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RESUMO O objetivo do estudo foi o de analisar o processo de implantaciio da Rede de Cuidados
a Pessoa com Deficiéncia em uma Regifio de Satide. Por meio de pesquisa exploratoria, reali-
zou-se um estudo de caso empregando questionarios e entrevistas com 49 sujeitos, de forma a
mapear, descrever e analisar o contexto, relacdes e percepg¢des de distintos atores envolvidos
no processo de implantacdo da referida rede. Os dados revelaram a existéncia de movimentos
que denunciam uma ‘rede viva de cuidados’ em permanente construcéo, em processo gradual
de incorporaciio de suas diretrizes, embora ainda se enfatizem os servicos especializados de
reabilitacio como centralizadores do cuidado.

PALAVRAS-CHAVE Sistema Unico de Satde. Pessoas com deficiéncia. Assisténcia a saude.
Regionalizacdo. Integralidade em satde.

ABSTRACT The objective of this study was to analyze the implementation process of the network
for disabled people in a regional health system in the State of Rio Grande do Sul, Brazil. An ex-
ploratory study was used to conduct a case study, which applied questionnaires and interviews
with 49 individuals so to map, describe and analyze the context, relations and perceptions) of dif-
ferent actors involved in the network implementation process. The results revealed the existence
of movements reporting a ‘living healthcare network’ in permanent construction, following a
gradual process of guidelines incorporation, although specialized rehabilitation services are still
emphasized as care centralizers.

KEYWORDS Unified Health System. Disabled persons. Delivery of health care. Regional health
planning. Integrality in health.
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Introducio

O direito universal a satide, consolidado a partir
do Sistema Unico de Satde (SUS), possibilitou
a incorporaciio das necessidades das Pessoas
com Deficiéncia (PcD) as politicas publicas de
saude. Porém, historicamente, a maioria das
iniciativas no campo da atencéo a saude voltada
a esse publico tem sido isolada e em desacordo
com os principios de integralidade, equidade e
acesso qualificado e universal a satide, néo pro-
movendo uma articulacdo consistente entre os
pontos e niveis de atencilo a saude, resultando
em atencdo fragmentada e pouco eficaz!.

Mais de um bilhdo de pessoas em todo o
mundo apresentam algum tipo de deficiéncia,
sendo que cerca de 200 milhdes experimen-
tam dificuldades funcionais consideraveis2. De
acordo com o Censo realizado pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica IBGE) em
2010, 23,9% da populacdo brasileira declarou
possuir algum tipo de deficiéncia, sendo 23,8%
no Rio Grande do Sul. Na 282 Regifo de Satde
desse Estado, 30,81% da populacdo declarou
algum tipo de deficiéncia, sendo mais frequen-
te a deficiéncia visual (16,26%), seguida pelas
deficiéncias motora ou fisica (7,73%), auditiva
(541%) e mental ou intelectual (1,41%)3.

Assim, tem-se o desafio de concretizar
uma politica publica capaz de responder de
modo ampliado as necessidades de satde
dessa populaciio, que articule os distintos
niveis de atencdo, visando a integralidade
por meio de cuidado em rede que atravesse
os diversos servicos de saude, implicando
conexdes e comunicacOes fundamentais
para o bom desempenho do SUS45,

Paraisso, o cuidado as pessoas com defici-
éncia deve ser pensado em Redes de Atencdo
a Saude (RAS)® em funcfo das necessidades
da populacdo, das demandas regionais e
dos arranjos territoriais, permitindo que a
atencdo em saude esteja focada na realidade
do territorio e que dé sustentacio a projetos
terapéuticos singulares, ampliando as possi-
bilidades de equidade e de cuidado integral a
estas pessoas.
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Neste contexto, foi instituida, por meio
da Portaria n® 793 de 24 de abril de 2012, a
Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia
(RCPCD) no ambito do SUS com o objetivo
de ampliar o acesso, qualificar o atendimen-
to em satde, promover a vinculacdo das PcD
e suas familias aos pontos de atencdo a saude
e garantir a articulacdo e a integracio desses
pontos nos territorios?.

A implantacéio dessa politica como meio
de ampliar a capacidade de acolhimento,
cuidado a saude e qualidade de vida das PcD
exige pesquisas, debates e reflexdes continu-
as sobre os desenhos da rede nas diferentes
realidades regionais frente a diversificacio e
as dimensoes do Brasil8. Desse modo, estudar
seu processo de implantacio em uma Regifo
de Saude especifica justifica-se pelas singu-
laridades das RAS nos diferentes territorios.
Assim, para que a atencdo a saide das PcD
seja qualificada, torna-se fundamental co-
nhecer a realidade, promover a discussio
e reflexdo sobre o tema, a fim de fornecer
elementos para o planejamento de acdes e
definicdo de prioridades para implantaco
de politicas publicas. Desta maneira, possibi-
lita-se o preparo do sistema de satde para o
enfrentamento qualificado das deficiéncias,
além de contribuir para a valorizacio da co-
ordenacio e continuidade do cuidado®.

Desse modo, como referencial tedrico
norteador deste estudo, adotaram-se as RAS,
definidas pela Portaria n® 4.279/10 como:

arranjos organizativos de acdes e servicos de
salde, de diferentes densidades tecnoldgicas,
que integradas por meio de sistemas de apoio
técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir
a integralidade do cuidado®(8),

Resumindo, o objetivo deste estudo foi
o de analisar o processo de implantagio
da RCPCD na 282 Regido de Satde do Rio
Grande do Sul, dada a necessidade de o
Brasil conhecer as particularidades de suas
regides para fortalecer e qualificar a atenc¢éo
a saude das pessoas com deficiéncia.



Métodos

Realizou-se um estudo de caso por meio de
pesquisa exploratoria que empregou estraté-
gias de investigacdo quantitativa e qualitativa
para mapear, descrever e analisar o contexto,
relacdes e percepg¢des a respeito do tema'©.

A pesquisa foi realizada na 282 Regifo de
Saude do Rio Grande do Sul, localizada na
regido central desse Estado, onde vive uma
populacdo de 327158 habitantes distribui-
da em treze municipios. A rede de atencio
a satde da regifio oferece desde a atencio
basica a saude até as média e alta comple-
xidades e estd organizada em 51 Estratégias
Saude da Familia (ESF), 44 Unidades Basicas
de Saude (UBS), nove equipes de Nucleo
de Apoio a Satde da Familia (Nasf), um
servico de reabilitacio fisica, dois servicos
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de reabilitaciio intelectual e trés hospitais
gerais com 80 leitos ou mais.

A amostra foi composta por 60 sujeitos
pertencentes a sete segmentos envolvidos
na atencio a saude das pessoas com defici-
éncia e que representam os diferentes niveis
de participacdo nos distintos contextos
municipais e regional, permitindo melhor
apreensio da rede sob diferentes perspecti-
vas, conforme a realidade da qual os sujeitos
falam ou atuam. Houve exclusdo de onze su-
jeitos, devido a ndo devolucéo do instrumen-
to de coleta. Considerou-se, em amostragem
intencional, um conjunto de informantes
que possibilitou a apreenséo de semelhancas
e diferencas nas respostas, bem como um
numero de sujeitos suficiente para permitir
a reincidéncia das informacdes'®, conforme
ilustrado na figura I:

Figura 1. Divisdo da amostra por segmentos

60 SUJEITOS

Incluidos: 49
Excluidos: 11

SEGMENTO 1

SEGMENTO 2

SEGMENTO 3

SEGMENTO 4

SEGMENTO 5

SEGMENTO 6

SEGMENTO 7

Coordenacéo da Politica
de Satide da PcD/SES/RS

Secretarios Municipais
de Satide

Representantes
Municipais da Atencéo
Basica

Coordenacéo de Servicos|
de Reabilitacdo

Coordenacéo
Assistencial de Servico
Hospitalar

Trabalhadores de Satde

Pessoas com Deficiéncia

01 Sujeito

10 sujeitos

10 Sujeitos

02 Sujeitos

01 Sujeito

14 Sujeitos

11 Sujeitos

Os sujeitos dos segmentos um ao cinco
eram os titulares dos cargos ou seus re-
presentantes legais quando da coleta de
dados. Para o segmento seis, foram selecio-
nados representantes de cada componente

da RCPCD, sendo onze trabalhadores da
atencdo basica, dois de servicos de reabi-
litacdo e um de instituicdo hospitalar. Os
sujeitos do segmento sete foram indicados
pelos Conselhos Municipais dos Direitos da
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Pessoa com Deficiéncia (Compede) ou coor-
denadores de servicos de reabilitacio.

Para a coleta de dados, realizada de maio
a outubro de 2016, foram utilizados dois
instrumentos em momentos distintos, dife-
renciados para cada segmento de sujeitos:
questionarios e entrevistas semiestruturadas.
Inicialmente, foi feito teste piloto com repre-
sentantes de cada segmento para avaliaciio
dos instrumentos quanto a sua apresentacao
e compreensio, ndo havendo necessidade de
adequacdes. Apos, foram aplicados os questio-
narios com o objetivo de elaborar um panora-
ma geral referente a implantacdo da RCPCD
com Deficiéncia na 282 Regido de Saude. Em
seguida, foram realizadas entrevistas semies-
truturadas com doze sujeitos, gravadas em
midia digital mediante consentimento prévio
e transcritas em sua integra.

Para a analise, os dados dos questionarios
foram classificados em frequéncias absolu-
tas e relativas, tendo a analise de dados das
entrevistas sido feita por meio da técnica de
analise de contetido, com apresentacio de
trechos das entrevistas realizadas. Conforme
preconiza a analise de conteudo, este estudo
cumpriu as etapas de pré-analise com leitura
compreensiva dos textos transcritos; ex-
ploracdo do material visando a alcancar o
nucleo de compreensio do texto por meio
da elaboracdo de categorias de analise e
agrupar trechos de depoimentos significa-
tivos; e tratamento dos resultados obtidos e
interpretacéo dos dados.

Esse processo culminou em duas cate-
gorias tematicas. A primeira, denominada
Movimentos de uma Rede Viva de Cuidados
nos Territorios, permitiu a analise e reflexio
sobre as poténcias, limitacdes e perspecti-
vas da RCPCD na regido estudada buscan-
do tensionar as diretrizes propostas pela
politica que institui a RCPCD?. Tal analise
deu origem as subcategorias (i) Estrutura
Operacional e Modelo de Atencdo, que apre-
senta a conformacio da RCPCD na regido
estudada, com enfoque para a sua estrutura
operacional e o modelo de atencio vigente
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ou predominante; e (ii) Fluxos Assistenciais
e Articulacdo da Rede, que apresenta os
fluxos assistenciais existentes na RCPCD da
regido estudada, com enfoque para os meca-
nismos de sua articulacéo.

A segunda categoria, intitulada (Im)
possibilidades da Rede, refletiu sobre as
poténcias, limitacbes e perspectivas da
RCPCD na regifo estudada. Ressalta-se que,
a0 mesmo tempo em que algumas questoes
foram indicadas como poténcias por alguns
sujeitos, também surgiram como limita-
cdes para outros, quando olhadas sob outra
perspectiva.

Reforca-se, ainda, a inter-relacdo entre
as duas categorias de andlise, apresentadas
de maneira isolada neste texto para melhor
compreensio dos aspectos fundamentais
abordados em cada uma delas. Contudo, des-
taca-se que a conformacio da rede, apresen-
tada e discutida na primeira categoria, esta
diretamente relacionada aos limites e poten-
cialidades apresentados na segunda catego-
ria, nfo podendo, portanto, ser entendidas
de maneira isolada, assim como sio as redes
vivas de permanente ir e vir, de construcio e
desconstrucéo de suas interfaces.

Em cumprimento aos requisitos éticos da
Resolucio n® 466,/2012 do Conselho Nacional
de Saude, o projeto foi aprovado pelo Comité
de Eticaem Pesquisa da Universidade de Santa
Cruz do Sul, sob o protocolo 1.300.666/15, e
todos os participantes assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido. Para
garantir o anonimato dos participantes, as
narrativas foram identificadas com o uso de
letras, acompanhadas de numeracéo por seg-
mentos, conforme figura 1.

Resultados e discussio

Predominaram no estudo sujeitos do sexo
feminino (71,5%) com idade entre 29 e 50
anos (59,19%), ensino superior (24,5%), pos-
-graduacéio (47%), conforme perfil apresen-
tado na tabela 1.
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Tabela 1. Caracterizacdo dos sujeitos do estudo de acordo com os 7 segmentos

SEGMENTO 1 2 3 4 5 6 7 TOTAL
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Feminino 1(100) 6(60) 10 (100) 2(100) 1(0000)  M(785) 4(36,36) 35(71,5)
Masculino 4 (40) 3(21,5) 7(63,64) 14(285)
Idade (anos)
0-17 4 (36,36) 481
18-28 1(10) 3(215)  1(95,09) 51C00)
29-39 20 6 (60) 1(000)  5(357) 2(1818) 16 (33)
40a50 4(40) 20 5(357) 2Q8]8) 13(26,5)
51a60 1(100) 1(10) 1(10) 2(100) 1(714) 1909 7043
Mais de 60 3(30) 10909  4(810)
Escolaridade
N&o Escolarizado 3(27,27) 36D
Ensino Fundamental 5 (45,45) 570,2)
Ensino Médio 3(30) 3(2727) 6022
Ensino Superior 4(40) 20) 6 (42,85) 12 (24,5)
Pés-Graduacéo 1 3(30) 8 (80) 2(100) 1(100)  8(5715) 23.(47)
TOTAL 01 10 10 02 01 14 n 49

Movimentos de uma Rede Viva de
Cuidados nos Territorios

Entende-se por rede viva o modo com que
se produzem as conexdes de individuos e
coletivos, em diferentes contextos de grupa-
lidade e modos de viver socialmente™. Sob
essa perspectiva, vislumbrou-se conhecer ou
reconhecer as infinitas e mutantes formas
de conexio na RCPCD estudada e, assim,
abrir-se para a criacdo de multiplas formas
de producdo de cuidado e acolhimento,
trazendo para a cena toda o radicalismo do
campo da vida e da ética, ao tipo de aposta
que a rede de cuidados afirma e tensiona®2.

ESTRUTURA OPERACIONAL E MODELO DE
ATENCAO

Emrelacdo a estrutura operacional, essarede
constitui-se por diferentes pontos de atencio
a saude, com enfoque nos servicos especiali-
zados de reabilitacdo como centralizadores
do cuidado. Na regido estudada, a assisténcia
em saude as pessoas com deficiéncias fisica
e intelectual possui servicos especializados
de referéncia com sede na prépria regido
de saude, enquanto a assisténcia as pessoas
com deficiéncias auditiva e visual apresenta
servicos de referéncia em outras regides de
saude, conforme demonstrado na figura 2:
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Figura 2. Estrutura Operacional da RCPCD na 282 Regido de Saude, RS
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A proposta da RCPCD no ambito do SUS
prevé que os cuidados a essas pessoas devam
ser organizados a partir de trés componentes:
Atencio Basica, Atencdo Especializada em
Reabilitaciio, Atencdo Hospitalar, Urgéncia
e Emergéncia, que, articulados entre si, ga-
rantem a integralidade do cuidado e o acesso
regulado aos pontos de atencdo’. Assim,
conforme figura 2, é possivel perceber que
esses trés componentes estdo presentes na
RCPCD da regido estudada.

No que tange as acdes direcionadas as PcD
na regido, dentre os gestores municipais, co-
ordenadores de servicos da Atencio Basica,
Especializada e Hospitalar e trabalhadores
de satde, 76% responderam que realizam
ou sdo realizadas acdes em saude voltadas
as PcD em seus respectivos servicos ou mu-
nicipios, enquanto 19% responderam nio e
5% nio souberam responder. Dentre os que
afirmaram a existéncia de acdes, as mais
citadas foram, respectivamente, reabilita-
cllo (69%) e tratamento (56%), seguidas por
acOes de promocdo a satde (47%), prevencéo
de doencas (44%), educacido em satde (44%)
e outras agoes (19%).

Emergiu, a partir da analise dos dados, um
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movimento para a reorganizacio da atencéo
que contemple a integralidade e considere as
vulnerabilidades desse grupo ou populacéo e
suas necessidades, conforme diretrizes pre-
conizadas para as RASé. Ao mesmo tempo,
alguns sujeitos informaram a inexisténcia de
acOes voltadas especificamente para a saude
das PcD, ilustrada pelo trecho de entrevista a
seguir: “Acbes especificas, ndo. Ndo existe um
programa de atendimento especifico para eles
[PcD]” (BD).

Identificou-se, também, que, embora
muitos sujeitos, ao responderem de imediato
sobre a inexisténcia de tais atividades, perce-
beram, no decorrer da coleta de dados que,
mesmo que néo instituidas ou formalmente
caracterizadas, sdo realizadas diversas acdes
no dmbito da atencfo a satde desses sujei-
tos, produzindo, assim, novos sentidos a sua
pratica profissional ou de gestio, conforme
ilustrado pelo depoimento:

A gente ndo tem um protocolo pronto no papel,
mas as acdes sdo feitas, quando tu te dd conta
ela td sendo realizada. S6 que a gente ndo se dd
conta que ela jd existe. Temos, sé que ela td ali,
no dia a dia, essa prioridade existe. (S1).



A esse respeito, ¢ comum que os trabalha-
dores de saude, gestores e coordenadores de
servicos estejam promovendo o cuidado das
PcD, mas, paradoxalmente, nio percebam
isso, evidenciando, dessa maneira, a cons-
tru¢éio de uma rede por meio de movimentos
que permeiem o cotidiano dos encontros.
Desse modo, percebe-se a criacdo de ar-
ranjos singulares na conformacio da rede
que pretendem abranger as necessidades
dos usuarios, levando em conta o fato que,
como uma rede viva de cuidados, a RCPCD
na regido estudada esta se estabelecendo a
partir de suas necessidades locais ou terri-
toriais e em funcéo das caracteristicas locais
ou regionais presentes.

Sobre o modelo de atencdo adotado, ficou
evidente o predominio de um modelo he-
gemonico, centrado na doenca e na oferta
de servicos e procedimentos. Assim como
em estudo que analisou o papel da atencio
primaria no cuidado as PcD®B, percebeu-se,
na realidade estudada, o imaginario de que
essas pessoas devem ser acompanhadas,
predominantemente, por servicos especia-
lizados de reabilitacdo, o que desconsidera
o sujeito e sua singularidade independente-
mente da deficiéncia.

Esses centros especializados sido pontos
de atencdo para agdes especificas, além de
espacos de articulacdo com os outros pontos
de atencdo do SUS, caracterizando-se, assim,
como o ‘nods da rede’. Sio estratégicos para a
qualificacéio, regulacdo e criacfio de padrdes
minimos para os cuidados as PcD, inclu-
sive no que se refere ao acolhimento das
diferencas e da humanizacio da atencdol.
Entretanto, a procura crescente por tais ser-
vicos gera extensas filas de espera e, por con-
sequéncia, demora no atendimento ou até
mesmo dificuldades ou barreiras de acesso
as acdes e servicos de reabilitacio.

A proposta descrita pela Portaria n°
793/2012, que instituiu a RCPCD no ambito
do SUS?, torna-se uma possibilidade de cons-
trucéo de novas praticas de atencio em dife-
rentes cendrios. Nessa direcdo, percebe-se o
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movimento, principalmente dos trabalhado-
res da satide, em estabelecer novas conexdes
para trabalhar multiplicidades e trazer para
o campo do cuidado as singularidades dos
sujeitos, como uma ‘rede viva de cuidados’
em constante produgéo™.

FLUXOS ASSISTENCIAIS E ARTICULACAO DA
REDE

Dentre os sujeitos questionados, 59% afir-
maram conhecer algum instrumento que
oriente o fluxo dos usudrios na rede, sendo
os mais citados os protocolos de encaminha-
mentos (38%) e os documentos de referéncia
e contra referéncia (29%).

A maioria dos fluxos assistenciais se en-
contra fundamentada na pratica cotidiana
do encaminhamento, que ocorre quando um
ponto da rede nio consegue contemplar as
necessidades dos usuarios:

Eles sdo atendidos na UBS [Unidade Bésica de
Saude] e se ndo for possivel o atendimento aqui,
os profissionais fazem o devido encaminhamento
de acordo com as referéncias. (B1).

Os mecanismos de referéncia e contra
referéncia sio modos de organizacio dos
servicos por meio da configuracio de redes
sustentadas por critérios, fluxos e mecanis-
mos de pactuaciio de funcionamento. Nessa
compreensio, deve-se reafirmar a perspecti-
va de seu desenho ldgico, permitindo enca-
minhamentos resolutivos entre os diferentes
equipamentos de saude e, a0 mesmo tempo,
fomentando vinculos em diferentes dimen-
soes: intraequipes de saude, interequipes ou
servicos, entre trabalhadores e gestores, e
entre usuarios e servicos ou equipes™.

Assim, entende-se que a resolucdo das
necessidades de satde das PcD sdo impor-
tantes para os sujeitos da pesquisa, e estes se
movimentam em busca de alternativas para
que isso se efetive por meio de estratégias
de articulacio dos diversos pontos da rede
de atencdo. Entretanto, a trajetéria dessas
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pessoas nos servicos de saide ainda esta
focada, mais do que em suas necessidades de
saude, na oferta de servicos e procedimen-
tos disponiveis, culminando em uma atencéo
muitas vezes fragmentada e que nfo garante
a continuidade e integralidade do cuidado. A
maneira pela qual os formularios de encami-
nhamentos e os documentos de referéncia e
contra referéncia siio utilizados refletem um
modelo hierarquizado que nio favorece a
relacdo interprofissional e o trabalho em rede.

No que diz respeito as dificuldades nos
fluxos assistenciais, a falta de integracio
entre os diversos componentes da Atencdo
Basica, Especializada e Hospitalar foi justifi-
cada por alguns sujeitos da pesquisa devido a
grande demanda dos trabalhadores em seus
locais de atuacio: “Entdo, hoje. o que eu vejo,
é cada um fazendo o seu trabalho, devido ao
fluxo grande de cada um na sua drea. E, nessa
integracdo, a gente estd pecando” (S1).

Ao mesmo tempo, ainda que incipientes,
emergem alguns movimentos no sentido de
favorecer essa integracfio, como reunides de
rede e encontros intersetoriais, de modo a
promover um cuidado integral e articulado:

O que a gente estd percebendo: aos pouquinhos
a rede funciona melhor. Por exemplo, essa sema-
na, eu jd participei de uma reunido de rede, onde
estavam os servicos todos envolvidos, satide, as-
sisténcia, em relacdo a uma demanda, enfim, a
uma paciente. Entdo, aos pouquinhos vai indo,
mas a gente estd sempre ali ndo €, provocando,
buscando. (T1).

Considerando as especificidades que a
vivéncia da deficiéncia impde, as neces-
sidades das PcD vio além da satude, sendo
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as acOes intersetoriais imprescindiveis ao
atendimento integral dessas pessoas’. A
rede deve se caracterizar pela relacdo de
interdependéncia que se estabelece entre
seus componentes, devido aos interesses e
objetivos comuns’. Assim, torna-se neces-
saria a coordenacdo entre diferentes pro-
fissionais e servicos para uma abordagem
integral desses sujeitos, de maneira que
a fusio de agdes promova a qualidade de
vida e a inclusdo das PcD na sociedade??,
respeitando as diversidades territoriais e
culturais. Compreendeu-se que, mais do
que uma diretriz formal da rede, essa ar-
ticulacdo intra e entre redes depende de
iniciativas e movimentos individuais dos
trabalhadores que atuam nos diversos ser-
vicos, compondo, dessa maneira, uma rede
viva e em constante mutacéo:

E uma coisa que eu percebo que depende das
pessoas que estdo nos servicos. As vezes o ser-
vico ndo participa, nGo vai, porque as pessoas
que estdo ld ndo percebem a importdancia disso; e
outros tém as pessoas que fazem as coisas acon-
tecerem. (T1).

Dessa maneira, valorizam-se os encontros
ocorridos no cotidiano das relacdes, desta-
cando-se a importincia dos movimentos mi-
cropoliticos para a implantacdo da RCPCD e
qualificacdo do cuidado.

(Im)possibilidades da rede

A figura 3 destaca as principais poténcias e
fragilidades da RCPCD mencionadas pelos
sujeitos do estudo:
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Figura 3. Poténcias e limitacdes da RCPCD na 282 Regido de Saude, RS
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Dentre as potencialidades, a mais citada
foi a existéncia de servicos de reabilitacdo
de referéncia, ressaltando-se, assim, o lugar
fundamental desses servicos na implemen-
tacdo da RCPCD na regifo estudada:

Bom, acho que a nossa regido, ela € muito bem
assessorada. Se ndo me falha a memodria, ela tem
todas as dreas pras PcD: a fisica, a intelectual, a
auditiva ndo me lembro se td aqui. (R2).

Esse reconhecimento dos servicos especia-
lizados de reabilitacéio pode ser decorrente do
fato que, antes da atual politica estimuladora
do cuidado em rede, a maioria das acdes em
saude voltadas as PcD estavam restritas a tais
servicos vinculados a atencio especializada.
Por outro lado, a dificuldade de acesso e as
extensas filas de espera para esses servicos
foi referida como o principal limitador na
atencéo a saude das PcD na regido:

Mesmo que pra gente pareca rdpido, pra quem
precisa continua sendo demorado. Acho que o
desafio principal é diminuir as filas pros servicos
de reabilitacédo. (B1).

Inumeros fatores estio envolvidos na pro-
blematica do acesso a atencio especializa-
da, existindo registros de longa espera para
atendimento em algumas especialidades,
além de outras questdes que impossibili-
tam o seguimento do tratamento tais como
a insuficiéncia de recursos financeiros para
ampliacdo da capacidade de atendimento e
a falta de transporte adaptado, sobretudo em
se tratando de uma populacéo com deficién-
cia ou mobilidade reduzida™®.

Para que a RCPCD cumpra seu papel,
torna-se necessaria uma clara definicdo e
conhecimento publico da misséo assisten-
cial de cada ponto de atencéo, bem como dos
fluxos entre os servicos®™. Essa constatacio
coloca em discussdo o lugar que a atencio
basica ocupa no funcionamento das RAS,
permitindo que se questione o seu papel
como base do sistema, coordenadora do
cuidado e ordenadora das redes™.

Nesse sentido, citou-se como potenciali-
dade da rede em alguns municipios, a inser-
co de profissionais da area da reabilitacio
na atencéo basica, como fisioterapeutas e fo-
noaudidlogos, seja na composicio de equipes
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minimas ou compondo os Nasf. A inclusio
de tais profissionais nesse nivel de atenc¢io
possibilita uma relacdo muito préxima com
os usudrios, especialmente aqueles com
alguma deficiéncia, permitindo identificar
riscos e possibilidades de intervencdes da
equipe junto aos individuos e suas familias
baseados em um cuidado a satde que res-
peite a dimensdo dialdgica do encontro2°.
Assim, o atendimento desses usuarios no
nivel de atencdo basica, quando possivel,
pode representar um elemento facilitador
do acesso ao cuidado pelas PcD, diminuindo
a demanda reprimida nos setores especiali-
zados em funcio do modelo assistencial tra-
dicional que néo permite a integralidade na
atencdo as pessoas com deficiéncia.

Para isso, é preciso, além da inclusio
desses profissionais, a efetivacdo de novos
dispositivos e tecnologias para o cuidado
em saude. Uma potente tatica para superar a
dificuldade de acesso e ampliar as possibili-
dades de atencdo a esses sujeitos pode ser a
utilizacdo da ferramenta do Apoio Matricial,
aser desenvolvido tanto pelos servicos de re-
abilitacdo como pelos Nasf. O Apoio Matricial
traz uma proposta inovadora e potente para
a transformacdo do modelo assistencial, al-
terando metodologias de trabalho por meio
de mecanismos de personalizacio, dialogo,
decisdo compartilhada, responsabilizacdo e
compromisso entre equipes e apoiadores?!.

Em contrapartida, a contratacio desses
profissionais ainda é uma realidade dis-
tante para muitos locais, sendo a auséncia
de profissionais da area de reabilitacdo nos
municipios fator limitante para a atencio
integral. Vale observar que os municipios
estudados sio, em sua maioria, de pequeno
porte, e, segundo alguns gestores de saude, a
insercéo de tais profissionais originaria mais
despesas: “Entdo, tudo esbarra na burocra-
cia, porque espaco fisico, temos bastante, mas
precisamos dos profissionais. Profissional tem
custo, ndo €2” (S1).

Nesse sentido, um grande empecilho
para a efetiva implementacio da RCPCD,
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sobretudo para gestores e coordenadores
de servicos, ¢é a insuficiéncia de recursos fi-
nanceiros para investimentos, execucdo de
acOes e, principalmente, para a ampliacéo
das equipes de saude:

O nosso maior problema hoje € financeiro, nés teri-
amos que contratar mais uma fonoaudidloga, teri-
amos que contratar mais uma fisioterapeuta, mais
uma terapeuta ocupacional; existe demanda, mas a
situacdo financeira ndo nos permite. (R1).

Além de insuficientes, frequentemente os re-
cursos do SUS nio estio alinhados com os obje-
tivos das RAS, havendo predominio das formas
de pagamento por procedimentos que incenti-
vam a prestaciio de servicos de maior densida-
de tecnolodgica em detrimento de servicos mais
efetivos em custo e necessarios do ponto de
vista sanitario. Assim, torna-se urgente incen-
tivar modos de financiamento que priorizem os
cuidados preventivos e a atencéo que gere valor
aos usuarios?.

O comprometimento dos trabalhadores
da rede também foi uma das potencialida-
des mencionadas, salientando que o foco na
melhoria do processo de trabalho influencia
positivamente o acolhimento e o cuidado
integral a essas pessoas: “Pelo menos o que
a gente tem percebido na satide piiblica é a
busca por parte dos profissionais de satide em
se inteirar dessa questdo da deficiéncia” (P1).

Entretanto, os limites dos trabalhadores
e gestores para lidar com as deficiéncias
também foram destacados: “As vezes, a
gente vai atender, mas ndo sabe lidar com
a dificuldade do outro e acaba ficando sem
saber o que fazer” (B1).

Dessa maneira, a qualificacdo dos profis-
sionais para trabalhar com PcD foi citada
como uma importante acio para a melhoria
da atencdo a satde dessas pessoas. Nesse
contexto, ressaltou-se a necessidade de
maior sensibilidade e humanizacio nos ser-
vicos de saude, favorecendo o comprometi-
mente de todos os envolvidos no cuidado as
PcD, sobretudo dos profissionais de saude, a



fim de que se produzam praticas de cuidado
mais humanizadas: “O que eu acho que falta
é um pouco mais de sensibilidade nos servigos,
de ndo ser s6 mais um nimero e sim de levar
em considera¢do que é uma pessoa” (T1).

Ressalta-se a importincia de atores com
conhecimento e habilidades especificas impli-
cados com a implantacdo das RAS na regido,
como os gestores publicos, técnicos, trabalha-
dores de saude e usuarios. As possibilidades
de promocio de estratégias de educacio per-
manente dos profissionais que atuam com PcD
merecem destaque, sendo, inclusive, uma das
diretrizes para o funcionamento da rede de cui-
dados a pessoa com deficiéncia’.

Tanto quanto as articulaces macropoliticas,
devem ser considerados também os movimen-
tos micropoliticos empregados na articulacio
dessa rede, sendo considerada como impor-
tante potencialidade as parcerias estabelecidas
entre os diversos servicos e atores:

Mesmo com essas dificuldades todas, a gente
tem bons servicos, a gente tem essa rede, esses
contatos; entdo, quando se precisa realmente, a
gente consegue agilizar. Os servicos estdo, como
vou dizer, abertos a essas demandas. (T1).

Os movimentos micropoliticos aconte-
cem no agir do trabalho vivo, nos encontros
em espacos formais e informais, entre os
proprios trabalhadores, gestores e usuarios,
0s quais produzem novos arranjos em suas
acOes, conversacdes e encontros?4. Esses
movimentos, apesar de ndo formalizados,
dao vida e fluidez a rede de atencdo. Assim
sendo, as interacdes e tessituras que se dio
no cotidiano das relacdes, reafirmam o pres-
suposto da existéncia de uma rede viva e em
constante mutacao.

Ao ampliar a compreenséo sobre a com-
plexa realidade da saude de uma regiio, é
possivel elaborar projetos mais condizentes
e potentes para intervir no sistema de satude
regional?3. A implementacdo da RCPCD deve
garantir a integralidade do cuidado por meio
do fortalecimento e integracdo das acdes de
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saude em todos os seus componentes, além
de colocar a agenda das PcD de modo trans-
versal no SUS, usando as redes a favor do
acolhimento e cuidado que essa populacéo
necessita, como direito inquestionavel de
todo cidadéo brasileiro8.

Consideracdes finais

Uma rede que garanta a integralidade do
cuidado as Pessoas com Deficiéncia precisa
dispor de acdes e servicos articulados entre
si que favorecam as parcerias entre os diver-
sos servicos e atores da rede, o financiamen-
to adequado, além do comprometimento de
trabalhadores e gestores de saude para lidar
com as deficiéncias. Para que as necessidades
de saude dessas pessoas sejam efetivamente
atendidas, é importante fortalecer a rede con-
forme diretrizes definidas e, a0 mesmo tempo,
respeitar e dar visibilidade aos movimentos
singulares existentes, na condicdo de uma rede
viva de cuidados, salientando que esta rede
deve ser tecida nos encontros cotidianos entre
gestores, trabalhadores e usuarios.

A andlise dos dados revelou uma RCPCD
em construcdo na regio estudada, onde
ocorre processo gradual de incorporacio de
suas diretrizes no cuidado as PcD. E, mais do
que isso, percebeu-se que esta rede se confi-
gura como uma rede viva de cuidados em per-
manente movimento e se delineando conforme
as necessidades da populacio com deficiéncia
do territorio, criando arranjos proprios por mio
de constantes movimentos macro e micropoli-
ticos que intencionam contemplar a integrali-
dade da atencéo a satide.

Destaca-se que as questdes relativas a as-
sisténcia as pessoas com deficiéncias fisica,
intelectual e auditiva apareceram reite-
radamente entre os sujeitos do estudo. A
questdo da deficiéncia visual néo foi citada
pelos sujeitos. Compreende-se, diante dessa
constatacdo, a necessidade de se colocar em
debate a saude das pessoas com deficiéncia
visual, pois, apesar de ser a deficiéncia que
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apresenta maior prevaléncia, tanto em &mbito
regional como nacional, as politicas ptblicas
de satde voltadas a tais individuos ainda sio
ignoradas por grande parcela da populacio.
Ha de se considerar, também, que a regido nio
possui servico de referéncia para deficiéncia
visual, o que contribui para o seu desconhe-
cimento por grande parte de trabalhadores,
gestores, usuarios e servicos de satde.

Dessa maneira, este estudo pode contri-
buir no sentido de considerar e valorizar
uma ‘rede viva de cuidados’ em permanen-
te movimento, além de promover discus-
soes e reflexdes sobre a tematica da saude
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