminhem artigos originais relativos
a tematicas previamente decididas, conforme o planejamento da revista. Neste caso, 0 Conselho
Editorial e o editor convidado deverdo deliberar sobre a publicacdo dos artigos recebidos com base
em pareceres (double-blind peer review). Revisdes e atualizacdes sdao em geral provenientes de
convite. O numero de autores sera limitado ao maximo de dois por artigo, sendo que cada autor s6
podera figurar em um Unico artigo por numero.

Resenhas (até 4.000 palavras, incluindo notas e referéncias): podem ser provenientes de demanda
livre ou convite. O Conselho Editorial decide quanto & publicacdo, levando em conta tematica,
qualidade, boa redacdo e disponibilidade de espago. Sé serdo aceitas resenhas com um Gnico autor.

Secdo de Entrevistas (até 4.000 palavras, incluindo notas e referéncias): publica depoimentos de
pessoas cujas histdrias de vida ou realizacGes profissionais sejam relevantes para as areas de
abrangéncia da revista.

Secdo de Comentarios (até 1.500 palavras, incluindo notas e referéncias): publica comentarios
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sobre publicagdes da revista e notas ou opinides sobre temas relevantes para a Saude Coletiva.

Instrugdes para encaminhamento de textos:

1. O processo de submissdo é feito apenas online, no sistema ScholarOne Manuscripts, no endereco
http://mc04.manuscriptcentral.com/physis-scielo. E necesséario se cadastrar no sistema, fazer o
login, acessar o "Author Center" e dar inicio ao processo de submissdo. Todos os autores dos
artigos aprovados para publicacdo deverao, obrigatoriamente, associar seu numero de registro no
ORCID (Open Researcher and Contributor ID, https://orcid.org/) ao seu perfil no ScholarOne e
informéa-lo na declaragéo de autoria (ver modelo adiante).

2. Embora Physis seja mantida por uma instituicdo publica, a verba atualmente destinada a revista
ndo tem sido suficiente para sua manutencdo. Assim, a partir de 1° de janeiro de 2020, sera cobrada
uma taxa de publicacdo, como forma de garantir a continuidade do periédico. O valor dessa taxa é
de R$ 600,00 (seiscentos reais) por artigo aprovado, ou seja, ha submissao o autor ndo pagara a
taxa, apenas e exclusivamente se o artigo for aceito para publicacdo. O valor para publicacdo de
textos nas demais secdes de Physis sera de R$ 200,00 (duzentos reais). Sera fornecido aos autores
comprovante do pagamento da taxa. Ap0s aprovacdo do artigo, 0s autores serdo orientados, por e-
mail, sobre como proceder quanto ao pagamento da taxa. SolicitacGes de dispensa de pagamento
da taxa de publicacdo, devidamente justificadas, deverdo ser encaminhadas a Editoria da revista,
que ira analisa-las.

3. Os artigos devem ser digitados em Word ou RTF, fonte Arial ou Times New Roman 12,
respeitando-se 0 nimero maximo de palavras definido por cada secdo, que compreende corpo do
texto, notas e referéncias. Resumos sdo considerados separadamente. O texto ndo deve incluir
qualquer informacdo que permita a identificacdo de autoria; os dados dos autores deverdo ser
informados apenas nos campos especificos do formulario de submisséo e na declaracéo de autoria
(item 11, adiante)..

4. Os estudos que envolvam a participacdo de seres humanos deverdo incluir a informacéo
referente a aprovacao por comité de ética na pesquisa com seres humanos, conforme Resolu¢des
do Conselho Nacional de Saude do Brasil. Os autores devem indicar se a pesquisa € financiada, se
é resultado de dissertacdo de mestrado ou tese de doutorado e se ha conflitos de interesse
envolvidos na mesma. InformacBes sobre financiamento devem constar no item
“Agradecimentos”, ao final do artigo ou em nota de fim.

5. Physis incentiva o depdsito de manuscritos em plataformas preprints. Caso ocorra o deposito, €
necessario que os autores notifiguem aos editores utilizando o campo "Cover Letter" inserindo o
link (URL) e o niumero do DOI do manuscrito aceito pela plataforma preprint. No que concerne
aos artigos que ja foram divulgados como preprints, a avaliacdo ocorrera de forma simples cega,
tendo em vista que sera possivel consultar os nomes dos autores do texto.

6. Os artigos devem ser escritos em portugués (preferencialmente), inglés ou espanhol. A Editoria
reserva-se o direito de efetuar alteragdes nos originais recebidos para adequa-los as normas da
revista, preservando, no entanto, estilo e conteddo. Eventualmente, serdo aceitos artigos
traduzidos, ja publicados em outro idioma, que, pela sua relevancia, possam merecer maior
divulgacéo em lingua portuguesa. Os textos sdo de responsabilidade dos autores, ndo coincidindo,
necessariamente, com o ponto de vista dos editores e do Conselho Editorial da revista.

7. O resumo do artigo e as palavras-chave em portugués devem ser incluidos nas etapas indicadas
do processo de submissdo. Resumo e palavras-chave em inglés devem ser incluidos no corpo do
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artigo, apos as referéncias (somente nas se¢des de artigos originais por demanda livre e tematicos).
Os resumos ndo poderdo ultrapassar 200 palavras, devendo destacar o objetivo principal, 0s
métodos basicos adotados, os resultados mais relevantes e as principais conclusbes do artigo.
Devem ser incluidas de 3 a 5 palavras-chave em portugués e em inglés. O titulo completo do artigo
também devera ser traduzido. A revista podera rever ou refazer as traducoes.

8. Imagens, figuras ou desenhos devem estar em formato tiff ou jpeg, com resolucdo minima de
200 dpi, com legenda e fonte Arial ou Times New Roman 10. Tabelas devem ser produzidas em
Word. Todas as ilustracfes devem estar inseridas no corpo do artigo, mas aquelas produzidas em
formato que ndo seja Word deverdo ser encaminhadas em arquivos separados também, e serdo
inseridas no sistema como "image" ou "figure", com respectivas legendas e numeragéo.

9. As notas, numeradas sequencialmente em algarismos arabicos, devem ser colocadas no final do
texto, apos as referéncias, com fonte tamanho 10. As notas devem ser exclusivamente explicativas,
escritas da forma mais sucinta possivel. Ndo hé restri¢cbes quanto ao nimero de notas.

10. As referéncias devem seguir as normas da ABNT (NBR 6023: 2018). No corpo do texto, citar
apenas o0 sobrenome do autor e 0 ano de publicacdo, seguidos do numero da pagina no caso de
citagOes. Todas as referéncias citadas no texto deverdo constar nas referéncias, ao final do artigo,
em ordem alfabética. Os autores sdo responsaveis pela exatidao das referéncias, assim como por
sua correta citacdo no texto. No caso de usar algum software de gerenciamento de referéncias (p.
ex.: EndNote), o(s) autor(es) devera(ao) converter as referéncias para texto.

11. Tendo em vista o0 crescimento no nimero de coautores em muitos artigos encaminhados a
Physis, 0 nimero maximo de autores esta limitado a quatro, e s6 com justificativas excepcionais
sera aceito numero maior. Além disso, sera avaliada com bastante rigor a contribuicdo efetiva de
cada autor. A Editoria se reserva o direito de recusar artigos cujos autores nao prestem
esclarecimentos satisfatorios sobre este item, e/ou solicitar a exclusdo de participantes sem
contribuigéo substancial. As responsabilidades individuais de todos os autores na preparacédo do
artigo deverdo ser indicadas na "Declaracdo de responsabilidade™ (vide modelo), conforme os
critérios do International Committee of Medical Journal Editors, que determina que o
reconhecimento da autoria deve estar baseado em contribuicdo substancial relacionada a: (1)
Concepcao e projeto ou analise e interpretacdo dos dados; (2) Reda¢do do artigo ou revisao critica
relevante do conteudo intelectual; (3) Aprovacdo final da versao a ser publicada; (4) Ser
responsavel por todos os aspectos do trabalho na garantia da exatidao e integridade de qualquer
parte da obra. A declaracdo, assinada por todos os autores, devera ser digitalizada e encaminhada
como documento suplementar (“supplemental file not for review"). Podera ser incluido no final do
corpo do artigo ou como nota de fim um item de "Agradecimentos”, caso seja necessario citar
instituicbes que de alguma forma possibilitaram a realizacdo da pesquisa e/ou pessoas que
colaboraram com o estudo mas ndo preenchem os critérios de coautoria. Ndo sera admitido o
acréscimo de autores ap0s a submisséo, e a retirada de algum dos nomes apontados como autor so
poderd ser feita caso diretamente determinada pela editoria em funcdo do ndo atendimento aos
critérios de atribuicdo de autoria.

12. Os trabalhos publicados em Physis estdo registrados sob a licenca Creative Commons
Atribuicdo 3.0 Brasil (CC-BY 3.0 BR). A declaragéo de responsabilidade, cujo modelo se encontra
ao final destas instrucdes, devera ser assinada por todos os autores, digitalizada e inserida no
sistema, como "supplemental file not for review", de modo que os avaliadores néo identifiqguem
o(s) autor(es) do artigo. Quaisquer outros comentarios ou observacfes encaminhados aos editores
deverdo ser inseridos no campo "Cover letter".

13. Conforme orientagdo da SciELO, a identificacdo da afiliacdo de cada autor devera restringir-
se a nomes de entidades institucionais, cidade, estado e pais. O endereco eletrénico podera ser
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informado. Os nomes e enderecos informados serdo usados exclusivamente para oS servicos
prestados por esta publicacdo, ndo sendo disponibilizados para outras finalidades ou a terceiros.

14. N&o serdo aceitos trabalhos que ndo atendam as normas fixadas, mesmo que eles tenham sido
aprovados no mérito (pelos pareceristas). Os editores se reservam o direito de solicitar que 0s
autores adequem o artigo as normas da revista, ou mesmo descartar o artigo, sem nenhuma outra
avaliacdo. Quaisquer outros comentarios ou observacbes poderdo ser encaminhados no campo
"Cover letter".

15. Em caso de artigo ja aceito para publicacdo, sera possivel publica-lo também em inglés ou
espanhol, se for de interesse do autor. No entanto, a traducdo deverd ser feita por empresa
qualificada (ou recomendada pela Editoria de Physis), e 0s custos de traducao correrdo por conta
do autor. As versfes em portugués e/ou espanhol ou inglés de cada artigo sé poderéo ser publicadas
no mesmo volume e numero da Revista e serdo identificadas com o mesmo DOI.

16. Todo conteudo publicado nos artigos e resenhas € de inteira responsabilidade dos autores.

17. Os casos omissos serdo decididos pelo Conselho Editorial.

Declaragéo de responsabilidade (MODELO)

A contribuicéo de cada autor para 0 texto
foi a seguinte:

AUTOR 1 (ORCID: 0000-0000-0000-0000)*: (atividades desempenhadas), INSTITUICAO,
CIDADE, ESTADO, E-MAIL
AUTOR 2 (ORCID: 0000-0000-0000-0000)*: (atividades desempenhadas), INSTITUICAO,
CIDADE, ESTADO, E-MAIL
AUTOR n(ORCID: 0000-0000-0000-0000)*: (atividades desempenhadas), INSTITUICAO,
CIDADE, ESTADO, E-MAIL

O texto € um trabalho inédito e ndo foi publicado, em parte ou na integra, nem esta sendo
considerado para publicacdo em outro periodico, no formato impresso ou eletrdnico.

Em caso de aceitacdo deste texto por parte de Physis: Revista de Satde Coletiva, declaramos estar
de acordo com a politica de acesso publico e de direitos autorais adotadas por Physis, que
estabelece o seguinte: (a) os autores mantém os direitos autorais e concedem a revista o direito de
primeira publicacdo, sendo o trabalho simultaneamente licenciado sob a Creative Commons
Atribuicdo 3.0 Brasil (CC-BY 3.0 BR), que permite o compartilhamento do trabalho com
reconhecimento da autoria e publicagdo inicial neste periddico; (b) os autores tém autorizagdo para
assumir contratos adicionais separadamente, para distribuicdo ndo exclusiva da versao do trabalho
publicada nesta revista (p.ex., publicar em repositorio institucional ou como capitulo de livro),
com reconhecimento de autoria e publicacdo inicial nesta revista; e (c) 0s autores tém permissao e
sdo estimulados a publicar e distribuir seu trabalho online (p.ex., em repositérios institucionais ou
em sua pagina pessoal) a qualquer ponto antes ou durante o processo editorial, ja que isso pode
gerar alteragdes produtivas, bem como aumentar o impacto e a citagdo do trabalho publicado.

Assinaturas:
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*ORCID (Open Researcher and Contributor 1D)
Politica de Privacidade

Os nomes e enderecos informados nesta revista serdo usados exclusivamente para 0S Servigos
prestados por esta publicacdo, ndo sendo disponibilizados para outras finalidades ou a terceiros.
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ANEXO B - ARTIGO “O ACESSO DA PESSOA COM DEFICIENCIA: UMA
ANALISE DA ADEQUACAO DOS SERVICOS ESPECIALIZADOS DE SAUDE EM
UMA CAPITAL DO NORDESTE”

RESUMO

Esse estudo analisou 0 acesso aos servicos especializados da rede de cuidados a pessoa com
deficiéncia na cidade do Recife, a partir da dimensdo adequagéo. Trata-se de um estudo de caso,
de abordagem qualitativa, que teve como sujeitos gestores, profissionais e usuarios. Utilizou-se
entrevistas semi-estruturadas, documentos e dados dos sistemas de informacdo em saude E teve
como principal categoria analitica o acesso na proposta de Levesque, Harris e Russel. Analisou-se
0 acesso a partir do CER 1l sob gestdo municipal, implantado no contexto da epidemia do Zika e
de microcefalia em Pernambuco. Os achados evidenciaram que a adequacdo na relacdo
interpessoal desenvolvida com o usuério do CER Il contribui na experiéncia do acesso, no entanto,
a auséncia de espacos de formacdo para o trabalhador, que aborde o atendimento a pessoa com
deficéncia colaboram para inadequacao do servigo. Além disso, essa rede tematica na cidade do
Recife é bastante incipiente. Nao existe um desenho que aponte para um funcionamento em rede,
com repercussdo na dimensao adequacgdo do servico analisado. Conclui-se que é necessaria uma
resposta do Estado para que direitos relativos a salde e garantidos em lei possam de fato ser
gozados pelo segmento PcD.

Palavras chave: Acesso aos servicos de saude; Pessoas com Deficiéncia; Sistemas Integrados de
Cuidados de Saude

ABSTRACT

This study analyzed the access to specialized services of the network of care for people with
disabilities in the city of Recife, from the adequacy dimension. This is a case study of a qualitative
approach, which had managers, professionals and users as subjects. Semi-structured interviews,
documents and data from health information systems were used. The main analytical category used
was access, as proposed by Levesque, Harris and Russel. It analyzed the access from the CER 11
under municipal management, implemented in the context of the Zika and microcephaly epidemics
in Pernambuco. The findings showed that the adequacy in the interpersonal relationship developed
with the user of the CER 11 contributes to the experience of access, however, the absence of training
spaces for the worker, which addresses the care to the person with disabilities collaborate to the
inadequacy of the service. Besides, this thematic network in the city of Recife is quite incipient.
There is no design that points to a network operation, with repercussions in the dimension of
adequacy of the service analyzed. We conclude that a response from the State is necessary so that
rights related to health and guaranteed by law can actually be enjoyed by the PcD segment.

Keywords: Health Services Accessibility; Disabled Persons; Delivery of Health Care Integrated

INTRODUCAO

O conceito de acesso aos servicos de saude é impreciso, ha diversas abordagens sobre ele,
0 que acaba por produzir variag@es de sentido sobre este fendmeno (TRAVASSOS; MARTINS,
2004). Enquanto alguns autores néo distiguem acesso de acessibilidade (DONABEDIAN, 2003),
outros como Frenk (1992) e Starfield (2002), partem dessa diferenciacéo para estudar o acesso. Ha
estudos, como o de Donabedian (2003), que localizam a analise do acesso na oferta dos servigos.

Outros tedricos aprofudam essa relacdo entre oferta e demanda na experiéncia do acesso
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(ANDERSEN, 1995; OLIVER; MOSSIALOS, 2004; LEVESQUE; HARRIS; RUSSELL, 2013).

Para Levesque, Harris e Russell (2013) o acesso envolve desde a percepcdo sobre as
necessidade de cuidados em salde até a efetivacdo e continuidade do uso dos servicos de saude, e
sua compreensdo esta sistematizada na interacdo entre 5 dimensdes do servico (acessibilidade,
aceitabilidade, disponibilidade e acomodacdo, acessibilidade financeira e adequacdo) e 5
respectivas capacidades individuais dos usuarios (de perceber, de procurar, de alcancgar, de pagar
e de se envolver).

Este artigo se deteve a adequacédo do acesso, que observa aspectos da utilizacdo do servico
e as suas consequéncias para o cuidado. Essa dimenséo explicativa do acesso, analisa 0 grau de
adequacdo entre o servico e a necessidade do usuério. Trata do servico que é ofertado e da forma
como ele é prestado, de maneira que é esperada a possibilidade do usuario acessar 0s servicos de
saude de forma continua, integrada e de boa qualidade (LEVESQUE; HARRIS; RUSSELL, 2013).

A discussdo sobre o acesso das Pessoas com Deficiéncia - PcD aos servicos de salde
demonstra que este direito é mais restrito para eles. E sabido, por exemplo, que o plblico PcD
possui mais dificuldade de acesso aos servigos de salde, se comparadas as pessoas sem deficiéncia
(AMORIM; LIBERALI; MEDEIROS NETA, 2018).

A deficiéncia é uma condicdo atravessada por aspectos historicos, culturais e sociais, que
produzem um quadro de excluséo social deste grupo e dificulta o acesso aos direitos basicos, como
salde e educacdo e os expde a maiores situacdes de vulnerabilidade socioeconémica (OMS, 2012).
Este fato exige uma resposta do Estado no sentido de garantir os direitos desse segmento, uma vez
que o Sistema de Unico de Satde — SUS prevé acesso universal e gratuito a este tipo de servico.

Contemporaneamente o Brasil ampliou a legislacdo voltada a PcD. O Plano Viver sem
Limites, por exemplo, propde articular politicas de acessibilidade, inclusdo social, acesso a
educacdo e a saude, no intuito de avancar na equidade e exercicio da cidadania das PcD (BRASIL,
2013). Em especifico, na area da salde, a Politica Nacional de Salde da Pessoa Portadora de
Deficiéncia — PNSPPD?, instituida em 2002, visa organizar as a¢des voltadas as PcD, com o
propoésito de proteger e reabilitar a satide desse segmento (BRASIL, 2002). Somado a isto, a
implantacdo da Rede de cuidados a satde da pessoa com deficiéncia— RCSPcD, prop8e organizar
os servigos de referéncia para desenvolver acbes que envolve a atencdo bésica, especializada,
hospitalar, urgéncia e emergéncia, objetivando qualificar o atendimento e expandir servigos
voltados a prevencéo, promogcéo e reabilitagdo da saude das PcD (BRASIL, 2012a).

No ambito dos servicos especializados a RCSPcD é composta por: Estabelecimentos

habilitados em um servigo de reabilitacdo, que realizam diagnose e terapia em apenas uma

2 Ao entrar em desuso, devido o estigma contido na nomenclatura “Pessoa portadora de deficiéncia”, esta politica
passou a ser chamada de Politica Nacional de Salde da Pessoa com Deficiéncia — PNSPcD, uma vez que a expressao
Pessoa com Deficiéncia, ressalta sobretudo a pessoa independente de sua condi¢do fisica ou cognitiva.
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deficiéncia, a depender do servico; Centros de Especialidades Odontologicas — CEO, oferecem

atendimento odontoldgico; e os Centros Especializados em Reabilitagdo — CER, divididos em trés
modalidades: CER Il — oferece dois tipos de reabilitacdo, CER IIl — oferece trés tipos de
reabilitacdo, CER IV — oferece servicos para quatros tipos de reabilitacdo. Eles caracterizam-se
por atendimento ambulatorial voltado a reabilitacdo. Realizam diagnostico e tratamento, bem
como concessdo e ajustes de tecnologias assistivas, nas chamadas Oficinas Ortopédicas (BRASIL,
2012a).

No entanto, 0 acesso da PcD aos servigos de saude se trata de um fenbmeno complexo, e
sua garantia ultrapassa a existéncia legal e fisica da RCSPcD, pois, esta situado na relacdo entre
aspectos que abarcam desde a existéncia do servico e seu potencial de producdo até os fatores
individuais de uma populagéo que irdo resultar em diferentes experiéncias na busca e utilizag&o do
servigo. Configura-se, portanto, como um processo que envolve aspectos subjetivos, politicos,
econdmicos e sociais.

Ao entender que o0 acesso envolve dimensdes que estdo além da sua garantia legal e da
disponibilidade fisica de servigos, a efetivacdo desta rede de cuidado e da integralidade, se torna
algo complexo e muitas vezes fragilizada (MACHADO et al., 2018). Pois, um dos maiores
desafios no ambito dos direitos das PcD, trata-se justamente da efetivacdo daquilo que esta posto
em lei (MAIOR, 2015). Diante disto, este estudo objetiva analisar como se d& o acesso aos servigos
especializados da rede de cuidados a pessoa com deficiéncia na cidade do Recife, a partir da

dimenséo adequacdo, apresentada por Levesque, Harris e Hussel (2013).

PERCURSO METODOLOGICO

Trata-se de um estudo qualitativo, do tipo estudo de caso (YIN, 2005) que teve como caso
unico e exploratorio o acesso das pessoas com deficiéncia aos servicos especializados de salde.
Esta pesquisa realizou um recorte dos servigos da atencdo especializada em reabilitacdo da Rede
de Cuidados da PcD e foi desenvolvida precisamente a partir de um Centro Especializado em
Reabilitacdo — CER do tipo I1. O nivel de atencdo hospitalar também foi inserido na pesquisa, com
a inclusdo de um hospital que mantém sistema de referéncia e contrarreferéncia com o CER 1.

A escolha do CER Il como l6cus para coleta de dados considerou o contexto de criagéo
deste servico em Recife. Esta cidade apesar de concentrar em seu territorio maior quantidade de
tecnologias e servicos para diagnostico e assisténcia a saude da pessoa com deficiéncia, iniciou a
estruturacdo de um CER sob gestdo municipal, apenas em 2016, motivada pela epidemia do Zika
virus em 2015/2016, quando o estado de Pernambuco e Recife foram fortemente afetados com o
intenso volume de criancas nascidas com a Sindrome Congénita do Zika Virus, as quais

necessitavam de acompanhamento continuo a satde e cuidados do tipo reabilitacéo.
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Além disso, considerando esta situacéo sanitaria também foi instituida a Politica Municipal

de Atencdo Integrada a Saude da Pessoa com Deficiéncia de Recife, em 2016, por isso, optou-se,
para este artigo, apenas a analise da dimensdo adequagdo do acesso.

Como instrumentos de pesquisa, foram utilizadas 3 fontes de dados, de natureza
quantitativa e qualitativa, sdo elas: 1. Documental; 2. Sistemas de Informacdo em Salde — SIS; e,
3. entrevistas semiestruturadas com gestores, profissionais e usuarios.

Na fonte documental foram utilizados como documentos de referéncia: Politica Nacional
de Saude da Pessoas com Deficiéncia; Portaria n°® 793/2012, que institui a Rede de Cuidados a
Pessoa com Deficiéncia no ambito do Sistema Unico de Saude; Politica Municipal de Atencio
Integrada & Saude da Pessoa com Deficiéncia de Recife.

J& a pesquisa nos Sistemas de Informacdo em Salde foi realizada na base de dados do
Sistema de Informacdo Ambulatorial — SIA, explorado no Tabwin e obtido no site do DATASUS,
de acesso aberto ao publico. Inicialmente se pretendeu uma analise de toda producdo ambulatorial
voltada para PcD, no entanto, diante da impossibilidade de desagregacdo dos procedimentos
voltados apenas para PcD, optou-se pela tabulacdo dos dados sobre a produ¢do de OPM no periodo
de 2009 a 20109.

Por fim, foram realizadas 9 entrevistas semiestruturadas com 2 profissionais do CER II; 2
profissionais do hospital; 2 mées/cuidadoras de criangas acompanhadas no CER Il (uma com
deficiéncia fisica e outra com deficiéncia intelectual); 2 pessoas com deficiéncia fisica internados
no hospital e um gestor da Politica Municipal de Atencdo Integrada a Salde da Pessoa com
Deficiéncia de Recife, com experiéncia minima de 1 ano. Todos os profissionais foram contatados
a partir da mediacéo de suas respectivas coordenacgdes. Um profissional do CER 11 foi informante
chave para selecdo dos usuéarios, devido sua possibilidade de comunicacdo com eles em tempos
que os atendimentos estavam sendo principalmente de forma virtual. Um profissional do hospital
também mediou o contato com 0s usuarios da instituicdo, considerando a rotina do leito e a
condigdo clinica do paciente.

Os contetdos foram triangulados a partir dos dados analisados nas 3 fontes de evidéncia
(YIN, 2005) . Os dados quantitativos foram analisados por meio do método de regressao Joinpoint
(ponto de inflex@o) de Poisson por meio do Joinpoint Regression Program versédo 4.4.2 (KIM et
al, 2000). Ja os dados qualitativos, foram analisados por meio da Anélise de Conteudo de Bardin
e da Condensagdo de significados de Kvale (BARDIN, 2011; KVALE, 2009). O conceito
orientador da andlise realizada é o da dimensédo da adequacéo do acesso (LEVESQUE; HARRIS;
RUSSELL, 2013). A partir deste, foram elencadas categorias empiricas para a realizacdo da
analise. Sdo elas: 1) Processo de formacdo continuo do trabalhador; 2) Relacdo usuario e servico;

3) Deficiéncias estruturais da rede; 4) Regulacdo dos servicos; 5) Acesso a OPM.
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Este artigo é produto da dissertacdo de mestrado “O acesso da pessoa com deficiéncia aos

servigos especializados de satde: um estudo de caso em uma capital do nordeste brasileiro”. Com
parecer aprovado no Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal
de Pernambuco e Certificado de Aprovacdo para Apreciacio Etica — CAAE nlmero:
35033020.0.0000.5208.

RESULTADOS E DISCUSSOES

Entende-se que o processo de utilizacdo do servico de salde possui consequéncias para o
cuidado, influenciando, por exemplo, na adesdo ao acompanhamento e na continuidade da linha
de cuidado que o usudrio precisa acessar. E neste sentido que Levesque, Harris e Russell (2013)
introduzem a adequagéo.

Os tdpicos apresentados nesta sessdo de resultados se relacionam com a adequacéo, a
medida que, apontam aspectos que influenciam na qualidade do servi¢co ofertado, bem como na
continuidade do acesso aos servigos que sdo necessarios ao cuidado. Portanto, traduz alguns fatores
que demonstram como os servicos estdo adequados a necessidade do usuério.

Ao partir da perspectiva proposta por Levesque, Harris e Russel (2013), para efetivacao do
acesso € necessaria, além de outras caracteristicas, a preparacdo continua das equipes de
profissionais de salde que prestam o atendimento as PcD.

No entanto, os dados desta pesquisa evidenciam que ndo ha espacos de formacgédo para o0s
profissionais do CER I, voltada para o trabalho neste tipo de servico. O relato do profissional
entrevistado evidencia a dificuldade:

“Nao, a gente teve uns treinamentos. No periodo da questdo do zika virus, entdo
teve varios treinamentos com relacdo ao atendimento dessa clientela que acaba
sendo uma parte da questdo também do atendimento da pessoa com deficiéncia”.
(Profissional 1 do CER 1)

Em 2015, assim como outros estados do Brasil, Pernambuco viveu uma intensa epidemia
do virus Zika, uma arbovirose causada pelo mosquito aedes aegypti. Associada a isso, houve
grande numero de nascimentos de criangas com microcefalia e, posteriormente, foi confirmada sua
relacdo com a infeccdo congénita por Zika virus (ARAUJO et al., 2018). Esta situaco sanitaria
exigiu resposta governamental para ampliar a oferta de cuidados voltada a PcD e principalmente a
estimulagdo precoce, apontando para necessidade de investimentos na RCSPcD.

Esse contexto foi determinante para a implantacdo do Nucleo de Desenvolvimento Infantil
— NDI, em 2015, inicialmente voltado para estimulagéo precoce e posteriormente habilitado como
CER Il e da Politica Municipal de Atencdo Integrada a Saude da Pessoa com Deficiéncia de Recife,
em 2016,

Assim, observa-se a concentracdo de esforgos governamentais durante a epidemia de Zika
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e de Microcefalia, quando o servico se estruturava enquanto NDI, uma vez que o trabalho de

qualificagdo da equipe estava voltado para o atendimento desta demanda. Ndo ha entdo, o
investimento na formacdo do trabalhador voltado para o atendimento a PcD, a PNSPcD e a
caracterizacdo do CER.

O gestor entrevistado, reconhece a necessidade de investimento para qualificacdo de
profissionais que atendem PcD, e aponta que durante sua gestdo houve esta iniciativa, mas voltada
para profissionais da atencéo basica e com o foco na barreira atitudinal.

“Eu acho que o que pode melhorar é isso, vocé qualificar esse profissional para
atender esse segmento [...] Uma das outras coisas que a gente tentou trabalhar foi
essa questdo de fazer, ndo diria curso, mas alguma “sensibiliza¢do” com alguns
profissionais [...] Entdo a gente teve alguns encontros, iniciou mas nao conseguiu
dar continuidade, com profissionais, na atencéo bésica, nesse sentido, de falar da
experiéncia de atender uma pessoa com deficiéncia, das dificuldades, de como
abordar”. (Gestor)

Esta se trata de uma iniciativa importante, no entanto, é necessaria a inclusdo de outros
segmentos de trabalhadores e a abordagem de outros tipos de barreira para além da atitudinal, pois,
como demonstra Castro et al. (2021), a dificuldade de acesso ao servigo de saude pela PcD se
expressa por meio de diversos tipos de barreiras.

Além disso, a analise documental aponta que a PNSPcD prever treinamento e capacitacao
de recursos humanos no &mbito da atengdo a salide para estas pessoas, esta permanece como uma
inadequacao, que diminui a eficacia do servigco enquanto CER e da rede de cuidados a salde da
PcD.

Outros autores que também identificam a auséncia de qualificacdo dos trabalhadores para
atender as necessidades da PcD, demonstram que ndo raro, esse processo de investimento na
formacéo profissional acontece por meio de iniciativas privadas do préprio trabalhador (CASTRO
et al., 2021). Contudo, esse € um compromisso que deve ser compartilhado com o Estado e
demonstra como a politica municipal e estadual de atencdo a salde da PcD precisa avancar na
formacéo e qualificacdo do trabalho no cuidado para este segmento.

Apesar das dificuldades relacionadas ao processo de formacgéo dos profissionais voltado
para as necessidades dos usuarios PcD, no que concerne a fala dos usuarios sobre os atendimentos,
tanto no servigo de reabilitacdo quanto no hospitalar, sdo experiéncias positivas.

“Sio maravilhosos, até para instruir. As vezes eu quero explicar algo e nio sei
como descrever, e eles percebem assim do meu jeito de querer apontar, eles
deduzem na hora o que eu quero dizer. Eles sdo bem atentos, s&o muito bem
capacitados. A forma de me orientar como fazer em casa também” (Mae de
crianga com deficiéncia intelectual).

“Explica, ele é bem atencioso. Esse doutor ¢ um dez” (Pessoa com deficiéncia
fisica 1)

Este € um aspecto relevante, pois sinaliza a possibilidade de construcdo de vinculos que
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qualificam o atendimento, além de oferecer maior seguranca para o usuario que usufrui do servico

de saude. Contudo, cabe destacar, que o discurso dos usuarios em contexto hospitalar pode estar
influenciado pelo viés de gratiddo, tendo em vista que as entrevistas foram realizadas no proprio
leito do hospital.

Neste ponto, os profissionais do CER I, tém construido boas relagdes com 0s usuarios,
apresentando aspectos positivos sobre a capacidade técnica para conducgdo do atendimento e as
relacdes interpessoais, que tem sido desenvolvida no sentido de considerar a participagdo do
usuario.

Somado a isso, cabe ressaltar a compreensdo ampliada da acessibilidade e do cuidado a
salde de um profissional do CER I, a partir do entendimento do acesso ao servico de satide como
um direito, que para a sua efetivacdo, envolve também transformacgdes na sociedade.

“Que ela possa viver bem dentro da deficiéncia dela, mas com todos os recursos
necessarios para que ela tenha uma vida de qualidade, tenha uma vida inserida na
sociedade, que ela possa fazer parte da sociedade como qualquer outra pessoa.
Que tenha as adaptacdes necessarias que ela precisa [...] ter o direito dela como
cidadao”. (Profissional 2 do CER II)

Nestes moldes a acessibilidade se constroi em uma perspectiva de justica social, que
converge com a proposta do Modelo Social da Deficiéncia, o qual entende a deficiéncia como uma
experiéncia que € produto do encontro entre um corpo lesado e um contexto social ndo acessivel,
portanto, agrega aspectos que dizem respeito a estrutura da sociedade e insere a necessidade de
mudancas para além do &mbito arquitetébnico ou do ajuste de uma alteracdo meramente bioldgica
(DINIZ, 2007).

A discussdo sobre acessibilidade esta atravessada pelo processo de Determinacdo Social da
Saude. Ou seja, as iniquidades vivenciadas no cotidiano da PcD e a dificuldade no acesso aos
diversos servigos béasicos, como educacdo, mobilidade, salde e etc, é determinada por uma
totalidade social, constituida por multiplos complexos, distintos e articulados (saude, ciéncia,
trabalho, Estado, cultura, entre outros). Esta conjuntura enseja a necessidade de profundas
mudancgas na estrutura politica, econdmica e social do pais, as quais de fato proporcionem
condicdes para o surgimento de uma cidadania critica e para 0 gozo do espaco social enquanto
direito de todos. Trata-se, portanto, de uma mudanca estrutural, da construgdo de um outro projeto
de sociedade (BARRETO, 2019).

Cabe destacar, que apesar da referéncia a acessibilidade de forma ampliada pelo
entrevistado, em outros momentos, este profissional demonstrou uma compreenséo puramente
biologicista sobre a deficiéncia. Essa contradi¢do expressa a dificuldade para que a cidadania de
fato seja alcangada pela PcD, e o legado de uma compreensdo capacitista sobre a deficiéncia.

Sobre aspectos que envolvem a adequagédo, 0s usuarios expuseram barreiras na garantia do
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acesso, como a inadequacdo na continuidade do tratamento e a dificuldade do acesso em

determinados espagos de saude.

“Se tivesse onde continuar com as fisioterapias dela. A Unica coisa que me queixo
€ isso: é poder continuar e ficar de méos atadas em relag&o a isso, e eu sabendo
que ela precisa”. (Mae de crianca com deficiéncia fisica)

“E por partes, tem hora que a gente consegue, ¢ facil, a gente chega se admira.
Outras demoram muito [...] No SUS agora tem varias terapias para criangas com
microcefalia. Ai 0 que acontece, s6 é microcefalia da Zika, ai quer dizer que a
outra microcefalia normal, ndo tem vez em canto nenhum?” (Mae de crianga com
deficiéncia intelectual)

Isto recai na insuficiéncia de servicos especializados e na fragilidade da rede de salude
voltada para PcD, que tem se organizado de forma fragmentada. Por conseguinte, expressa a
discrepancia entre o pressuposto legal da universalidade do acesso e a real dificuldade que as PcD
estdo vivenciando para acessar 0s servicos especializados. Além disso, demonstra a especificidade
do contexto em que houve uma priorizacao da oferta de reabilitacdo e “organizacdo da rede” para
criangas com microcefalia, devido a epidemia de Zika, enquanto que outras deficiéncias seguem
com baixa assisténcia (ALBUQUERQUE et al., 2019).

Historicamente, a atencdo especializada a satde, no Brasil, se constituiu como uma das
grandes dificuldades na construcdo do SUS. A insuficiéncia de recursos e servi¢cos no ambito da
rede especializada publica, impbe por exemplo a escassez de leitos e vagas para determinadas
especialidades. Essa € uma realidade atravessada por fatores complexos como a interdependéncia
entre 0 setor publico e privado no contexto de saide brasileiro, pois a hegemonia neoliberal
possibilitou a expansao e concentracao de servigos especializados na iniciativa privada, retraindo
a organizacao desse tipo de servico no SUS (TESSER; NETO, 2017).

A insuficiéncia de servicos na rede de atencdo a PcD, é uma barreira de acesso, que acaba
se desdobrando em um longo tempo de espera para o atendimento. Além disso, 0 CER Il em
estudo ndo possui estrutura fisica, recursos humanos e materiais adequados para funcionamento
como CER I, o que, por conseguinte tem influéncia na falta de vagas e no tempo que 0s usuarios
esperam para conseguir acessar o servico. A condicao e reconhecida por profissional do servico:

“E, tempo de espera. E mesmo assim tem pessoas que relatam que para conseguir
0 atendimento com a neuropediatra passou dois anos na fila de espera. Porque a
gente s6 tem uma neuro para todo Recife. E para chegar muitas vezes na
reabilitacdo tem que passar pela especialista para eles prescreverem a reabilitagéo,
entdo imagina o tempo que a pessoa vai perdendo”. (Profissional 1 do CER II)
Estes fatores comprometem a integralidade do cuidado e a universalidade do acesso,
principios que regem a organizacdo do SUS. A insuficiéncia de servi¢os na rede, e com isso 0
maior tempo de espera por atendimento, ou até mesmo a falta de assisténcia em tempo habil, por

sua vez podem ter impactos negativos na vida do usuario e no seu prognostico (TESSER; NETO,
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2017; ALMEIDA; GIOVANELLA; FILHO; LIMA, 2019). Ha estudos demonstrando que na

RCSPcD, permanece esse obstaculo, com a formagdo de vazios assistenciais para determinados
tipos de deficiéncia a depender do territério (MACIELL et al., 2020).

A insuficiéncia de servicos e de recursos também estd diretamente relacionado ao
subfinanciamento do SUS. Identificado como um dos grandes obstaculos a concretizacdo do SUS,
0 subfinanciamento tem origem com o proprio surgimento do sistema, periodo que o
neoliberalismo se destaca em detrimento dos valores civilizatérios do SUS. Algumas medidas,
como a Emenda Constitucional — EC 95/2016 e o movimento Saude+10, em 2012, foram tomadas
no intuito de adequar o financiamento da saude publica (PAIM, 2018).

No entanto, este objetivo nunca foi de fato atingido, e a adocéo de politicas de austeridade
associada a EC 95, contribuiram significativamente para o agravamento do subfinanciamento
crénico do SUS. Diante da EC 95 e sua repercussao na saude, fala-se entdo de desfinanciamento
do SUS, ja que a expectativa de perda para as A¢Oes e Servigos Publicos de Saude — ASPS é de
R$ 800 milhdes, entre 2020 e 2036. Isso impede o crescimento de investimentos em gastos sociais
e desconsidera por exemplo, o crescimento populacional, a transicdo demogréfica e
epidemioldgica, a necessidade de construcdo e fortalecimento da RAS (MENEZES; MORETTI;
REIS, 2019).

Este dado é importante para destacar que a insuficiéncia da atencao especializada torna, em
especial, a oferta para a deficiéncia intelectual mais dificil, devido a necessidade de articulacao de
diversas especialidades. Essa complexidade é evidenciada no trecho:

“A [deficiéncia] intelectual ainda é uma grande dificuldade, porque as vezes ela
carrega uma série de sequelas [...] Entdo a grande dificuldade seria nesse sentido
por que ndo seria algo especifico, ele demanda uma multiplicidade de agdes
maior, e de um nivel mais elaborado, pouca coisa se consegue se fazer”. (Gestor)

Este relato corrobora com os resultados de outras pesquisas que analisam a assisténcia para
este grupo como um desafio para a rede de atencdo a PcD, sobretudo, pela forte necessidade da
multiprofissionalidade e interdisciplinaridade que este segmento imp&e no cuidado, em relacdo as
outras deficiéncias. O itinerario terapéutico percorrido por maes de criangcas com deficiéncia
intelectual ¢ marcado pela dificuldade do acesso ao servico de saude e pela passagem por diversas
instituicdes (CERQUEIRA; ALVES; AGUIAR, 2016).

Em parte, isto se deve a menor organizacao politica e capacidade representativa em espagos
publicos das pessoas com deficiéncia intelectual. As quais acabam tendo uma mobilizacdo
reduzida na luta por medidas governamentais que auxiliem sua autonomia e liberdade e contribuam
com a defesa das necessidades especificas desse grupo (MAIOR, 2017).

Esse quadro compromete 0 acesso aos servicos de satde, a qualidade do cuidado e enseja

a necessidade de articulacdo entre a Politica de Atencdo a Pessoa com Deficiéncia e a Politica de
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Saude Mental, de forma que o usuario possa transitar entre servicos de reabilitacdo e de saude

mental de acordo com sua necessidade, tendo a possibilidade de uma linha de cuidado tragada em
coeréncia com a perspectiva integral.

Além dessas dificuldades, a insuficiéncia de servigos na rede insere diversos entraves no
sistema de regulacdo, que possuem forte repercussdo na continuidade do cuidado. A regulacéo se
configura como uma ferramenta de gestao, que auxilia o desenho das politicas de satide, bem como
a organizacao, o controle e a avaliacdo da atencdo a saude. Um dos objetivos da introducéo da
regulacdo em saude é potencializar a gestdo de equipamentos e recursos humanos, e 0 acesso aos
servigos de saude (ALBUQUERQUE et al., 2013). Inclusive, o conceito de Regulacao assistencial,
desde a Norma Operacional de Assisténcia a Satide — NOAS, mas principalmente a partir do Pacto
pela Salde esta associado a equidade e ao acesso adequado e oportuno aos servicos de salde
(MELO etal., 2021).

Nesta pesquisa a regulacdo perpassou em diversas discussdes. Observou-se a regulacao
restringiu o acesso inicial ao servigo de saude.

“Por que agora é mais facil, como agora eu ja estou no CER II, eu s6 vou a
coordenadora ou entéo se passar trés meses de uma consulta, a coordenadora ja
sabe e j& remarca. Entdo se tudo eu consigo pela regulacéo é por que eu ja estou
dentro, mas eu ndo esqueco a dificuldade que foi entrar”. (Mée de crianga com
deficiéncia intelectual)

Em tese para além de um instrumento burocratico que organiza a oferta de vagas, a
regulacdo assistencial possui grande capacidade de reduzir as iniquidades do acesso. Pois sua
funcédo primordial é adequar a necessidade do usuario e a oferta de servicos, mediante um estudo
e diagnostico das necessidades locais. Assim, implica articulagfes da esfera técnica e politica, na
producdo de respostas adequadas ao que O usuario precisa do ponto de vista clinico
(ALBUQUERQUE et al., 2013).

A discussdo sobre regulacdo e 0 acesso aos servicos, €, por conseguinte a construcédo de
redes regionalizadas, esté atravessada por aspectos cruciais, como: subfinanciamento crénico do
SUS, a relacdo entre pablico e privado tecida no sistema de saude e a diversidade e desigualdade
presente no seu territério, fatores que se associam ao sistema de governanca da RAS.
Descontextualizados desses aspectos que entravam 0 acesso ao servico de saude, a regulacdo pode
ser reduzida a mero instrumento burocratico na gestao de procedimentos, aproximando-se mais de
algo que “regula a escassez” e por isso expoe tanta dificuldade na gestdo de vagas por atendimento
(MELO etal., p. 19, 2021).

Estes discursos em que a regulacdo aparece restringindo o acesso inicial ao servigo de
salde, apresenta uma questdo importante: a cultura do alcance de vagas por encaixe fora da

regulacao, com profissionais ou pessoas conhecidas que mediam a ocupacéo de vagas para exames,
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por exemplo. Pois, se a regulacdo surge para desprivatizar as vagas, mas, diante da escassez de

vagas ndo o faz, acaba tornando o usuario suscetivel a busca de outras formas de acesso ao servico
de salde.

Conforme a profissional 2 do hospital esta inclusive ainda é uma realidade no contexto
hospitalar, que apesar de ter melhorado ap6s o sistema de regulacdo, ainda permanece
principalmente por intervengdes de cunho politico.

“Politicamente ainda é muito forte essa presenga, na vaga, de um politico [...]
Cirurgias, canceladas por que botam preferéncias na frente. [...] E aquela pessoa
que liga para o diretor e diz “oh tem um fulano de tal ai que ¢ fulano de tal, e tal
e tal, e tem que fazer essa cirurgia, entdo os outros sdo esquecidos. Isso, deficiente
ou qualquer uma pessoa”. (Profissional 2 do hospital)

Alguns autores entendem a regulagdo como uma producdo social, em que atua diversas
forcas de poder e de interesses. Por isso, afirmam haver diferentes tipos de regulacdo na producéo
dos mapas de cuidado dos usuarios, para além da tradicional regulacdo governamental. Nesta
compreensdo, a regulacdo clientelistica se trata deste modo de acesso aos servicos, mediado por
figuras politicas, que se utilizam basicamente da barganha e da pressao para flexibilizar e agilizar
os fluxos normais de acesso. O resultado dessa relacédo clientelista é por um lado a conquista de
votos (e com isso a soma de apoio para seu projeto governamental) a partir do prestigio
conquistado pelo ator politico, e por outro lado, a redugéo da capacidade politica e operacional da
regulacdo governamental de produzir o acesso equitativo (CECILIO et al, 2014).

Para além do acesso da PcD, esta € uma pratica que vai contra a universalidade do acesso,
restringe o uso dos servicos de salde para diversos usuarios e esvazia o sistema de regulacéo,
tornando-o um instrumento sem eficécia.

Os relatos citados demonstram que a regulacdo se apresenta como uma questdo
emblematica. Além dos aspectos analisados, houve queixas referentes a barreira geografica que a
regulacdo muitas vezes impde, com uma marcacgdo que insere grande distancia entre o servi¢o de
salde e a residéncia do usuario.

“Todas as vezes que eu pedi encaminhamento [...] dizia que tinha que primeiro
vir para o sistema e o sistema que jogava. Uma vez jogou para um hospital bem
longe, 14 em Casa Amarela. Eu ndo fui, porque para mim ficava muito dificil
chegar até 1a”. (Mae de crianga com deficiéncia intelectual)

A questdo geografica tem sido analisada como uma das dificuldades do Sistema de
Regulacdo - SISREG. O SISREG ¢ uma ferramenta potente para analise da disponibilidade de
vagas, contudo encontra seus limites na medida em que o local de atendimento fica sob escolha do
regulador, o que ndo permite a regionalizagdo dos procedimentos que estdo sendo regulados. Outra
pesquisa também aponta este fator como dificultador da acessibilidade geografica do usuéario

(PINTO; SORANZ; SCARDUA,; SILVA, 2017).
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Associado a isso, vale ressaltar que a organizacdo da regulacdo assistencial esta

atravessada por fatores politicos e por uma arena de conflitos entre interesses publicos e privados
que determinam a governabilidade da gestédo no desenvolvimento de projetos de regulagdo no SUS.
Observa-se que no caso de Recife, a Secretaria Municipal de Saude teve baixa governabilidade
para descentralizacdo da oferta da rede complementar, que permaneceu concentrada em
determinados bairros e alinhada aos interesses privados ao inves da necessidade assistencial do
territorio (ALBUQUERQUE; MORAIS; LIMA, 2015). Isto tem um impacto importante na
acessibilidade geogréafica do usuario, principalmente porque ja € sabido a forte atuacdo do setor
complementar no SUS.

Além desses entraves na adequacdo do acesso, ha dificuldades no setor de OPM, marcado
pelo atraso no acesso a estas tecnologias.

“A gente encaminha para uma oOrtese, protese, uma questdo de adaptacéo, ou para
cadeira de rodas, ela tira as medidas ja direitinho, ja vai com tudo certinho. Mas
as vezes demora, € que a demanda é realmente muito grande para esses Servigos.
Entdo a gente encaminha e nem sempre vai ser rapido [...] Eles conseguem, mas
eles demoram”. (Profissional 2 do CER II)

A garantia de OPM tem sido um grande desafio para PNSPcD. Dados do Ministério da
Salde demonstram diversos pontos criticos das oficinas ortopédicas, no ambito da gestdo,
formacdo e inovacdo, que resultam em uma cobertura insuficiente, e, portanto, um longo tempo de
espera para 0 acesso nas tecnologias assistivas (BRASIL, 2020a).

A tendéncia da produgdo ambulatorial de OPM em Recife, demonstra que essa questao se

agrava principalmente a partir de 2015, momento em que ha um declinio nessa oferta.
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Figura 2. Tendéncia da producdo Ambulatorial do subgrupo (0701) Orteses, préteses e materiais
especiais, segundo modelo Joinpoint, por forma de organiza¢cdo no municipio do Recife.
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A capacidade de cobertura do SUS para OPM ¢ de apenas 42%, e a falta de uma Rede de
Oficinas formal para troca de experiéncias também tem sido entendido como um dos dificultadores
na garantia de OPM (BRASIL, 2020a).

Além disso, dados do IBGE (2021) demonstram que os recursos de OPM mais custosos
sdo em grande medida acessados por meio do SUS. Por exemplo, 54% das pessoas que possuem
préteses conseguiram atraves do SUS; 45,7% das orteses; 44,5% de aparelhos auditivos; e 40,1%
de implantes cocleares também foram obtidos pelo SUS. Isso evidencia que muitos usuarios
precisam, ou até mesmo dependem do SUS para conseguir acessar algum tipo de tecnologia
assistiva. Isso corrobora a necessidade de investimento no sentido de ampliagéo do acesso a OPM,
uma vez que o Brasil possui um arcabouco legal que visa garantir e ampliar essa oferta.

Barroso (2019), demonstra que a ampliagdo do acesso e otimizacgdo da aquisicdo de OPM,
estad ligada aos processos de concessao desses materiais. Ou seja, ressalta a necessidade de uma
analise para o financiamento das politicas, os fluxos que estdo sendo executados, os itinerarios
terapéuticos dos usuarios para obtencdo de OPM e as relagdes publico-privada que permeiam esse

espaco.

CONSIDERACOES FINAIS

Esse estudo evidenciou que a constituicdo dessa rede tematica no municipio ainda é
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incipiente, ndo havendo, portanto, um desenho dos servigos que aponte para um funcionamento

em rede, uma vez que esta organizagdo dos servicos, se deu, motivada principalmente pela
Epidemia de Zika e microcefalia.

A insuficiéncia de servicos, dificulta a continuidade do cuidado e se desdobra em outras
fragilidades, como os entraves enfrentados pela regulacéo, que por sua vez também repercurte de
forma negativa na adequacéo do servigo. O desafio na garantia de OPM, trata-se de outro fator que
torna o servigo em desacordo com a necessidades do usuario.

Além disso, apesar da adequacdo na relacdo interpessoal desenvolvida com o usuario do
CER 1, contribuir para o acesso, a falta de investimento para formacao do trabalhador que atende
este segmento, aponta para dificuldades no processo de trabalho que podem restringir 0 acesso ao
servico de saude.

A adequacdo abordada nesse trabalho estd em constante interacdo com as outras dimensdes,
demonstrando como o acesso € um fendmeno complexo. A construcdo social sobre a deficiéncia,
o desfinanciamento do SUS e a relagdo publico privada no ambito do sistema de salde séo aspectos
que agravam a dificuldade de garantia do acesso e apontam a necessidade de uma resposta do
Estado para esta questdo, para que de fato os direitos garantidos em lei possam ser gozados e uma

sociedade com maior inclusdo e equidade possa ser construida.
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