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“A resposta certa, ndo importa nada:

o essencial é que as perguntas estejam certas.”

(MARIO QUINTANA)



RESUMO

Com o objetivo de qualificar o cuidado as Pessoas com Deficiéncia, foi criada a Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no ambito do Sistema Unico de Saude, que busca, através
da articulacao de diferentes servicos e niveis de atencdo, contribuir para uma atencao a saude
mais universal, integral e equanime. Neste sentido, a presente dissertacdo, apresentada ao
Programa de P6s Graduacdo em Promog¢ao da Saude - Mestrado, da Universidade de Santa
Cruz do Sul (UNISC), possui como objetivo geral analisar o processo de implementacao desta
rede na 28" Regido de Saude do Estado do Rio Grande do Sul, sob a 6tica de seus distintos
atores. A pesquisa deu origem a dois artigos: “Cuidados a Pessoa com Deficiéncia:
movimentos nos territérios de uma Rede Viva de Cuidados” (Artigo 1) e “Pessoas com
Deficiéncia: sentidos e implicagdes nos processos de cuidado em satde” (Artigo 2).

Artigo 1: A Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no ambito do Sistema Unico
de Saude visa garantir a integralidade do cuidado e a equidade na atencdo as Pessoas com
Deficiéncia. O objetivo do estudo foi analisar o processo de implementacdo desta rede em
uma Regido de Saude do Rio Grande do Sul. Por meio de pesquisa exploratdria, realizou-se
um estudo de caso, fazendo uso de questionarios e entrevistas com 49 sujeitos para mapear,
descrever e analisar o contexto, relacdes e percepcdes de distintos atores envolvidos no
processo de implementagdao da referida rede. Os dados dos questionarios, considerados em
frequéncias absolutas e relativas, e as entrevistas, analisadas por meio de Analise de
Conteudo, revelaram a existéncia de movimentos que denunciam uma Rede Viva de Cuidados
em permanente constru¢do, em um processo gradual de incorporagdo de suas diretrizes,
embora ainda se enfatize os servigos especializados de reabilitagdo como centralizadores do
cuidado. Para que as necessidades de satde destas pessoas sejam efetivamente contempladas,
ressalta-se a importancia de fortalecer a rede conforme diretrizes propostas em portaria e, ao
mesmo tempo, respeitar e dar visibilidade aos movimentos micropoliticos ja existentes nos
territérios, na condi¢cdo de uma Rede Viva.

Artigo 2: Devido a heterogeneidade de necessidades das Pessoas com Deficiéncia, as
acdes em saude voltadas a esse segmento da populacdo constituem-se a partir de um mosaico
de diferentes abordagens de representagdes sociais e sentidos atribuidos a deficiéncia. Este
estudo teve como objetivo conhecer e analisar os sentidos produzidos acerca da deficiéncia e
suas implicagdes nos processos de cuidado em saude. De carater exploratério e abordagem

qualitativa, participaram 49 sujeitos envolvidos na atencdo a saude de Pessoas com



Deficiéncia em uma Regido de Satde do Rio Grande do Sul. Foram realizados questionarios e
entrevistas e os dados foram analisados através de Software para criagdo de Nuvem de
Palavras e técnica de Producdo de Sentidos. Os dados revelaram uma concepgdo sobre
deficiéncia que remete ao modelo biomédico, sobressaindo os sentidos de dificuldade,
incapacidade, limita¢cdo e dependéncia. A inseguranga das equipes e servicos de satde ao lidar
com as deficiéncias refletem em dificuldades na assisténcia e convivio com as diferengas. Ao
mesmo tempo, alguns sentidos indicaram uma nova maneira de conceber a deficiéncia, que
passa a ser vista como mais uma caracteristica do ser humano, com necessidades singulares.
A forma de compreender a deficiéncia repercute diretamente nos processos de cuidado,
impactando nos modos de organizar os processos de atengdo a saude a estes individuos.
Assim, este estudo revelou a importancia de conhecer os sentidos da deficiéncia, de modo a
auxiliar na compreensao das necessidades de satde e possibilidades de assisténcia,
proporcionando, desta maneira, um cuidado resolutivo, equanime e integral.

Desta maneira, a pesquisa permitiu conhecer a realidade regional da atengdo a satde
das Pessoas com Deficiéncia, fornecendo elementos para o planejamento de agdes, defini¢do
de prioridades e aprimoramento de politicas publicas para o enfrentamento qualificado das
deficiéncias.

Palavras-chave: Sistema Unico de Satde, Pessoas com Deficiéncia, Assisténcia a Saude,

Integralidade em Sautde.

ABSTRACT

The healthcare network for disabled people was created within the scope of the
Unified Health System with the objective to improve the care for people with disabilities. It
seeks to contribute to a more universal, integral and equitable healthcare access through the
articulation of different services and levels of carefulness. In this sense, the present thesis to
the Graduate Program in Health Promotion - Masters, at University of Santa Cruz do Sul
(UNISC), has as main objective to analyze the process of a healthcare implementation in the
28" Regional health system in the State of Rio Grande do Sul, under the perspective of its
different actors. The research resulted in two articles: "Care for the Disabled: Movements in
the Territories of a Living Healthcare Network" (Article 1) and "People with Disabilities:

Significance and Implications in Health Care Processes" (Article 2).



Article 1: The healthcare network for disabled people within the Unified Health
System aims to guarantee the integrality of care and equity in the attention to people with
disabilities. The objective of this study was to analyze the implementation process of this
network in a regional health system in Rio Grande do Sul. An exploratory study was used to
conduct a case study, with questionnaires and interviews of 49 individuals to map, describe
and analyze (the context, relations and perceptions) the different actors involved in the
implementation process of the network. Data of the questionnaires, considered in absolute and
relative frequencies and the interviews were analyzed through Content Analysis. The results
revealed the existence of movements that report a Living Healthcare Network in permanent
construction, in a gradual process of incorporation of its guidelines, although specialized
rehabilitation services are still emphasized as care centralizers. In order to effectively address
the necessary healthcare for these people, it is important to strengthen the network according
to the proposed guidelines in the ordinance and, at the same time, to respect and give visibility
to the micropolitical movements already existing in the territories, as a Living Network.

Article 2: Due to the heterogeneity of the needs of people with disabilities, health
actions towards this segment of the population are based on a mosaic of different approaches
of social representations and inferences attributed to disability. This study aimed to know and
analyze the senses produced about disability and its implications in health care processes.
From an exploratory and qualitative approach, 49 individuals were involved in the healthcare
of people with disabilities in a Regional health system in Rio Grande do Sul. Questionnaires
and interviews were conducted and data were analyzed through Word Cloud software and
Sense Production technique. The data revealed a concept about disability that refers to the
biomedical model, highlighting the senses of difficulty, incapacity, limitation and
dependence. The insecurity of the staff and the health services in dealing with disabilities
reflects difficulties in supporting and living with differences. At the same time, some senses
have indicated a new way of conceiving disability, which is now seen as more of a
characteristic of the human being with unique needs. The way to understand disability directly
affects the care processes, impacting on the ways of organizing health care processes for these
individuals. Thus, this study revealed the importance of knowing the implications of the
disability to have a better understanding of people needs and care possibilities, thus providing
a resolute, equitable and integral care.

This research provided a better knowledge about the regional reality of the healthcare
for disabled people, offering elements for action planning, definition of priorities and

improvement of public policies for a qualified confrontation of the deficiencies.



Key words: Unified Health System, Disabled Persons, Delivery of Health Care, Integrality in
Health
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APRESENTACAO

Esta Dissertagdo de Mestrado, prevista no regimento do Programa de P6s-Graduacao
em Promocao da Satde ¢ composta de seis partes: Projeto de Pesquisa, Relatorio do Trabalho
de Campo, Artigo 1, Artigo 2, Nota para Divulgagdo da Pesquisa a Imprensa e Anexos. A
dissertacdo serd defendida em margo de 2017, perante banca composta pelos professores do
Programa de Po6s-Graduagdo em Promog¢do da Saude e professor convidado. Os Artigos
apresentados constam dos seguintes titulos: Artigo 1 “Cuidados a Pessoa com Deficiéncia:
movimentos nos territorios de uma Rede Viva de Cuidados” encaminhado a Revista Ciéncia
& Saude Coletiva — Qualis A2 na area Interdisciplinar; Artigo 2 “Pessoas com Deficiéncia:
sentidos e implicagdes nos processos de cuidado em saude” que sera encaminhado para a
Revista Cadernos de Saude Publica — Qualis A2 na érea Interdisciplinar. Esta pesquisa teve
por objetivo analisar o processo de implementacdo da Rede de Cuidados a Satde da Pessoa
com Deficiéncia na 28* Regido de Saude do Estado do Rio Grande do Sul, sob a dtica de seus
distintos atores. O primeiro artigo apresenta o processo de implementacdo da Rede de
Cuidados a Saude da Pessoa com Deficiéncia na regido estudada. O segundo artigo reflete
sobre os sentidos produzidos acerca da deficiéncia para os diversos atores envolvidos com a
atencdo a saude das Pessoas com Deficiéncia e suas implicagdes nos processos de cuidado.
Este estudo articula diversas areas do conhecimento, resultando em uma abordagem
interdisciplinar que é a proposta do Mestrado em Promog¢do da Saude da Universidade de

Santa Cruz do Sul — UNISC.



CAPITULO 1
PROJETO DE PESQUISA



15

1 INTRODUCAO

A questdo da saude da Pessoa com Deficiéncia (PcD) foi preterida na agenda do
Sistema Unico de Satide (SUS) durante muito tempo, apresentando iniciativas pontuais e em
desacordo com os principios da integralidade, equidade, universalidade e acesso a saude,
sendo que as Pessoas com Deficiéncia apresentam taxas mais elevadas de dificuldade de
acesso a saude, bem como de necessidades ndo satisfeitas, embora sejam, frequentemente,
aquelas que mais necessitam de cuidados em saude (CAMPOS; SOUZA; MENDES, 2015;
DURHAM; BROLAN; MUKANDI, 2014; KRAHN; WALKER; CORREA-DE-ARAUIJO,
2015). Ainda que os marcos legais tenham formalizado direitos fundamentais, ampliando o
acesso € a cobertura de servicos de saude, mantiveram-se ideias de carater assistencialista,
que constituem uma barreira ao processo de inclusdo social das Pessoas com Deficiéncia e
sua participacdo no desenvolvimento do pais, sendo imprescindiveis interven¢des multiplas
e sist€micas para reverter tal situacdo (BERNARDES et al., 2009; OLIVEIRA; ANDRADE;
GOYA, 2012; WHO, 2011).

A Convencao Internacional sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia, promovida
pela Organizacao das Nagoes Unidas (ONU), reitera que as Pessoas com Deficiéncia devem
ter acesso a todos os bens e servicos de saude, sem discriminagdo (BRASIL, 2009). Frente a
este contexto internacional, o governo federal brasileiro lancou o Plano Nacional dos
Direitos da Pessoa com Deficiéncia — Viver sem Limite (BRASIL, 2011), através do qual foi
criada a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no Ambito do Sistema Unico de Saude,
que busca, por meio da articulacdo de diferentes servicos e niveis de atengdo, contribuir para
uma atenc¢do a satde mais universal, integral e equanime, com a garantia de agdes de
promogao a saude, identificagdo precoce de deficiéncias, prevengdo de agravos, tratamento e
reabilitagdio (BRASIL, 2012a; MITRE; ANDRADE; COTTA, 2013; VIANNA,;
CAVALCANTI; ACIOLI, 2014).

A Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia encontra-se em fase inicial de
implementagdo no Rio Grande do Sul e, mais especificamente, na 28* Regido de Saude,
localizada na regido central deste estado, abrangendo treze municipios e uma populacao de
343.858 habitantes (IBGE, 2014). Atualmente, o Rio Grande do Sul possui 23,8% de sua
populacdo com algum tipo de deficiéncia e a 28" Regido de Satde apresenta o indice de
30,81% (IBGE, 2010). Frente ao grande numero de Pessoas com Deficiéncia, torna-se
fundamental conhecer a realidade da aten¢do a saude destas pessoas. Entretanto, esta ¢ uma

tematica ainda pouco estudada e debatida no campo académico local, embora de grande
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relevancia para a qualificacdao das acdes de saude nesta regido, bem como para a ativacao da
interlocugdo da referida rede com outras areas de conhecimento, uma vez que grande parte
das dificuldades ¢ limitacdes no ambito da atencdo a saude das Pessoas com Deficiéncia
estdo relacionadas a organizacdo dos processos de trabalho, a gestdo e a capacidade
instalada (CAMPOS; SOUZA; MENDES, 2015; VIANNA; CAVALCANTIL ACIOLI,
2014). O debate sobre a politica de saude da Pessoa com Deficiéncia pode contribuir
também para a valorizacdo da coordenac¢do e continuidade do cuidado, ressaltando a
importincia de intervencdes especificas voltadas a esse determinado grupo populacional
(HOFFMANN et al., 2013).

O interesse em investigar a questao da deficiéncia, a partir da perspectiva de sua rede
de cuidados, surgiu mediante reflexdes criticas do cotidiano de trabalho da
pesquisadora/mestranda, na posi¢do de profissional referéncia para a Politica de Satde da
Pessoa com Deficiéncia na 13* Coordenadoria Regional de Saude (13* CRS), 6rgao da
Secretaria Estadual da Saude (SES) com sede no municipio de Santa Cruz do Sul. Para que a
atengdo a satde das Pessoas com Deficiéncia seja qualificada, torna-se fundamental
conhecer a realidade local, a fim de fornecer elementos para o planejamento de agdes e para
a defini¢do de prioridades para implementacdo de politicas publicas, facilitando e
subsidiando a tomada de decisdes, preparando o sistema regional de satde para o
enfrentamento qualificado das deficiéncias. Ainda, a presente pesquisa anseia colaborar no
sentido de promover a discussdo e reflexdo sobre o tema, permitindo aos profissionais e
gestores de satde repensarem suas praticas, contribuindo para transformacdes e inovagdes
no campo da saude da pessoa com deficiéncia.

Assim, o encontro de saberes e as diferentes perspectivas e experiéncias dos sujeitos
desta pesquisa tendem a contribuir para uma melhor analise do contexto, visando a satude, o
bem estar e uma melhor atencdo para as pessoas com deficiéncia no sistema de satde. A
interdisciplinaridade, presente neste estudo, pressupde uma interacdo efetiva entre
pesquisadora e sujeitos, buscando a produ¢do de conhecimento frente a complexidade do
fendmeno em estudo, apontando para um panorama mais amplo para a aten¢do a satide das
Pessoas com Deficiéncia, além de uma aproximacgdo entre a pesquisa académica e as reais
necessidades e prioridades da gestio em satde e do Sistema Unico de Saude na regido em
questao.

Desta maneira, tem-se como problema de pesquisa: como se configura o processo de
implementacio da Rede de Cuidados & Pessoa com Deficiéncia no ambito do Sistema Unico

de Saude, na 28" regido de Saude do Estado do Rio Grande do Sul?
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2 SAUDE DA PESSOA COM DEFICIENCIA

2.1 Contextualizacdo historica, paradigmas e aspectos conceituais da Pessoa com

Deficiéncia

O conceito de deficiéncia vem se modificando ao longo dos anos, acompanhando as
mudangas ocorridas na sociedade e as conquistas alcancadas pelas Pessoas com Deficiéncia,
tanto em ambito nacional quanto internacionalmente (BRASIL, 2002a; KRAHN;
WALKER; CORREA-DE-ARAUIJO, 2015). A Classificacao Internacional de Deficiéncias,
Incapacidades e Desvantagens, elaborada pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 1989),
definia deficiéncia como uma perda ou anormalidade de estruturas ou func¢des psicoldgicas,
fisiologicas ou anatomicas.

Em 1997, a Classificagdo Internacional das Deficiéncias, Atividades e Participagdo
recomendou uma nova maneira de encarar as Pessoas com Deficiéncia, indicando para um
novo entendimento das praticas relacionadas a reabilitagdo e inclusao social destas pessoas,
substituindo o termo incapacidade adotado anteriormente, que remetia a uma
desqualificacdo social, pelo conceito de limitagdo de atividade, entendida como uma
dificuldade no desempenho social (BRASIL, 2002a).

Ja em 2001, através da Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade
e Saude (CIF), também da Organizacdo Mundial da Saude, a deficiéncia passou a ser
abordada como parte ou expressio de uma condi¢do de satde, ndo indicando,
obrigatoriamente, a presenca de uma doen¢a ou um individuo doente, buscando a
transformagao do olhar centrado na doenga para outro centrado na funcionalidade humana
(OMS, 2003).

Atualmente, tem sido utilizado o conceito de deficiéncia proposto pela Convencao
Internacional sobre os Direitos da Pessoa com Deficiéncia, assinada em Nova York em 2007
e promulgada no Brasil, com valor de emenda constitucional, através do Decreto

Presidencial n. 6.949/09:

Pessoas com deficiéncia sdo aquelas que tém impedimentos de longo prazo de
natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, os quais, em interagdo com
diversas barreiras, podem obstruir sua participagdo plena e efetiva na sociedade em
igualdades de condigdes com as demais pessoas. (BRASIL, 2009, p.03).

No Brasil, desde 1999, por meio da Politica Nacional de Integracao da Pessoa com
Deficiéncia (BRASIL, 1999), as deficiéncias sdo subdivididas em categorias, conforme

quadro sintese abaixo:
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CATEGORIAS DE DEFICIENCIAS

CARACTERIZACAO

Deficiéncia Fisica

Alteragdo completa ou parcial de um ou mais
segmentos do corpo, comprometendo a fungdo
fisica. Formas de apresentagdo: paraplegia,
paraparesia, monoplegia, monoparesia,
tetraplegia, tetraparesia, triplegia, triparesia,
hemiplegia, hemiparesia, ostomia, amputagdo ou
auséncia de membro, paralisia cerebral, nanismo,
membros com deformidade congénita ou
adquirida.

Deficiéncia Auditiva

Perda bilateral, parcial ou total, de quarenta € um
decibéis (dB) ou mais, aferida por audiograma
nas frequéncias de 500HZ, 1.000HZ, 2.000Hz e
3.000Hz.

Deficiéncia Visual

Cegueira (acuidade visual igual ou menor que
0,05 no melhor olho, com a melhor corregdo
optica), baixa visdo (acuidade visual entre 0,3 e
0,05 no melhor olho, com a melhor corregdo
optica) e casos nos quais a somatdria da medida
do campo visual em ambos os olhos for igual ou
menor que 60° ou a ocorréncia simultinea de
quaisquer das condigdes anteriores.

Deficiéncia Mental/Intelectual

Funcionamento intelectual significativamente
inferior a média, manifestado antes dos dezoito
anos e limitagdes associadas a duas ou mais areas
de habilidades adaptativas, como por exemplo:
comunicagdo, cuidado pessoal, habilidades
sociais, utilizagdo dos recursos da comunidade,
satde e seguranga, habilidades académicas, lazer
e trabalho.

Destaca-se que atualmente o termo Deficiéncia
Intelectual tem sido utilizado para designar as
pessoas com deficiéncia mental, no intuito de
diferenciar de forma mais incisiva a deficiéncia
da doenca mental. Porém, diante da dificuldade
de consenso internacional se pactuou pela
manuten¢do do termo mental ¢ a inclusdo da
expressdo intelectual, a fim de permitir que cada
pais pudesse se adequar conforme suas
particularidades.

Deficiéncia Multipla

Associagdo de duas ou mais deficiéncias.

FONTE: BRASIL, 1999, 2004a, 2014a

As principais causas de deficiéncias sdo os transtornos congénitos e perinatais, as

doengas transmissiveis e cronicas nao-transmissiveis, as perturbacdes psiquidtricas, o abuso

de alcool e drogas, a desnutri¢do e os traumas e lesdes (BRASIL, 2009). Algumas pessoas ja

nascem com alguma condigdo incapacitante ou a demonstram nos primeiros anos de vida,

enquanto outras a adquirem em algum momento especifico de suas vidas (KRAHN;

WALKER; CORREA-DE-ARAUJO, 2015). Uma complexa combinagdao de fatores,

incluindo idade, sexo, estagio da vida, exposicao a riscos ambientais, status socioecondmico,
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cultura e recursos disponiveis produzem influéncia sobre as deficiéncias, sendo que em
muitos lugares, as crescentes taxas de deficiéncia estdo associadas a um aumento dos
problemas cronicos de saude, lesdes e envelhecimento (WHO, 2011).

O Brasil tem apresentado um rapido processo de envelhecimento de sua populagao,
sinalizando para novos desafios na elaboragdo de politicas publicas para as areas sociais e,
especialmente para a area da satde (VASCONCELOS; GOMES, 2012). A mudanga no
perfil epidemiologico e demografico brasileiro, com o aumento da expectativa de vida e das
Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT), além do aumento das morbidades por
causas externas, podem ocasionar diminui¢cao da qualidade de vida, alto grau de limitacao
das pessoas em suas atividades de trabalho e de lazer, além de impactos economicos
negativos para as familias, as comunidades e a sociedade em geral. A emergéncia destes
novos problemas ampliou de modo significativo as demandas pelos servigos de reabilitagdo,
colocando em evidéncia o modo como as agdes em saude sdo produzidas para responder as
reais necessidades de saude da populacao (BRASIL, 2008b; BRASIL, 2009; MALTA et al.,
2014; MITRE; ANDRADE; COTTA, 2013). Como as Pessoas com Deficiéncia estdao
vivendo mais, ¢ preciso incorporar nos sistemas de saude novas estratégias, o que requer
uma transi¢cao de um modelo baseado nas condi¢des agudas para outro baseado na promogao
da satde, intersetorialidade e integracao dos servigos de saude (HELLER et al., 2014; PAIM
etal., 2011).

2.2 Dados epidemioldgicos relativos as Pessoas com Deficiéncia

Mais de um bilhdo de pessoas em todo o mundo apresentam alguma forma de
deficiéncia, sendo que cerca de 200 milhdes experimentam dificuldades funcionais
consideraveis (WHO, 2011). De acordo com o ultimo Censo, realizado pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010), 45.606.048 de brasileiros, ou seja, 23,9%
da populacao total declarou possuir algum tipo de deficiéncia investigada — visual, auditiva,
motora e mental ou intelectual. A deficiéncia visual apresentou a maior ocorréncia, afetando
18,6% da populacdo brasileira. Em segundo lugar est4 a deficiéncia motora, que abrange 7%
da populagdo, seguida da deficiéncia auditiva, em 5,1% e da deficiéncia mental ou
intelectual, atingindo 1,4% dos brasileiros. Os dados do Censo mostram que a deficiéncia
atinge pessoas de qualquer idade, com uma maior prevaléncia na populagdo de 65 anos ou
mais. Em relagdo ao sexo, a populagdo feminina com deficiéncia superou a masculina:

19.805.367 homens (21,2%) e 25.800.681 mulheres (26,5%). No Rio Grande do Sul,
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2.549.691 habitantes (23,8%) possuem pelo menos uma das deficiéncias investigadas. Ja, na

28* Regido de Saude do Estado do Rio Grande do Sul, 30,8% da populagdo possui pelo

menos um tipo de deficiéncia, conforme detalhado no quadro 02:

Quadro 02 — Percentagem das deficiéncias por municipios da 28* Regido de Saude do Rio

Grande do Sul

DEFICIENCIA
MUNICIPIO DEFICIENCIA DEFICIENCIA DEFICIENCIA DEFICIENCIA
AUDITIVA MOTORA VISUAL MENTAL/
n (%) n (%) n (%) INTELECTUAL
n (%)
Candeléria 1783 (5,90) 3051 (10,11) 4831 (16,01) 336 (1,11)
Gramado 231 (5,82) 294 (7,40) 727 (18,31) 60 (1,51)
Xavier
Herveiras 97 (3,28) 134 (4,53) 265 (8,97) 21(0,71)
Mato Leitdo 220 (5,69) 258 (6,67) 505 (13,06) 61 (1,58)
Pantano 615 (6,21) 853 (8,62) 2134 (21,56) 182 (1,84)
Grande
Passo do 264 (4,39) 418 (6,95) 1016 (16,90) 73 (1,21)
Sobrado
Rio Pardo 2053 (5,46) 2927 (7,78) 6936 (18,45) 658 (1,75)
Santa Cruz do 5597 (4,73) 7555 (6,38) 16441 (13,89) 1207 (1,02)
Sul
Sinimbu 654 (6,49) 1219 (12,10) 2447 (24,30) 184 (1,82)
Vale do Sol 470 (4,24) 782 (7,06) 1703 (15,37) 54 (0,48)
Vale Verde 181 (5,56) 314 (9,65) 529 (16,26) 74 (2,27)
Venancio 4169 (6,32) 5480 (8,31) 12082 (18,32) 1319 (2,00)
Aires
Vera Cruz 1377 (5,74) 2027 (8.,45) 3605 (15,03) 386 (1,60)
TOTAL 17.711 (5,41) 25.312 (7,73) 53.221 (16,26) 4.615 (1,41)

Fonte: IBGE, 2010

Convém destacar que os dados coletados pelo IBGE no Censo Demografico de 2010,
em relacdo a prevaléncia dos diferentes tipos de deficiéncia, bem como as caracteristicas das
pessoas que compdem esse segmento da populacdo, classificaram as deficiéncias pelo grau
de severidade e funcionalidade de acordo com a percep¢do das proprias pessoas
entrevistadas. As questOes realizadas visaram identificar as deficiéncias visual, auditiva e
motora conforme os seguintes graus de dificuldade: alguma dificuldade em realizar; grande
dificuldade e ndo consegue realizar de modo algum; além da deficiéncia mental ou
intelectual, seguindo as recomendagdes do Grupo de Washington sobre Estatisticas das

Pessoas com Deficiéncia (BRASIL, 2012b). Desta maneira, o quadro apresentado acima
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(quadro 02) abrange o somatdrio de todas estas trés gradagdes para as deficiéncias
supracitadas, com excecdo da deficiéncia mental/intelectual, que ndo apresentou tal

subclassificagao quando da coleta de dados pelo IBGE.

2.3 Politicas Publicas de Atencio a Satide das Pessoas com Deficiéncia

2.3.1 Politicas Publicas como instrumento de gestao em saude

No Brasil, o Sistema Unico de Saude resultou de décadas de luta de um movimento
denominado Movimento da Reforma Sanitéria, sendo instituido pela Constitui¢do Federal de
1988, que estabeleceu a saide como um direito de todos e dever do Estado, passando a ser
entendida como um conjunto de determinantes que envolvem as condi¢des de moradia,
transporte, trabalho e lazer, entre outros fatores (BRASIL, 1988; PAIM, 2013). O SUS foi
definido a partir de principios universalistas e igualitarios, promovendo uma ruptura com o
carater meritocratico até entdo dominante na assisténcia a satide no Brasil, incorporando a
saude como direito, numa perspectiva de cidadania, que naquele momento se encontrava em
expansao (MENICUCCI, 2014). Compete ao SUS, dentre outros objetivos, a formulagdo de
politicas de saude para promover os campos econOmico e social e diminuir o risco de
agravos a saude, além de propor acdes de saude de promogdo, protegdo e recuperagao,
integrando agdes assistenciais e preventivas (BRASIL, 1990).

Considera-se politica de saude a resposta social do Estado frente as condigdes de
saude dos individuos e populacdes e seus determinantes, assim como em relagdo a produgao,
distribuicao, gestdo e regulacdo de bens e servigos que afetam a satde humana e o ambiente,
resultando em programas, acdes, estratégias e planos que buscardo transformar uma
determinada realidade (FERNANDES; RIBEIRO; MOREIRA, 2011; PAIM, 2003). As
politicas de satide sdo processos complexos que envolvem multiplos interesses existentes na
sociedade, sendo dependentes de conjunturas econdOmicas, sociais, politicas e
governamentais (COHN, 2009). Por tratarem de problemas de saude e da organizacdo dos
servicos de saude, as politicas interferem diretamente na vida dos cidaddos e profissionais da
saude, devendo estes participar em seus distintos ciclos, a saber: constru¢do social de um
problema de saude e formulacdo de uma politica; entrada de determinados problemas na
agenda de governo; implementagdo e avaliagdo da politica (LIMA; D'ASCENZI, 2013;
PINTO; VIEIRA-DA-SILVA; BAPTISTA, 2014). A implementacdo de uma politica

publica, foco primordial desta pesquisa, pode ser entendida como um processo de
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apropriagdo de ideias provenientes da interacdo entre a intengdo expressa em planos € os
elementos dos contextos locais de a¢dao, bem como os valores e as concepgdes de mundo dos
atores que irdo executa-la, sendo que as especificidades desempenham um importante papel
quando se deseja compreender os processos de implementagdo de uma politica publica
(LIMA; D'ASCENZI, 2013). O Estado possui como func¢do basica garantir que os interesses
de determinados grupos ndo prevalecam sobre os demais de modo a prejudicar a logica de
atendimento as necessidades de saude da populacao em geral (COHN, 2009).

A evidéncia internacional mostra que as Pessoas com Deficiéncia possuem muitas
necessidades de saude ndo satisfeitas, com barreiras no acesso aos Servigos e,
consequentemente, mais problemas de satde (TOMLINSON et al., 2009). Apesar da
magnitude da questdo, falta consciéncia e informagao cientifica sobre as demandas relativas
a deficiéncia, existindo escassos documentos com compilagdao e analise do modo como os
paises desenvolvem politicas e respostas para abordar as necessidades das Pessoas com

Deficiéncia (WHO, 2011).

2.3.2 Marcos legais da atencio a satide das Pessoas com Deficiéncia no Brasil

No ano de 1989 foi instituida, no Brasil, a Lei n. 7.853/89 (BRASIL, 1989), que
dispunha, além de outras providéncias, sobre o apoio as Pessoas com Deficiéncia - na época
denominadas Pessoas Portadoras de Deficiéncia - e sua integra¢do social, além de dispor
sobre a Coordenadoria Nacional para Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia. O
Decreto 3.298/99 (BRASIL, 1999) regulamentou a Lei n. 7.853/89, dispondo sobre a
Politica Nacional para a Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia, através de um
conjunto de orientagdes normativas que objetivavam assegurar o pleno exercicio dos direitos
individuais e sociais das pessoas com deficiéncia. Ja a Lei n. 13.146/2015 (BRASIL, 2015),
Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia (Estatuto da Pessoa com Deficiéncia),
visa assegurar € promover o exercicio dos direitos e das liberdades fundamentais pelas
Pessoas com Deficiéncia, através de sua inclusao social e cidadania. A Constituicao Federal
Brasileira (BRASIL, 1988) afirma que ¢ competéncia comum da unido, estados, Distrito
Federal e municipios cuidar da saude, da assisténcia publica, da protecdo e garantia dos
direitos da Pessoa com Deficiéncia. Desde entdo, alguns marcos legislativos na area da

assisténcia a satide a estas pessoas merecem ser destacados, conforme descritos no quadro

03:
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ANO MARCO LEGAL TITULO OBJETIVOS PRINCIPAIS
2001 Portaria MS/GM n. Cria mecanismos para a Determinar que as Secretarias
818/2001 organizagdo e implantagdo Estaduais de Saude e do Distrito
de Redes Estaduais de Federal organizem suas respectivas
Assisténcia a Pessoa Redes Estaduais de Assisténcia a
Portadora de Deficiéncia Pessoa com Deficiéncia Fisica;
Fisica. estabelecam fluxos e mecanismos
de referéncia e contra-referéncia;
elaborem Manual Operativo para
Dispensagio de Orteses, Proteses e
Meios Auxiliares de Locomogdo e
aprovar Normas para
Cadastramento dos Servigos de
Reabilitagdo Fisica.
2002 Portaria MS/GM n. Aprova a Politica Nacional Objetiva a reabilitagdo da pessoa
1.060/2002 de Saude da Pessoa com portadora de deficiéncia, a
Deficiéncia. protecdo a sua saide e a prevengdo
dos agravos que determinem o
aparecimento de  deficiéncias,
através do desenvolvimento de um
conjunto de acdes articuladas entre
os diversos setores da sociedade e
a efetiva participacdo desta.
2002 Portaria MS/GM n. Inclui, no Sistema de Organizar a assisténcia as pessoas
1.635/2002 Informag¢des Ambulatoriais com deficiéncia intelectual e/ou
do Sistema Unico de Saude distarbio do espectro autista no
- SIA-SUS, procedimentos SUS por intermédio de equipe
relacionados a deficiéncia multiprofissional e
mental e autismo. multidisciplinar, utilizando-se de
métodos e técnicas terapéuticas
especificas.
2004 Portaria MS/GM n. Institui a Politica Nacional Implantar a politica de maneira
2.073/2004 de Atencdo a Saude articulada entre o Ministério da
Auditiva. Saude, as Secretarias de Estado de
Saude e as Secretarias Municipais
de Saude, devendo ser constituida
a partir dos seguintes componentes
fundamentais:  atengdo  basica,
média e alta complexidade.
2008 Portaria MS/GM n. Define que as Redes Estabelecer que as Secretarias de
3.128/2008 Estaduais de Atencdo a Estado de Saude e¢ do Distrito
Pessoa com Deficiéncia Federal adotem as medidas
Visual sejam compostas por necessarias para a organizagdo e
acdes na atencdo basica e implantacdo das Redes Estaduais
Servicos de Reabilitagdo de Atengdo a Pessoa com
Visual. Deficiéncia Visual.
2011 Decreto n. Institui o Plano Nacional Promover o exercicio pleno e
7.612/2011 dos Direitos da Pessoa com equitativo dos direitos das pessoas
Deficiéncia - Plano Viver com deficiéncia, por meio da
sem Limite. integracdo e  articulagdo de
politicas, programas e agdes, nos
termos da Convenc¢do Internacional
sobre os Direitos das Pessoas com
Deficiéncia.
2012 Portaria MS/GM n. Institui a Rede de Cuidados Criar, ampliar e articular os pontos
793/2012 a Pessoa com Deficiéncia de atencdo a saude para pessoas
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no ambito do Sistema

Unico de Saude.

com deficiéncia. A Rede de
Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia possui como objetivos
a ampliagio do acesso e
qualificacdo do atendimento as
pessoas com deficiéncia; a
promog¢dao de vinculagdo das
pessoas com deficiéncia e suas
familias aos pontos de atencdo; e a
garantia da articulac@o ¢ integracdo
dos pontos de atengdo das redes de
satde no territorio, qualificando o
cuidado por meio do acolhimento e
classificagdo de risco.

2013

Resolugdo n.

283/2013
CIB/RS

Aprova o Plano Estadual da
Rede de Cuidados a Pessoa
com Deficiéncia do Rio
Grande do Sul.

Apresentar objetivos, diretrizes e
metas das acdes da Saude da
Pessoa com Deficiéncia no sistema
Unico de Saude no Rio Grande do
Sul, se configurando como
instrumento estratégico e norteador
para sua execug¢do, monitoramento
e avalia¢do, em consonincia com o
Plano Estadual de Satde e
buscando integrar os quatro eixos
do Plano Nacional Viver Sem
Limite: acesso a educagdo, atengdo
a saude, inclusdo social e
acessibilidade.

2015

Lei n. 13.146/2015

Institui a Lei Brasileira de
Inclusdo da Pessoa com
Deficiéncia (Estatuto da
Pessoa com Deficiéncia).

Assegurar e  promover, em
condig¢des de igualdade, o exercicio
dos direitos e das liberdades
fundamentais por pessoa com
deficiéncia, visando a sua inclusdo
social e cidadania.

Fonte: BRASIL, 2001, 2002a, 2002b, 2004b, 2008a, 2011, 2012a; RIO GRANDE DO SUL, 2013; BRASIL,

2015

Historicamente, as iniciativas no campo da satide da Pessoa com Deficiéncia tém

sido pontuais e muitas vezes em desacordo com os principios de integralidade, equidade,

universalidade e acesso qualificado e universal a saude, ndo promovendo uma articulacao

consistente dos pontos e niveis de atencdo a saude no SUS, evidenciando seu carater

fragmentado e pouco eficaz (CAMPOS; SOUZA; MENDES, 2015). E importante ressaltar

que devido a heterogeneidade e variagdo de necessidades das Pessoas com Deficiéncia, as

acoes em saude voltadas para esse segmento da populagdo devem considerar um mosaico de

diferentes abordagens, envolvendo cuidados e acompanhamento precoces, sob uma
perspectiva preventiva e promocional (BERNARDES et al., 2009; KRAHN; WALKER;
CORREA-DE-ARAUJO, 2015). Os investimentos a longo prazo na atencdo a saude das

pessoas com deficiéncia podem resultar em ganhos posteriores de eficiéncia, através da

realizagdo de mudangas programaticas para melhorar a realiza¢ao de tarefas administrativas

e a qualidade do cuidado, através de um atendimento personalizado (LAGU; IEZZONI;
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LINDENAUER, 2014). A aten¢do integral a saide da Pessoa com Deficiéncia deve ser
assegurada em todos os niveis de complexidade, garantindo acesso universal e igualitario,
bem como sua participacao na elaboragdo das politicas de satide a ela destinadas (BRASIL,
2015).

Frente a este complexo contexto foi langcado no Brasil, em 2011, o Viver Sem
Limite: Plano Nacional de Direitos da Pessoa com Deficiéncia, envolvendo 15 Ministérios e
com a proposicdo de agdes em quatro eixos prioritdrios: Atencdo a Saude, Acesso a
Educagdo, Inclusdo Social e Acessibilidade. Instituido pelo Decreto n. 7.612/11, tem a
finalidade de promover, por meio da integragdo e articulagdo de politicas, programas e
acdes, o exercicio pleno e equitativo dos direitos das Pessoas com Deficiéncia (BRASIL,
2011).

No eixo Atencao a Saude sdo planejadas e executadas diversas acdes, dentre as quais
se destacam a qualificag@o das equipes de atencdo basica, criagdo de Centros Especializados
em Reabilitacdo (CER), oficinas ortopédicas, ampliacdo da oferta de orteses, proteses € meios
auxiliares de locomogao, além de qualificacdo da atencdo odontologica. A partir desse eixo, o
Ministério da Saiude, como um dos atores centrais deste plano, criou, em 2012, na condicao
de rede prioritaria de saude, a Rede de Cuidados a Satde da Pessoa com Deficiéncia no

ambito do SUS, através da Portaria n. 793/MS/GM (BRASIL, 2012a).

2.3.3 Redes de Atencao a Saude: conceitos e fundamentos para operacionalizacio

Em uma perspectiva internacional, através da analise de sistemas comparados, €
possivel perceber que as respostas as situagdes de saide podem se apresentar em um
continuo que vai desde a fragmentacdo até a integracdo total por meio de sistemas integrados
de satide ou Redes de Atenc¢do a Satide - RAS (CONASS, 2015). Os sistemas fragmentados
de atencdo a saude se organizam através de um conjunto de pontos de atengdo classificados
conforme sua complexidade tecnoldgica, isolados e sem comunicacdo uns com 0S outros,
sendo incapazes de prestar uma aten¢do continua a populagdo. Nestes sistemas ndo ha
comunicacdo da Aten¢dao Primaria a Saude (APS) com a atengdo secundaria e esses dois
niveis também nao se articulam com a atencao terciaria a saude. J4 os sistemas integrados de
atencao a saude e as redes se organizam por meio de um conjunto coordenado de pontos de
atencdo para prestar uma assisténcia continua e integral a uma populagdo definida, tendo
como elemento central a atencdo primaria em saude (MENDES, 2011), conforme

exemplificado na figura 01:
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Figura 01 - A transformagdo dos sistemas piramidais para as redes de atengao a satude

MEDIA
COMPLEXIDADE

/ ATENCAO BASICA \ . ”

Fonte: MENDES, 2011

A Organizagdo Mundial da Saude tem recomendado a implantacdo de sistemas
integrados ou das RAS como forma de adog¢do de um modelo que atenda as reais
necessidades de satde da populacdo (CONASS, 2015). As RAS sdo arranjos organizativos
de acdes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, integradas por meio de
sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo que buscam garantir a integralidade do
cuidado e apresentam como elementos constitutivos a populagdo e regido de saude, o
modelo de aten¢do a satide e a estrutura operacional, descritos através da Portaria n.
4.279/2010 (BRASIL, 2010a). As redes podem ser entendidas como um conjunto de
servicos de saude que estdo vinculados entre si por uma missdao unica, objetivos comuns €
por uma acao cooperativa e interdependente, possibilitando uma atengdo continua e integral
a determinada populacdo (MENDES, 2011). O ordenamento do sistema em rede evita que os
servigos sejam dispostos de maneira isolada, autarquizada e sem informagao, possibilitando
a integracdo entre estes. Envolvem a articulagcdo entre gestores estaduais € municipais na
implementagdo de politicas publicas, agdes e servicos de saude que garantam acesso,
integralidade e resolutividade na aten¢do a saude, bem como uma boa relagdo custo-
beneficio (SOLLA; PAIM, 2014).

As primeiras propostas de RAS surgiram no inicio dos anos 90 nos Estados Unidos,
através de experiéncias de sistemas integrados de satide e apds avangaram pelos sistemas
publicos da Europa Ocidental e para o Canada, até atingir, posteriormente, alguns paises em
desenvolvimento (MENDES, 2011). Na América Latina, a Organizacdo Pan-Americana da
Satude elaborou um documento sobre redes integradas de servigos de satide, conceituando os

sistemas integrados de servicos de saide e suas diferentes modalidades e atributos
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essenciais, bem como definindo instrumentos de politica publica e mecanismos
institucionais para conformd-los (OPAS, 2010). A organizagdo de redes regionalizadas de
servicos de satide constituiu a base sobre a qual historicamente foram debatidas as propostas
de reforma do sistema de saude brasileiro, porém, durante um longo periodo, a instituicao de
redes deixou de ser o eixo central em torno do qual se construia a organizacao de servigos
(KUSCHNIR; CHORNY, 2010). A concepcio de RAS foi reincorporada ao Sistema Unico
de Saude por meio da Portaria GM/MS n. 4.279, de 30 de dezembro de 2010 (BRASIL,
2010a) e do Decreto n. 7.508, de 28 de junho de 2011 (BRASIL, 2011). Esse movimento
universal em busca da constru¢do de RAS sustenta-se em evidéncias de que essas redes
constituem uma saida para a atual crise dos sistemas de atencdo a saude, sendo que em
diversos paises houve melhora dos resultados sanitdrios ¢ econdmicos dos sistemas de
aten¢do a saude com a implantacdo de redes de atengao (MENDES, 2011).

A construgdo de redes se apresenta como uma tarefa complexa, exigindo a
implementagdo de tecnologias que qualifiquem os encontros entre diferentes servigos,
especialidades e saberes, uma vez que o modelo de um sistema capaz de eliminar as
barreiras de acesso entre os niveis de atencdo tem se mostrado de dificil operacionalizagao
apresentando como grande desafio a ruptura com a légica da fragmentacao do cuidado,
passando a operar sob a Otica da integralidade (BONFADA et al, 2012; BRASIL, 2009;
HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2004). Sdo imprescindiveis o apoio e investimento dos
gestores para a efetivagdo das RAS, por meio de processos de gestdo coletivos e
participativos que favorecam a melhor interacdo entre os trabalhadores das equipes,
implicando no estabelecimento de co-responsabilidades entre os atores envolvidos no ato de
cuidar, existindo uma relagdo intrinseca entre a organizagao da atencao a saide em rede e os
objetivos da universalidade, equidade e integralidade do SUS (CECILIO; MERHY, 2003).

Os sistemas de satde organizados em Redes de Aten¢do podem contribuir para a
qualidade clinica, satisfacdo dos usudrios, redugdo e racionalizacao dos gastos, otimizagao
dos recursos e promocao de uma ateng¢do condizente com as necessidades dos usuarios dos
sistemas locais de satde (RODRIGUES et al., 2014; SILVA, 2011). Portanto, ¢ preciso
inovar na gestdo em saude através da implantacdo efetiva das Redes de Atengdo a Saude,
uma vez que os sistemas fragmentados e baseados na oferta, j& ndo respondem as
necessidades de saude da populagdo. A partir da Portaria GM/MS n° 4.279/2010, foram
pactuadas na Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) cinco redes temadticas prioritarias no

ambito nacional, a saber: Rede Cegonha, Rede de Urgéncia e Emergéncia, Rede de Atencao
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Psicossocial, Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia e Rede de Atengdo a Saude das

Pessoas com Doengas Cronicas (CONASS, 2015).

2.3.4 Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no Ambito do Sistema Unico de

Saude

A Portaria n. 793, de 24 de abril de 2012, institui a Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia no ambito do SUS, através da criacdo, ampliacdo e articulagdo de pontos de
atencdo a saude para pessoas com deficiéncia. Apresenta, como objetivos gerais, ampliar o
acesso ¢ qualificar o atendimento as Pessoas com Deficiéncia, promover a vincula¢do destas
pessoas e suas familias aos pontos de atengdo e garantir a articulacdo e a integracdo dos
pontos de ateng@o das redes de satde no territorio (BRASIL, 2012a).

Para o processo de implementacdo da referida rede, o Ministério da Saude elaborou
uma série de orientagdes, normativas, instrutivos e materiais de referéncia a partir da
discussdo e definicdo dos principios e diretrizes da rede com gestores e profissionais da
saude, movimentos sociais e pesquisadores de todo o Brasil, implicando em uma politica
publica pluralista e produzida de forma ascendente, inserida na busca pela producao
qualificada de saude, com oferta de cuidados pautada pela integralidade da assisténcia, pela
universalidade do acesso, pela equidade do cuidado e pelo controle social (CAMPOS;
SOUZA; MENDES, 2015).

As agdes e os servicos de saude publica destinados as Pessoa com Deficiéncia devem
assegurar o diagnoéstico e intervengdo precoces; servicos de habilitacdo e de reabilitagdo;
atendimento domiciliar multidisciplinar, tratamento ambulatorial e internagdo; campanhas
de vacinagdo; atendimento psicoldgico; respeito a especificidade, identidade de género e
orientacdo sexual; atengdo sexual e reprodutiva; informacdo adequada e acessivel sobre sua
condicdo de saude; prevencao de deficiéncias e agravos; estratégias de capacitagdao
permanente das equipes que atuam no atendimento a pessoa com deficiéncia no SUS, em
todos os niveis de atengdo; oferta de Orteses, proteses, meios auxiliares de locomogao,
medicamentos, insumos ¢ formulas nutricionais (BRASIL, 2015).

A Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no ambito do SUS deve se organizar
através dos seguintes componentes: Atencao Basica; Atencao Especializada em Reabilitagao
Auditiva, Fisica, Intelectual, Visual, Ostomia e Multiplas Deficiéncias; Atengcdo Hospitalar e
de Urgéncia e Emergéncia. Estes trés componentes, envolvendo diferentes niveis de atengao,

devem estar articulados entre si, de modo a garantir a integralidade do cuidado e o acesso
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regulado aos pontos de aten¢do ou servigos de apoio, observando a equidade na atengdo a
estes usuarios (BRASIL, 2012a).

Os niveis de atencdo a satde sdo fundamentais para o uso racional dos recursos e
para o estabelecimento do foco gerencial dos entes de governanca, sendo estruturados por
meio de arranjos produtivos conformados segundo as densidades tecnoldgicas singulares,
variando do nivel de menor densidade, a Aten¢do Primaria a Saude, ao de densidade
tecnologica intermediaria, a Atengdo Secunddria a Saude, at¢ o de maior densidade
tecnologica, a Atengdo Tercidria a Saude (MENDES, 2011). A ateng¢do integral a satde da
Pessoa com Deficiéncia s6 pode ser obtida em rede, englobando a assisténcia especifica a
sua condi¢do, bem como a assisténcia a doencas e agravos comuns a qualquer cidadao
(BRASIL, 2008b; MALTA; MERHY, 2010).

A porta de entrada preferencial da Pessoa com Deficiéncia, assim como de qualquer
outro usuario do Sistema Unico de Saude, deve ser a atenc¢iio primaria ou atengdo basica,
sendo que a atengdo a familia da Pessoa com Deficiéncia configura medida essencial para
um atendimento completo e eficaz (BRASIL, 2008b). Deve englobar acdes de carater
individual e coletivo nos niveis de promocao da saude, prevencdo de doencas, diagnostico,
tratamento e reabilitagdo, ofertando acgdes e servicos de modo descentralizado por meio de
unidades de menor porte e mais proximas aos usudrios, apontando para a necessidade de
ampliacdo e de comunicagdo dos servicos de saude, visando a integralidade na atencdo a
saude das Pessoas com Deficiéncia, favorecendo a resolubilidade em niveis mais baixos de
complexidade e diminuindo os elevados investimentos com os servigos mais complexos
(AMARAL et al., 2012; SOLLA; PAIM, 2014). As medidas preventivas realizadas no
ambito da aten¢do primaria sdo fundamentais para a reducao da incidéncia de deficiéncias e
incapacidades, uma vez que em torno de 70% dos casos de deficiéncia poderiam ser evitados
ou atenuados (BRASIL, 2008b). A atenc¢do secundaria, ou ambulatorial especializada,
abrange um conjunto de agdes, conhecimentos e técnicas assistenciais considerados de
média e alta complexidade e envolve processos de trabalho e tecnologias especializadas. Os
servicos devem ser ofertados de maneira hierarquizada e regionalizada, concentrados em
polos regionais (SOLLA; PAIM, 2014). Ja a atencdo tercidria envolve a assisténcia
hospitalar, que compreende o atendimento de média e alta complexidade impondo a
necessidade de reabilitacio do usudrio, a qual deve estar baseada em uma avaliacao
multidisciplinar de suas necessidades, habilidades e potencialidades (BRASIL, 2015).
Porém, ¢ preciso romper com a légica da fragmentacdo do cuidado e da visdo do hospital

como espaco exclusivo de cura, reconhecendo-o como corresponsavel por processos de
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mudangas das condi¢gdes de vida da populagdo, operacionalizados através da articulagdo
intersetorial para uma pratica integral na rede assistencial (BONFADA et al., 2012).

Uma alternativa para o fortalecimento das relagdes entre estes trés niveis de atencao
esta na implantacdo de redes regionalizadas e hierarquizadas de saude, na criacdo de
sistemas de referéncia e contrarreferéncia, na concep¢do de redes alternativas e no
desenvolvimento de linhas de cuidado, devendo ser garantida a capacitagdo inicial e
continuada aos profissionais que prestam assisténcia a Pessoa com Deficiéncia (BRASIL,
2015; SOLLA; PAIM, 2014). Os pontos de atencdo devem estar articulados por agoes,
protocolos de agdo e de procedimentos, que estabelecem os processos e os fluxos do cuidado
entre os componentes e seus pontos de atengdo. Desta maneira, o cuidado as Pessoas com
Deficiéncia deve ser pensado em rede, com a organizacdo dos servicos em linhas de
cuidado, em fun¢do das necessidades da popula¢do e dos arranjos territoriais, permitindo
que a aten¢do em saude esteja focada no contexto do territério e dé sustentagdo a projetos
terapéuticos singulares, ampliando as possibilidades de equidade e de cuidado integral as

pessoas com deficiéncia (CAMPOS; SOUZA; MENDES, 2015).

2.4 Conexoes interdisciplinares do objeto de estudo

Um dos desafios em permanente destaque no Sistema Unico de Saude ¢ a
interdisciplinaridade, vista como possibilidade para uma nova postura frente ao
aprofundamento dos conhecimentos cientificos e avancos técnicos, insuficientes para
satisfazer a amplitude de possibilidades que a area da satde necessita (GUEDES;
FERREIRA JUNIOR, 2010). A interdisciplinaridade se caracteriza pela comunicacao de
diferentes disciplinas, através de trocas, confrontos e cooperagdo, com o objetivo de formar
uma configuracdo capaz de responder as diferentes expectativas, necessidades e
interrogacdes entre as disciplinas (MORIN, 2007). Nas ultimas décadas tém ocorrido amplos
debates relacionados a interdisciplinaridade no SUS, tanto no que diz respeito a producao
académica quanto a prestacdo dos servigos de satde, devido a extrema fragmentagdo e
especializacdo do conhecimento, resultantes do avanco tecnoldgico e do isolamento das
disciplinas (MATOS; PIRES; CAMPQOS, 2009).

Em uma perspectiva interdisciplinar, a Politica Nacional de Promocao da Saude traz
em sua base o conceito ampliado de satide e possui como um de seus eixos operacionais a
Rede de Atengdo a Satde, vislumbrando transversalizar a promog¢ao na rede, favorecendo

praticas de cuidado humanizadas, pautadas nas necessidades locais e na integralidade do
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cuidado, considerando o papel e a organizagdo dos diferentes setores e atores, que, de forma
integrada e articulada por meio de objetivos comuns, atuem na promocdo da saude
(BRASIL, 2014b). A garantia de acesso e de qualidade dos servigos, através de um cuidado
integral e assisténcia multiprofissional, sob a logica interdisciplinar, ¢ uma das diretrizes
para o funcionamento da Rede de Cuidados a Saude da Pessoa com Deficiéncia, desafiando
as equipes e gestores frente a complexidade da atencdo a satde destas pessoas (BRASIL,
2012a). As equipes devem ser multiprofissionais e trabalhar de forma interdisciplinar,
envolvendo as familias, as unidades de saude e as comunidades, buscando recursos locais
que facilitem o desenvolvimento integrado de processos de inclusdo da Pessoa com
Deficiéncia (BRASIL, 2010b).

As problemadticas implicadas com as deficiéncias sdo de grande relevancia para a
Saude Coletiva, afetando e transversalizando muitas outras areas de conhecimento, sendo
necessario ativar a interlocucdo da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia com outras
areas, além daquelas ligadas diretamente a reabilitacio (CAMPOS; SOUZA; MENDES,
2015; OTHERO; AYRES, 2012). Desta maneira, o objeto de estudo da presente pesquisa
caracteriza-se como interdisciplinar, fomentando a articulagdo entre diversas disciplinas,
representadas pelos sujeitos que compdem a amostra do estudo através dos profissionais da
area da saude, tais como fisioterapeutas, enfermeiros, médicos, psicologos e outros, bem
como aqueles atuantes em distintas instdncias de atencdo e gestdo em saude. Assim, busca-
se uma fusdo entre as opinides, processos de trabalho e mecanismos de articulacdo entre
estes, tendo como foco o objeto ou problema em questdo, para o qual ndo basta a resposta de
apenas uma area, implicando na participagdo de todos os atores envolvidos em seu processo,
Jj& que uma perspectiva fragmentada e isolada ndo supre as necessidades para o correto
entendimento do problema de pesquisa, sendo, portanto, uma estratégia para compreender,

interpretar e explicar este tema complexo (MINAYO, 2010).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral
Analisar o processo de implementacdo da Rede de Cuidados a Saude da Pessoa com
Deficiéncia na 28* Regido de Satde do Estado do Rio Grande do Sul, sob a dtica de seus

distintos atores.

3.2 Objetivos especificos

- Conhecer o significado de deficiéncia para os diversos atores implicados com a atengdo a
saude das Pessoas com Deficiéncia;

- Caracterizar a Rede de Cuidados a Satde da Pessoa com Deficiéncia nessa regido de
saude;

- Identificar as ag¢des em saude desenvolvidas no Sistema Unico de Saude para as Pessoas
com Deficiéncia;

- Reconhecer as potencialidades, fragilidades e necessidades em relacdo a assisténcia em
saude as Pessoas com Deficiéncia;

- Identificar perspectivas da atengdo a saude as Pessoas com Deficiéncia no cenario

estudado.
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4 METODO

4.1 Amostra/populacio/sujeitos

O estado do Rio Grande do Sul esta dividido em 30 Regides de Satde, distribuidas nas
19 Regides Administrativas da Secretaria Estadual da Satde, conforme Resolugdo N° 555/12
— CIB/RS (RIO GRANDE DO SUL, 2012). A 28* Regiao de Saude, localizada na regidao dos
Vales, ¢ assessorada administrativamente pela 13* Coordenadoria Regional de Saude, sendo
composta por 13 municipios e abrangendo uma populacdo de 343.858 habitantes (IBGE,
2014), conforme figura 02 e quadro 04:

Figura 02 — Municipios pertencentes a 28* Regido de Satude do Rio Grande do Sul

REGIAQ DE SAUDE:

28 -SANTA CRUZ DO SUL

Fonte: ADAPTADO DE SES/RS (201?)

Quadro 04 — Populacdo estimada por municipios da 28 Regido de Satide do Rio Grande do
Sul em 2014

MUNICIPIO POPULACAO (HABITANTES)
Candelaria 31.407
Gramado Xavier 4.190
Herveiras 3.060
Mato Leitao 4.161
Pantano Grande 9.979
Passo do Sobrado 6.340
Rio Pardo 38.899
Santa Cruz do Sul 125.353
Sinimbu 10.395
Vale Verde 3.420
Vale do Sol 11.608
Venancio Aires 69.521
Vera Cruz 25.525
Total 343.858

Fonte: IBGE, 2014
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A Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no ambito do Sistema Unico de Saude,
conforme portaria que a institui (BRASIL, 2012a), deve ser organizada através de trés
componentes: Atengdo Basica; Atengdo Especializada em Reabilitagdo Auditiva, Fisica,
Intelectual, Visual, Ostomia e em Multiplas Deficiéncias; Atengao Hospitalar e de Urgéncia e
Emergéncia. Com base nestes elementos, sdo apresentados no quadro 05 os componentes e
respectiva configuragdo da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia na 28* Regido de

Saude:

Quadro 05 — Componentes da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia na 28* Regido de
Saude/RS

COMPONENTE CONFIGURACAO
Componente Atengdo Basica 46 Unidades Basicas de Saude (UBS)

44 Estratégias de Satde da Familia (ESF)
08 Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF)

Componente Atengdo Especializada* 01 Servico de Referéncia para Reabilitagdo Fisica
02 Servicos de Referéncia para Reabilitagdo
Intelectual

Atengao Hospitalar e de Urgéncia e Emergéncia | 10 hospitais de distintos portes

01 Unidade de Pronto Atendimento (UPA)
FONTE: informagdes obtidas junto a 13* Coordenadoria Regional de Satde (2015)

*Qs servicos especializados de referéncia para as Reabilitagdes Visual e Auditiva localizam-se fora do
territorio da referida regido de saude.

Desta forma, os sujeitos que fardo parte da amostra da presente pesquisa pertencerao
as seguintes categorias: coordenador ou representante da Politica Estadual da Satde da Pessoa
com Deficiéncia na Secretaria Estadual da Satude do Estado do Rio Grande do Sul, secretario
municipal de satide de cada um dos treze municipios, coordenador de atengdo basica de cada
municipio, coordenadores dos servicos especializados em reabilitacdo, coordenadores
assistenciais de hospitais, profissionais de satide atuantes na Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia, além de Pessoas com Deficiéncia usudrias dos servigos da referida rede,
localizados na regido da 28 regido de saude. Desta maneira, tem-se o seguinte quadro

referente a amostra do estudo:

Quadro 06 - Distribui¢ao da amostra

GRUPO CATEGORIA NUMERO DE

SUJEITOS

01 Coordenador da Politica Estadual da Satde da Pessoa com Deficiéncia na 01

Secretaria Estadual da Satde do estado do Rio Grande do Sul

02 Secretarios Municipais de Saude 13

03 Coordenadores municipais de Atengdo Basica 13

04 Coordenadores de Servigos Especializados em Reabilitagdo 03 (01
Reabilitagdo
Fisica e 02
Reabilitagdo
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Intelectual)
05 Coordenador assistencial de Hospital 01
06 Profissionais de satde atuantes na Rede de Cuidados a Pessoa com 16
Deficiéncia
07 Pessoas com Deficiéncia usuarias dos servigos da Rede de Cuidados a 13
Pessoa com Deficiéncia
TOTAL DE SUJEITOS 60

Fonte: elaborago propria

O coordenador ou representante da Politica Estadual da Satde da Pessoa com
Deficiéncia na Secretaria Estadual da Saiude do estado do Rio Grande do Sul (grupo 01), os
Secretarios Municipais de Saude (grupo 02), os coordenadores de Atenc¢do Basica nos
municipios (grupo 03), os coordenadores de Servi¢os Especializados em Reabilitacdo (grupo
04) e de Hospitais (grupo 05) serdo os titulares dos referidos cargos ou seus representantes
legais quando da coleta de dados.

Para a seleg@o dos sujeitos que irdo compor o grupo dos profissionais de saude (grupo
06) sera utilizada a amostragem casual simples através da elaboragdo de uma lista de
referéncia com as unidades de saude de cada municipio, as quais serdo enumeradas, de 1 até
N. Apos, serd realizado sorteio através de tabela de nimeros casuais com 7 numeros distintos,
cada um correspondendo a um servigo. Apos selecionados os servigos, sera solicitada ao
mesmo uma listagem dos profissionais que prestam atendimento as pessoas com deficiéncia,
sendo escolhido, dentre estes, um profissional por conveniéncia, de modo a obter uma
amostra multiprofissional. Desta maneira, compdem-se a amostra dos profissionais de satde
de cada um dos treze municipios (HADDAD, 2004). De maneira anéaloga, serd realizada a
selecdo dos profissionais de satde atuantes nos servicos especializados em reabilitacdo e
instituicdes hospitalares.

Para a selecdo dos sujeitos que irdo compor o grupo das Pessoas com Deficiéncia,
usudrias dos servicos da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, ou seus responsaveis
legais (grupo 07), serd solicitado ao Conselho Municipal dos Direitos da Pessoa com
Deficiéncia (COMPEDE) de cada municipio, que indique usudrios (as) para compor a
amostra. Para os municipios que ndo apresentam tal conselho, a indicagdo sera realizada pelos
respectivos coordenadores de atengdo basica e/ou de servigos especializados em reabilitagao.
Porém, alguns critérios serdo seguidos para a sele¢ao dos sujeitos, de modo a contemplar, se

possivel, uma proporcao entre todos os tipos de deficiéncias.

4.1.1 Critérios de inclusao

a) Sujeito que se enquadre em um dos grupos descritos no quadro 06;



36

b) Para os sujeitos dos grupos 01, 02, 03, 04 e 05, ser titular ou representante legal dos
referidos cargos quando da coleta de dados;

¢) Aceitacdo em participar voluntariamente da pesquisa;

d) Ter assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXOS A e B);

e) Ser maior de 18 anos ou possuir responsavel legal.

4.1.2 Critérios de exclusao

a) Sujeitos com condigdes fisicas e/ou cognitivas que limitem a comunicacdo para a
realizacdo das técnicas de coleta de dados, desde que ndo possuam responsavel legal que
possa representa-lo(a);

b) Sujeitos que ndo aceitarem assinar o TCLE.

4.2 Delineamento metodolégico

A presente pesquisa consistira em um estudo do tipo exploratério, de carater
qualitativo, através de um estudo de caso. Os estudos exploratdrios objetivam a familiarizagdo
com o fendmeno ou a obtengdo de novas percepcdes e ideias, através da descrigao de
determinada situacdo, descobrindo relagdes existentes entre seus elementos componentes.
Este tipo de estudo é recomendado quando h4 pouco conhecimento sobre o problema a ser
estudado (CERVO; BERVIAN; DA SILVA, 2007).

Sera utilizada a abordagem qualitativa, que possui como aspectos essenciais o
reconhecimento e andlise dos dados sob diferentes perspectivas, as reflexdes dos
pesquisadores sobre sua pesquisa como parte do processo de produ¢do do conhecimento, bem
como a variedade de abordagens e métodos. Desta maneira, os objetos de estudo sdo
representados em sua totalidade, dentro de seus contextos cotidianos, ndo podendo ser
generalizados para toda uma populacdo (FLICK, 2009). A abordagem qualitativa foi
escolhida por se aplicar ao estudo da histdria, relagdes, representacdes, crencas, percepcdes €
opinides dos sujeitos, além de propiciar o conhecimento de processos sociais ainda pouco
conhecidos referentes a grupos particulares, caracterizando-se por uma sistematizagao
progressiva de conhecimento até a compreensao da ldgica interna dos grupos ou do processo
em estudo (MINAYO, 2014).

Por meio da abordagem qualitativa, optou-se por um estudo de caso pelo desejo de

analisar uma situagcdo concreta, com suas particularidades, buscando apreender o problema
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através de seus diferentes tragos e compreender seus elementos mais significativos. Desta
forma, busca-se a articulagdo do carater técnico com o logico, considerando o processo
histérico que destaca a origem e modificagdo de conceitos (DINIZ, 2003). Os estudos de caso
fazem uso de estratégias de investigacdo qualitativa para mapear, descrever e analisar
contextos, relacdes e percepcdes a respeito de determinada situacdo, fendmeno ou episodio,
sendo uteis para a geragdo de conhecimento sobre caracteristicas significativas de eventos

vivenciados, como por exemplo intervencoes e processos de mudanca (MINAYO, 2014).

4.3 Hipoteses e variaveis

O presente estudo apresenta as seguinte hipoteses:

HI1- A Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia encontra-se em estagio inicial de
implementagdo na 28* Regido de Saude do Rio Grande do Sul;

H2- As agdes e servigos de saude voltados as Pessoas com Deficiéncia ndo vinculam
suas acdes em rede, resultando na fragmentacdo da atencdo a satide desses usudrios;

H3- Existem "nos criticos" a serem superados para a efetivacdo da Rede de Cuidados a

Pessoa com Deficiéncia na regido em questao.

4.4 Procedimentos metodoldgicos

1? etapa: elaboracdo do projeto de pesquisa;

2* etapa: encaminhamento do projeto para aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa da
UNISC;

3* etapa: apresentacdo do projeto de pesquisa, seus objetivos e metodologia em reunido
ordinaria da Comissao Intergestores Regional (CIR) e dos Conselhos Municipais dos Direitos
das Pessoas com Deficiéncia (COMPEDE);

4 etapa: selecdo da amostra, para os casos em que os sujeitos ndo foram pré-estabelecidos
(grupos 06 e 07);

5% etapa: realizagdo de estudo piloto, para avaliacdo dos instrumentos de coleta;

6" etapa: assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO A) e realiza¢ao
da 1? fase de coleta de dados, por meio da aplicagdo de questionarios;

7* etapa: contato prévio com os sujeitos selecionados para a 2* fase de coleta de dados, para
agendamento das entrevistas, por meio de contato telefonico, e-mail e/ou contato pessoal

direto;
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8 etapa: realizacdo da 2* fase de coleta de dados — entrevistas, realizadas em local adequado,
sendo priorizadas as dependéncias das respectivas secretarias, unidades ou estabelecimentos
de saude;

9% etapa: digitacdo de dados em planilhas, transcri¢ao das entrevistas, analise dos dados e
interpretacdo dos resultados;

10? etapa: elaboracdo da dissertagao;

11? etapa: pré-defesa da dissertacao;

12? etapa: defesa da dissertacao;

13* etapa: socializacdo e divulgacdo dos resultados junto a CIR, COMPEDE, demais
orgaos/institui¢des relacionados a satide da Pessoa com Deficiéncia na regido e comunidade;
14? etapa: proposta de realizagdo de um féorum para a discussdo sobre a Rede de Cuidados a
Satde da Pessoa com Deficiéncia, em parceria entre o Mestrado em Promocdo da
Satde/UNISC e 13* Coordenadoria Regional de Saude;

15% etapa: encaminhamento dos artigos para revistas cientificas.

4.5 Técnicas e instrumentos de coleta

Para a coleta de dados serdo utilizados dois instrumentos, em etapas distintas de
coletas. Inicialmente, serda aplicado um questionario, a ser preenchido pelos sujeitos
pertencentes as categorias descritas no quadro 06, objetivando a elaboracdo de um panorama
geral referente & implementacdo da Rede de Cuidados a Satde da Pessoa com Deficiéncia na
28* Regido de Saude. Posteriormente, serdo realizadas entrevistas semiestruturadas, com
sujeitos selecionados dentre os que responderem ao questiondrio inicial, com o intuito de

aprofundar as informagdes obtidas por meio dos questionarios.

4.5.1 Questionario

Os sujeitos da pesquisa responderdo a um questionario com o objetivo de elaboragdo
de um banco de dados, a fim de obter um panorama geral sobre o processo de implementacdo
da Rede de Cuidados a Saude da Pessoa com Deficiéncia na 28* Regido de Saude do Rio
Grande do Sul (ANEXOS B, C, D, E). Serao convidados a responder o questiondrio sujeitos
pertencentes aos grupos 02, 03, 04, 05, 06 e 07, descritos no quadro 06.

O questionario ¢ um meio de obter respostas através do preenchimento, pelo proprio

informante, com ou sem a presenca de entrevistador, de questdes relacionadas a um problema
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central, propostas de acordo com os objetivos. Pode conter perguntas abertas, que permitem
obter respostas livres e perguntas fechadas quando se desejam obter respostas mais precisas
(CERVO; BERVIAN; DA SILVA, 2007). As questdes fechadas sdo altamente objetivas,
apresentam rapidez e facilidade no ato de responder, pouca possibilidade de erro e sdo de facil
aplicacdo e processamento, permitindo uma andlise de dados de maneira sofisticada. Ja as
questdes abertas cobrem pontos além das questdes fechadas, podendo dar mais informagdes e
proporcionando comentarios, explicagdes e esclarecimentos significativos para a interpretagao
e analise das respostas, possibilitando inclusive o surgimento de informagdes inesperadas
(SOUZA et al., 2005).

Sera realizado um estudo piloto para avaliagdo do instrumento, quanto a sua
apresentacdo e compreensdo pelos sujeitos da amostra. Serdo convidados a participar do
estudo piloto, representantes de cada um dos grupos e/ou segmentos que responderdo ao
questionario: gestores de satde; coordenadores de servicos de atencgdo basica, especializada e

hospitalar; profissionais de saude e usuarios.

4.5.2 Entrevista semiestruturada

Apo6s a aplicagdo do questionario, como forma de complementar e aprofundar os
dados obtidos, serdo realizadas entrevistas semiestruturadas, com roteiro formulado de acordo
com a particularidade de cada um dos sete segmentos envolvidos, descritos no quando 06
(ANEXOS F, G, H, I).

Respeitando-se a paridade entre os distintos grupos, serdo selecionados para a
entrevista, em uma amostragem escolhida por conveniéncia, sujeitos que representem oOS
diferentes niveis de participacdo nos distintos contextos municipais e regional. Fardo parte da
amostra, para esta etapa, o coordenador estadual da politica de saude da pessoa com
deficiéncia, secretarios municipais de satde, coordenador assistencial de hospital,
coordenadores de atengdo basica, coordenadores de servicos especializados de reabilitagdo,
profissionais de saude e usuérios, a fim de obter informagdes estratégicas necessarias para a
analise do contexto e compreensdo do processo de implementacdo da Rede de Cuidados a
Satde da Pessoa com Deficiéncia na 28* Regido de Saude do RS. A entrevista serd gravada,
mediante consentimento prévio do entrevistado.

A entrevista permite, além do fornecimento de dados objetivos, que o pesquisador
poderia obter de outras fontes externas a entrevista, a obten¢do de dados subjetivos, obtidos

exclusivamente por meio de entrevista, que se referem diretamente ao individuo entrevistado,
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sendo fundamental sua colaboragdo, permitindo uma reflexdo e representagdo do proprio
sujeito sobre a realidade (MINAYO, 2014). A entrevista do tipo semiestruturada, através da
combinagdo de perguntas fechadas e abertas, permite ao entrevistado responder sobre o tema
em questao, sem se prender a indagacao formulada, justificando-se pela expectativa de que os
sujeitos expressem seus pontos de vista a respeito do tema em questdo (FLICK, 2009;

MINAYO, 2014).

4.6 Processamento e analise de dados

Os dados obtidos junto aos questionarios serdo digitados em planilhas especificas no
programa Microsoft Excel e as entrevistas serdo transcritas integralmente. Para a andlise de
dados das questdoes fechadas dos questionarios sera realizada analise numérica-descritiva,
através do calculo de porcentagens e frequéncias absolutas e relativas. Ja para a analise das
questdes abertas do questionario, bem como das entrevistas, sera empregada a técnica de
Producdo de Sentidos, com base no referencial tedrico de Spink e Lima (2000). Serdo
utilizados os “mapas de associacdo de ideias”, que objetivam sistematizar o processo de
analise de praticas discursivas em busca de aspectos formais da construcao linguistica, dos
repertdrios utilizados neste processo € do implicito na produ¢do de sentidos. Inicia-se a
construgdo dos mapas pela definicio de categorias gerais, de natureza tematica, as quais
refletem os objetivos do estudo, permitindo a constituicdo de formas de visualizacdo das
dimensdes teoricas. Organizam-se entdo os contetidos a partir das categorias, buscando
preservar a sequéncia das falas e identificar os processos de esquematizacdo visual da
entrevista ou de trechos selecionados. Para isso, o didlogo ¢ mantido intacto e sem
fragmentacdo, ocorrendo apenas o deslocamento para as colunas previamente definidas em
funcao dos objetivos da pesquisa. Cabe ressaltar que o processo de analise pode levar a uma
redefini¢do das categorias, de modo a obter uma aproximacao gradual com os sentidos vistos

como atividade-fim.

4.7 Consideracoes éticas

Este projeto de pesquisa sera submetido a aprecia¢io do Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade de Santa Cruz do Sul, seguindo a Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional
de Saude. Mediante sua aprovagdo, serdo iniciados os procedimentos para a coleta de dados.

Sera apresentado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO A) aos sujeitos
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por meio da exposicdo dos objetivos e procedimentos do estudo, o qual serd constituido de
duas vias, permanecendo uma com o pesquisador e a outra com os sujeitos da amostra,
estando os mesmos livres para se isentarem da pesquisa, a qualquer momento, se assim
desejarem. Serd realizada a gravacdo da entrevista para posterior analise, mediante
autorizacdo dos sujeitos, conforme constard no TCLE.

Os dados coletados serdo utilizados somente para esta pesquisa € permanecerdao sob a
responsabilidade da pesquisadora e a identificacdo dos participantes sera mantida em sigilo.
Apo6s concluida a pesquisa, os resultados serdo apresentados aos gestores, profissionais,
usuarios, estabelecimentos de saude ¢ demais instancias envolvidas na aten¢do a saude das
Pessoas com Deficiéncia no ambito da 28* Regido de Saude do Rio Grande do Sul.
Posteriormente, os artigos resultantes da pesquisa serdo enviados a revistas cientificas, sendo
a identificacdo dos participantes mantida em sigilo.

O presente estudo pode ser considerado uma investigacdo de risco minimo, pois
envolve apenas questionamentos visando o conhecimento dos sujeitos acerca da
implementa¢do da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia na supracitada regido. O
beneficio em decorréncia deste sera a contribui¢do para a melhoria da rotina e qualidade dos
servicos prestados a esta populagdo, direcionando para uma consolidacdao e qualificacdo da

referida rede.



5 CRONOGRAMA DE EXECUCAO
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2015

2016

2017

Atividade/Etapas
metodologicas

1° semestre | 2° semestre

1° semestre

2° semestre

1° semestre

Revisdo de literatura

X X

X

X

X

Elaboracdo do projeto

X

Defesa do projeto

Encaminhamento ao
Comité de Etica

Estudo piloto

Coleta de dados

Digitagdo/transcricdo  dos
dados

Analise e discussdo dos
dados

Redagdo/revisdo final da
dissertagdo

Preparo de comunicag@o

Defesa da disserta¢do

Encaminhamento dos
artigos para publicac¢do

Socializa¢do dos resultados
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6 RECURSOS HUMANOS E INFRAESTRUTURA

Os recursos humanos a serem utilizados na realiza¢ao da pesquisa dizem respeito aos
pesquisadores (mestranda, orientadora e co-orientadora). A distribuicdo dos questionarios,
realizacdo das entrevistas, digitacdo, transcri¢ao e analise dos resultados serdo realizados pela
propria pesquisadora/mestranda. A infraestrutura necessaria a execug¢ao do estudo ¢ composta
pela infraestrutura das unidades e/ou servigos de saude, Secretarias Municipais de Saude e/ou
outro local de preferéncia do entrevistado (desde que apresente uma sala adequada para
realizagdo da entrevista), apds anuéncia dos respectivos responsaveis pelo
setor/estabelecimento. Serdo necessarios também computador, equipamentos de informatica e
gravador digital, além de transporte da pesquisadora para deslocamento aos municipios da 28*
Regido de Saiude, bem como alimentagdo. Todos estes itens serdo custeados pela
pesquisadora/mestranda, sem auxilio de fontes externas. Ainda, a realizagdo da pesquisa

contara com o acervo da Biblioteca do Mestrado em Promoc¢do da Satde e da Biblioteca

Central da UNISC.



7 ORCAMENTO/RECURSOS MATERIAIS
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Itens a serem financiados Valor Valor Fonte
Unitario Total Viabilizadora
RS R$
Especificacdes Quantidade
Pacote Folhas de oficio | 02 pacotes 12,00 24,00 Pesquisadora
com 500 unidades,
tamanho A4
Copias xerograficas 200 copias 0,10 20,00 Pesquisadora
Impresséo 500 impressdes 0,10 50,00 Pesquisadora
Pen drive 4GB 01 unidade 30,00 30,00 Pesquisadora
Gravador digital 01 unidade 450,00 450,00 Pesquisadora
Ligacdes telefonicas 100 ligacdes 2,00 200,00 Pesquisadora
Transporte (combustivel) | 240 litros 3,50 840,00 Pesquisadora
Alimentagao/lanche 40 unidades 15,00 600,00 Pesquisadora
TOTAL GERAL R$ 2.214,00
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8 RESULTADOS E IMPACTOS ESPERADOS

Através deste estudo, espera-se conhecer a realidade regional da atencdo a saude das
Pessoas com Deficiéncia, bem como analisar aspectos da implementacio da Rede de
Cuidados & Pessoa com Deficiéncia no &mbito do Sistema Unico de Satde na 28* Regido de
Saude do Estado do Rio Grande do Sul, com base na Portaria n. 793/2012. Assim, sera
possivel fornecer elementos para o planejamento de agdes e para a defini¢do de prioridades e
aprimoramento de politicas publicas, facilitando e subsidiando a tomada de decisdes sobre a
atencdo a saude das Pessoas com Deficiéncia, preparando o sistema regional de satde para o
enfrentamento qualificado das deficiéncias.

A pesquisa pode colaborar no sentido de promover a discussdao e reflexdo sobre o
tema, permitindo aos profissionais, usudrios, gestores de saude e demais envolvidos
repensarem e aprimorarem suas praticas, contribuindo para transformagdes e inovagdes no
campo da saude da Pessoa com Deficiéncia. Busca-se, também, uma aproximagdo entre a
pesquisa académica e as reais necessidades da gestdo em saiide na regido em questdo,
colaborando, desta maneira, para uma melhor compreensdo dos desafios, estratégias e
dispositivos para a conformagdo, organiza¢do, implementagdao e consolidacdo das politicas
publicas de saude na regido, utilizando as reflexdes académicas para apoiar os processos de
formulacdo, implementacdo, monitoramento e avaliacdo de politicas publicas em ambito
regional, especialmente no que se refere a Rede de Cuidados a Saude da Pessoa com
Deficiéncia.

Ainda, ap0s socializagao e divulgacdo dos resultados junto a CIR, COMPEDE, demais
orgaos/instituicdes relacionados a saude da Pessoa com Deficiéncia, na regido e comunidade
em geral, almeja-se a realizagdo de um Forum sobre a Rede de Cuidados a Satde da Pessoa
com Deficiéncia, em parceria com o Mestrado em Promocdo da Satude/UNISC e 13*
Coordenadoria Regional de Saude, a fim de socializar, fortalecer e aproximar o debate
académico com a gestdo da referida politica publica de satde, contemplando temas

prioritarios para o planejamento regional.
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9 RISCOS/DIFICULDADES/LIMITACOES

A presente pesquisa ndo apresenta risco aos sujeitos envolvidos. Como dificuldade,
pode-se enfrentar a ndo adesdo dos sujeitos de pesquisa, por distintos motivos. Os
questionarios, por serem auto preenchidos, podem ndo retornar a pesquisadora em sua
totalidade. Também, pode-se encontrar como dificuldade para a execu¢do da pesquisa a
auséncia de uma sala adequada para a realizagdo das entrevistas. Ainda, pode ocorrer um
possivel direcionamento nas respostas durante a entrevista apds a apresentagdo dos objetivos
do estudo, podendo gerar viés de resposta e limitando a interpretagcdo dos resultados. Pode ser
um fator limitante do estudo, a memoria ou o conhecimento dos sujeitos, pois 0 mesmo
poderd ndo lembrar de alguns detalhes em relagdo a Rede de Cuidados a Pessoa com

Deficiéncia, ou podera nao responder o que de fato condiz com a realidade vivenciada.
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ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido/Questionarios

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

. ] ANALISE DA IMPLEMENTACAO DA REDE DE CUIDADOS
A SAUDE DA PESSOA COM DEFICIENCIA NA 28 REGIAO DE SAUDE DO
ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

I - O objetivo desta pesquisa ¢ conhecer a realidade regional e analisar o processo de implementagao
da Rede de Cuidados a Saude da Pessoa com Deficiéncia na 28 Regido de Satde do Estado do Rio
Grande do Sul. Frente ao grande numero de pessoas com deficiéncia, este ¢ um tema de grande
relevancia para a satde publica e para o desenvolvimento da regido, podendo contribuir para a
qualificacdo do cuidado em saude as pessoas com deficiéncia.

I — O procedimento utilizado sera o preenchimento, pela propria pessoa, de um questiondrio
composto por questdes referentes aos cuidados em saude as pessoas com deficiéncia na regido.

III - A presente pesquisa ndo apresenta riscos aos sujeitos envolvidos.

IV — Como beneficios, espera-se fornecer elementos para o planejamento de a¢des e para a defini¢do
de prioridades e aprimoramento de politicas publicas, facilitando a tomada de decisdes sobre a atengdo
a saude das pessoas com deficiéncia, preparando o sistema regional de saude para o enfrentamento
qualificado das deficiéncias.

V — A pesquisa ndo possui patrocinadores.

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, declaro que autorizo a minha participagdo
neste projeto de pesquisa, pois fui informado, de forma clara e detalhada, livre de qualquer forma de
constrangimento e coercao, dos objetivos, da justificativa, dos procedimentos que serei submetido, dos
riscos, desconfortos ¢ beneficios, assim como das alternativas as quais poderia ser submetido, todos
acima listados.

Fui, igualmente, informado:

» da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer duvida acerca
dos procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos relacionados com a pesquisa;

* da liberdade de retirar meu consentimento, a qualquer momento, e deixar de participar do estudo,
sem que isto traga prejuizo a continuacao de meu cuidado e tratamento;

* da garantia de que ndo serei identificado quando da divulgacdo dos resultados e que as
informacdes obtidas serdo utilizadas apenas para fins cientificos vinculados ao presente projeto de
pesquisa;

* do compromisso de proporcionar informagdo atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta
possa afetar a minha vontade em continuar participando;

» da disponibilidade de tratamento médico e indenizac¢do, conforme estabelece a legislagdo, caso
existam danos a minha saude, diretamente causados por esta pesquisa;

* de que se existirem gastos adicionais, estes serdo absorvidos pelo orgamento da pesquisa.

O Pesquisador Responsavel por este Projeto de Pesquisa ¢ Camila Dubow (Fone (51) 99213500) e a
professora orientadora ¢ Suzane Beatriz Frantz Krug (Fone (51) 91030733).

O presente documento foi assinado em duas vias de igual teor, ficando uma com o voluntario da
pesquisa ou seu representante legal e outra com o pesquisador responsavel.

O Comité de Etica em Pesquisa responsavel pela apreciagdo do projeto pode ser consultado, para fins
de esclarecimento, através do telefone: 051 3717 7680.

Data  /_ /
Nome e assinatura do Nome e assinatura do Nome e assinatura do
Paciente ou Voluntério responsavel pela obtencdo do Responsével Legal,

presente consentimento quando for o caso
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ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido/Entrevistas

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

. ] ANALISE DA IMPLEMENTACAO DA REDE DE CUIDADOS
A SAUDE DA PESSOA COM DEFICIENCIA NA 28 REGIAO DE SAUDE DO
ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

I - O objetivo desta pesquisa ¢ conhecer a realidade regional e analisar o processo de implementagao
da Rede de Cuidados a Saude da Pessoa com Deficiéncia na 28 Regido de Satde do Estado do Rio
Grande do Sul. Frente ao grande numero de pessoas com deficiéncia, este ¢ um tema de grande
relevancia para a saide publica e para o desenvolvimento da regido, podendo contribuir para a
qualificacdo do cuidado em saude as pessoas com deficiéncia.

IT — O procedimento utilizado sera a realizacdo de uma entrevista composta por questdes referentes
aos cuidados em saude as pessoas com deficiéncia na regido, conduzida pela pesquisadora e gravada
por meio de gravador digital.

IIT - A presente pesquisa nao apresenta riscos aos sujeitos envolvidos.

IV — Como beneficios, espera-se fornecer elementos para o planejamento de a¢des e para a defini¢do
de prioridades e aprimoramento de politicas publicas, facilitando a tomada de decisdes sobre a atengio
a saude das pessoas com deficiéncia, preparando o sistema regional de saude para o enfrentamento
qualificado das deficiéncias.

V — A pesquisa ndo possui patrocinadores.

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, declaro que autorizo a minha participagdo
neste projeto de pesquisa, pois fui informado, de forma clara e detalhada, livre de qualquer forma de
constrangimento e coercdo, dos objetivos, da justificativa, dos procedimentos que serei submetido, dos
riscos, desconfortos ¢ beneficios, assim como das alternativas as quais poderia ser submetido, todos
acima listados.

Fui, igualmente, informado:

» da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer divida acerca
dos procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos relacionados com a pesquisa;

* da liberdade de retirar meu consentimento, a qualquer momento, e deixar de participar do estudo,
sem que isto traga prejuizo a continuacao de meu cuidado e tratamento;

e da garantia de que nd3o serei identificado quando da divulgacdo dos resultados e que as
informacdes obtidas serdo utilizadas apenas para fins cientificos vinculados ao presente projeto de
pesquisa;

* do compromisso de proporcionar informagao atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta
possa afetar a minha vontade em continuar participando;

» da disponibilidade de tratamento médico e indenizacdo, conforme estabelece a legislacdo, caso
existam danos a minha saude, diretamente causados por esta pesquisa;

* de que se existirem gastos adicionais, estes serdo absorvidos pelo orcamento da pesquisa.

O Pesquisador Responsavel por este Projeto de Pesquisa ¢ Camila Dubow (Fone (51) 99213500) e a
professora orientadora ¢ Suzane Beatriz Frantz Krug (Fone (51) 91030733).

O presente documento foi assinado em duas vias de igual teor, ficando uma com o voluntario da
pesquisa ou seu representante legal e outra com o pesquisador responsavel.

O Comité de Etica em Pesquisa responsavel pela apreciagdo do projeto pode ser consultado, para fins
de esclarecimento, através do telefone: 051 3717 7680.

Data  / _/
Nome e assinatura do Nome e assinatura do Nome e assinatura do
Paciente ou Voluntario responsavel pela obten¢do do Responsavel Legal,

presente consentimento quando for o caso



ANEXO C - Questionario Grupo 02

Grupo ou segmento: Gestores de Saude

1. Idade: ( ) 18 a 28 anos 2. Sexo: () Masculino 3. Estado civil:
()29 a 39 anos ( ) Feminino ( ) solteiro/a
( )40 a 50 anos ( ) casado/a
( )51a60anos () unido estavel
( ) mais de 60 anos ( ) divorciado/a
( ) viavo/a
( ) Outro

4. Municipio de residéncia:

5. Escolaridade: ( ) N&o escolarizado 6. Profisséo:
() Ensino Fundamental
( ) Ensino Médio
( ) Ensino Superior
( ) Pés-graduacao

Ha quanto tempo esta neste cargo?
) menos de um ano

) entre um e dois anos

) entre trés e quatro anos

) entre cinco e dez anos

) onze anos ou mais

7.
(
(
(
(
(

8. Quando vocé ouve falar em Pessoa com Deficiéncia, o que vem a sua mente? Cite trés palavras:
1-
2.
3.

9. No seu municipio sao desenvolvidas acbes em saude especificas voltadas as pessoas com
deficiéncia?

() Sim Em caso afirmativo, quais? OBS: pode ser assinalada mais de uma alternativa.
( ) Nao () promocéao da saude
( ) Nao sei () prevencéao de doencgas

() tratamento
() reabilitagao
() educacgao em saude
() outra. Qual (is)?

10. Existem instrumentos, fluxogramas e protocolos para subsidiar a comunicagao da rede no
atendimento as pessoas com deficiéncia?

( ) Nao sei

( ) Nao

() Sim. Qual (is)?
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11. O municipio tem realizado acbes para a construcdo da rede de cuidados a saude da pessoa
com deficiéncia (reunides, encontros, etc)?

( ) Nao sei

( ) Nao

() Sim

12. Os profissionais da rede de saude do municipio receberam, nos ultimos 12 meses, alguma
capacitagao, formagao e/ou educagao permanente para atuar com pessoas com deficiéncia?

( ) Nao sei

( ) Nao

() Sim
Qual (is)?

13. Cite trés potencialidades na atencdo a saude da pessoa com deficiéncia no municipio e/ou
regiao.
1-

2 -

3-

14. Cite trés fragilidades/limitagdes na atengdo a saude da pessoa com deficiéncia no municipio
e/ou regiao.
1-

2 -

3-

15. Cite trés aspectos que precisam de melhoria na atengéo a saude da pessoa com deficiéncia no
municipio e/ou regiéo.
1-

2 -
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ANEXO D — Questionario Grupos 03, 04 e 05

Grupo ou segmento: Coordenadores de Servigos

1. Idade: ( ) 18 a 28 anos 2. Sexo: () Masculino 3. Estado civil:
()29 a 39 anos ( ) Feminino ( ) solteiro/a
( )40 a 50 anos ( ) casado/a
( )51a60anos () unido estavel
() mais de 60 anos ( ) divorciado/a
() viavo/a
( ) Outro

4. Municipio de residéncia:

5. Escolaridade: ( ) Nao escolarizado 6. Profissao:
( ) Ensino Fundamental
( ) Ensino Médio
( ) Ensino Superior
( ) Pés-graduacao

Local de atuacéo:

) Secretaria Municipal de Saude (funcao de gestao)
) Unidade Basica de Saude

) Estratégia de Saude da Familia

) Servico de Reabilitagdo Fisica

) Servigo de Reabilitagéo Intelectual
) Hospital
) Outro. Qual?

7.
(
(
(
(
(
(
(

Ha quanto tempo atua neste local?
) menos de um ano

) entre um e quatro anos

) entre cinco e dez anos

) entre onze e vinte anos

) mais de vinte anos

8.
(
(
(
(
(

9. Quando vocé ouve falar em Pessoa com Deficiéncia, o que vem a sua mente? Cite trés
palavras:
1-

2-
3-

10. Neste servico sdo desenvolvidas agbes em saude especificas voltadas as pessoas com

deficiéncia?

() Sim Em caso afirmativo, quais? OBS: pode ser assinalada mais de uma
( ) Nao alternativa.

( ) Nao sei () promocao da saude

() prevengéao de doengas
() tratamento

() reabilitacao

() educagao em saude
() outra (s). Qual (is)?
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11. Quais profissionais atuam neste servico, diretamente no atendimento as pessoas com
deficiéncia?

() Nenhum profissional () Nutricionista ( ) Psicdlogo(a)

() Fisioterapeuta () Técnico(a) de Enfermagem () Outro(s). Qual (is)?
( ) Fonoaudidlogo(a) () Assistente Social
() ()
() ()

Médico(a) Terapeuta Ocupacional
Enfermeiro(a) Dentista

12. Os profissionais atuantes neste servico receberam alguma capacitacdo, formacao e/ou
educagao permanente para atuar com pessoas com deficiéncia no ultimo ano?

() Sim Em caso afirmativo, qual (is)?
( ) Nao

( ) Nao sei

13. Existem instrumentos, fluxogramas e protocolos para subsidiar a comunicacéo da rede no
atendimento as pessoas com deficiéncia?

() Sim Em caso afirmativo, qual (is)?
( ) Nao

( ) Nao sei

14. Cite trés potencialidades na atengao a saude da pessoa com deficiéncia no municipio e/ou
regiao.
1 -

2 -

3-

( ) Nao sei
() Nao existem

15. Cite trés fragilidades/limitagbes na atengdo a saude da pessoa com deficiéncia no
municipio e/ou regiao.
1 -

2 -

3-

( ) Nao sei
() Nao existem

16. Cite trés necessidades na atengao a saude da pessoa com deficiéncia no seu municipio
e/ou regiao.
1 -

2 -

3-

( )Néao sei
() Nao existem
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ANEXO E — Questionario Grupo 06

Grupo ou segmento: profissionais de saude

1. Idade: 18 a 28 anos 2. Sexo: () Masculino 3. Estado civil:
29 a 39 anos ( ) Feminino solteiro/a
casado/a

uniao estavel
divorciado/a
villvo/a

Outro

51 a 60 anos

()

() (

( )40 a 50 anos (

() (

( ) mais de 60 anos E
(

— N N N N N

4. Municipio de residéncia:

5. Escolaridade: ( ) Nao escolarizado 6. Profissao:
( ) Ensino Fundamental
( ) Ensino Médio

( ) Ensino Superior
( ) Pés-graduagéo

Local de atuacéo: 8. Ha quanto tempo atua neste local?

7.

( ) Estratégia de Saude da Familia ( ) menos de um ano

( ) Unidade Basica de Saude ( ) entre dois e cinco anos
() Servigo de Reabilitagéo Fisica ( ) entre seis e dez anos

( ) Servico de Reabilitacao Intelectual ( ) entre onze e vinte anos
( ) Hospital ( ) mais de vinte anos

() Outro. Qual?

9. Quando vocé ouve falar em Pessoa com Deficiéncia, o que vem a sua mente? Cite
trés palavras:

1 -

2.

3.

( ) Nao sei

10. Vocé e/ou sua equipe desenvolvem alguma agcdo em saude voltadas as pessoas com
deficiéncia? OBS: pode ser assinalada mais de uma alternativa.

() Sim Em caso afirmativo, quais? OBS: pode ser assinalada mais de uma
( )Nao alternativa.
( ) Nao sei () promocao da saude

prevengao de doengas

tratamento

educacao em saude

()
()
() reabilitacao
()
() outra. Qual (is)?

11. Vocé participou de algum curso de atualizagao/formagao/educagdo permanente em
Saude da Pessoa com Deficiéncia no ultimo ano?

( ) Nao

() Sim. Qual (is)?

12. O servico em que vocé atua tem participado de ag¢des para a construgdo da rede de
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cuidados a saude da pessoa com deficiéncia no municipio e/ou regido? (exemplo: reunides,
encontros...)

( ) Nao

( ) Nao sei

() Sim. Qual (is)?

13. Existem instrumentos, fluxogramas e protocolos para subsidiar a comunicag¢ao da rede
no atendimento as pessoas com deficiéncia?

( ) Nao

( ) Nao sei

() Sim. Qual (is)?

14. Cite trés potencialidades na atengdo a saude da pessoa com deficiéncia no municipio
e/ou regiéo.
1 -

2 -

3-

( ) Nao sei
() Nao existem

15. Cite trés fragilidades/limitagbes na atengcdo a saude da pessoa com deficiéncia no
municipio e/ou regiao.
1 -

2 -

3-

( ) Nao sei
() Nao existem

16. Cite trés aspectos que precisam de melhoria na atencdo a saude da pessoa com
deficiéncia no seu municipio e/ou regiao.
1 -

2.

3-

) Nao sei
) Nao existem

(
(
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ANEXO F - Questionario Grupo 07

Grupo ou segmento: Pessoa com Deficiéncia

Preenchido por:

( ) Pessoa com Deficiéncia

( ) Responsavel

OBS: no caso do questionario ser respondido por responsavel, responder os dados de
identificacao relativos a pessoa com deficiéncia.

1. Idade: ( ) 0 a 17 anos 2. Sexo: () Masculino 3. Estado civil:
()18 a 28 anos () Feminino ( ) solteiro/a
()29 a 39 anos ( ) casado/a
( )40 a 50 anos ( ) unido estavel
( )51 a60 anos ( ) divorciado/a
( ) mais de 60 anos ( ) viuvo/a
( ) Outro

4. Municipio de residéncia:

N&o escolarizado 6. Profissao:
Ensino Fundamental

5. Escolaridade: ( )
()
( ) Ensino Médio
()
()

Ensino Superior
Po6s-graduacéao

Tipo de Deficiéncia: 8. Ha quanto tempo convive com essa
fisica deficiéncia:
auditiva ( )0a10 anos

(

visual ( )21 a30anos

multipla ( )31 a40 anos
(

7.

()

()

() intelectual ) 11 a 20 anos
()

()

() Outra Qual? ) mais de 40 anos

9. Quando vocé ouve falar em Pessoa com Deficiéncia, o que vem a sua mente? Cite
trés palavras:

1 -

2.

3.

( ) Nao sei

10. Atualmente vocé (ou a pessoa sob sua responsabilidade) recebe cuidados em saude de
quais profissionais de saude? OBS: Pode ser assinalado mais de um profissional.

( ) Nenhum profissional (' ) Nutricionista

( ) Fisioterapeuta () Enfermeiro

( ) Fonoaudidlogo () Terapeuta Ocupacional
() Médico () Psicélogo

( ) Dentista ( ) Assistente Social

( ) Técnico de Enfermagem ( ) Outros:

11. Cite trés potencialidades na atengdo a saude da pessoa com deficiéncia no seu
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municipio e/ou regiao.
1 -

) Nao sei
) Nao existem

(
(

12. Cite trés fragilidades/limitacdes na atengdo a saude da pessoa com deficiéncia no seu
municipio e/ou regiao.
1 -

( ) Nao sei
() Nao existem

13. Cite trés aspectos que precisam de melhoria na atengdo a saude da pessoa com
deficiéncia no seu municipio e/ou regido.
1 -

( ) Nao sei
(1) Nao existem
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ANEXO G - Roteiro de Entrevista Grupo 01

Dados de Identificacao
Idade:

Sexo:

Formacao académica:

Tempo na fungao:

1- Conceitue, sob seu ponto de vista, pessoa com deficiéncia.

2 - Como vem ocorrendo, sob a perspectiva da gestdo estadual, a implementa¢do da Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia na 28" Regido de Satde do RS?

3 - Quais as agdes realizadas, em ambito estadual, para incentivar a implementagao Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia na regido em questao?

4 - Quais os principais problemas enfrentados?

5 - Quais os fatores facilitadores?

6 - Quais as perspectivas?

7-Existe  parceria com outras secretarias/Orgaos/entidades/conselhos  visando a
intersetorialidade?

8 - Como vocé avalia o processo de implementagdo da Rede de Cuidados a Pessoa com

Deficiéncia na 28 Regido de Saude do RS?
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ANEXO H - Roteiro de Entrevista Grupo 02

Dados de Identificacao
Idade:

Sexo:

Formacao académica:

Tempo na fungao:

1 - Conceitue, sob seu ponto de vista, pessoa com deficiéncia.

2 — Quais as acdes realizadas, em nivel de gestdo e atencdo a saude, para incentivar a
implementa¢do Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no municipio?

3 - Quais os principais problemas enfrentados?

4 - Quais os fatores facilitadores?

5 - Quais as perspectivas?

6 — Como se da o fluxo de atencdo as pessoas com deficiéncia?

7 — Como ocorre a articulagdo entre os distintos niveis de complexidade no atendimento as
pessoas com deficiéncia?

8 — Existem instrumentos para subsidiar a comunicacao da rede? Caso afirmativo, quais?

9 — O municipio tem realizado e/ou participado de agdes para a construgdo da Rede de
Cuidados a Saude da Pessoa com Deficiéncia (reunides, encontros, etc)?

10 - Os profissionais da rede de satide do municipio recebem alguma capacitagdo, formagao
e/ou educacdo permanente para atuar com pessoas com deficiéncia? Caso afirmativo,
exemplifique.

11- Existe parceria com outras secretarias/orgdos/entidades/conselhos visando a
intersetorialidade?

12 - Como vocé avalia o processo de implementacdo da Rede de Cuidados a Pessoa com

Deficiéncia no municipio?
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ANEXO I — Roteiro de Entrevista Grupos 03, 04, 05 e 06

Dados de Identificacao
Idade:

Sexo:

Formacao académica:

Tempo na fungao:

1- Conceitue, sob seu ponto de vista, pessoa com deficiéncia.

2 - Quais as acdes de atengdo a saude das pessoas com deficiéncia realizadas neste servigo (ou
no ambito da aten¢do bésica, para sujeitos do grupo 03)?

3 - Quais profissionais atuam neste servigo (ou no ambito da aten¢do bésica, para sujeitos do
grupo 03), diretamente na assisténcia a pessoas com deficiéncia?

4 - Os profissionais atuantes neste servico (ou no ambito da aten¢do basica, para sujeitos do
grupo 03) receberam alguma capacitacdo, formacao e/ou educacdo permanente para atuar com
pessoas com deficiéncia no tltimo ano? Caso afirmativo, exemplifique.

5 - Quais os principais problemas enfrentados?

6 - Quais os fatores facilitadores?

7 - Quais as perspectivas?

8 - Como ocorre a articulagdo entre este servigo (ou atencdo basica, para sujeitos do grupo 03)
e os demais componentes da rede no atendimento as pessoas com deficiéncia?

9 - Existem instrumentos, fluxos e protocolos para subsidiar a comunicagdo da rede? Caso
afirmativo, quais?

10 — Tém sido realizadas ac¢des para a constru¢do da Rede de Cuidados a Satde da Pessoa
com Deficiéncia (reunides, encontros, etc)?

11- Existe parceria com outras secretarias/orgaos/entidades/conselhos visando a
intersetorialidade?

12 - Quais as demandas que vocé percebe em relagdo a assisténcia as pessoas com
deficiéncia?

13 - Como vocé avalia o processo de implementacdo da Rede de Cuidados a Pessoa com

Deficiéncia na 28" regidao de saude?
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ANEXO J — Roteiro de Entrevista Grupo 07

Dados de Identificacao
Idade:

Sexo:

Profissao:

Tipo de deficiéncia:

Hé quanto tempo convive com essa deficiéncia:

1 - Conceitue, sob seu ponto de vista, pessoa com deficiéncia.

2 - Quais os servigos de saude que vocé utiliza?

3 - Quais os cuidados em saude que vocé recebe?

4 - Como ¢ feito o seu encaminhamento de um servigo para outro?

5 - Quais os principais problemas que enfrenta?

6 - Quais os pontos positivos?

7 - Quais as necessidades que vocé possui e/ou percebe na rede de saude em relacdo a
assisténcia as pessoas com deficiéncia?

8 - Como vocé vé as agdes de saude para pessoas com deficiéncia, atualmente, no seu
municipio?

9 - Teria alguma sugestdes de melhoria?
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ANEXO L - Orcamento
ORCAMENTO DO PROJETO

TITULO DA PESQUISA: Analise da implementagdo da Rede de Cuidados a Satde da
Pessoa com Deficiéncia na 28 Regido de Saude do estado do Rio Grande do Sul

GESTOR FINANCEIRO: pesquisadora

Itens a serem financiados Valor Valor Fonte
Unitério Total Viabilizadora
RS RS
Especificacdes Quantidade
Pacote Folhas de oficio com | 02 pacotes 12,00 24,00 Pesquisadora
500 unidades, tamanho A4
Copias xerograficas 200 copias 0,10 20,00 Pesquisadora
Impressdo 500 impressdes 0,10 50,00 Pesquisadora
Pen drive 4GB 01 unidade 30,00 30,00 Pesquisadora
Gravador digital 01 unidade 450,00 450,00 Pesquisadora
Ligagdes telefonicas 100 ligagdes 2,00 200,00 Pesquisadora
Transporte (combustivel) 240 litros 3,50 840,00 Pesquisadora
Alimentag&o/lanche 40 unidades 15,00 600,00 Pesquisadora
TOTAL GERAL R$ 2.214,00
Jaomido. Quipu
Pesquisador

1. Institui¢do vinculada a drea da saide RS Ass. Diregdo Instituicdo

2. Patrocinador RS Anexar comprovante com cronograma

3. Agéncia de Fomento RS Anexar comprovante Agéncia de Fomento

4. Prestagdo de Servico RS Ass. Chefe do Departamento

5. Pesquisador R$ 2.214.00 Ass. Pesquisador __{onmaloe Eulxou

6. Desnecessaria (Estudo Retrospectivo)



ANEXO M - Carta de conhecimento
Santa Cruz do Sul. o9 de OETEMM2de ZOIE.

Ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP/UNISC)

Prezados Senhores,

Declaramos para os devidos fins conhecer o protocolo de pesquisa intitulado: “ANALISE DA
IMPLEMENTACAO DA REDE DE CUIDADOS A SAUDE DA PESSOA COM
DEFICIENCIA NA 28* REGIAO DE SAUDE DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL”.
desenvolvido pela académica Camila Dubow do Curso de Mestrado em Promogéo da Saude,
da Universidade de Santa Cruz do Sul - UNISC, sob a orientagdo das professoras Dra. Suzane
Beatriz Frantz Krug e Dra. Edna Linhares Garcia, bem como os objetivos e a metodologia de
pesquisa ¢ autorizamos o desenvolvimento na rede de servigos dos municipios abrangidos
pela 13? Coordenadoria Regional de Satde/28" Regido de Saide.

Informamos concordar com o parecer ético que sera emitido pelo CEP/UNISC, conhecer e
cumprir com a Resolugido do CNS 466/12 e demais Resolugdes Eticas Brasileiras. Esta
institui¢do estd ciente das suas corresponsabilidades como institui¢do co-participante do
presente projeto de pesquisa e no seu compromisso do resguardo da seguranga e bem estar dos

sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondoe-de infraestrutura necessaria.

Atenciosamente,

A

\ ]

A\ ?‘na\ de saud
Red" ° GRS

Assinatura e Lanmbo s
responsavel instit i IQpek oo

CT 0 2691%
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RELATORIO DO TRABALHO DE CAMPO

O interesse em investigar a questdo da deficiéncia, a partir da perspectiva de sua rede
de cuidados, surgiu mediante reflexdes do cotidiano de trabalho da pesquisadora/mestranda,
na posicao de profissional referéncia para a Politica de Saude da Pessoa com Deficiéncia na
13* Coordenadoria Regional de Saude (13* CRS), 6rgdo da Secretaria Estadual da Saude
(SES) com sede no municipio de Santa Cruz do Sul/RS. Destaca-se, desta maneira, a
implicagdo da pesquisadora/mestranda com o objeto da pesquisa, permitindo, a0 mesmo
tempo, questionar e refletir com os sujeitos sobre o tema da pesquisa e a sua propria pratica
profissional. Multiplos processos de subjetivacdes e producdo de sentidos emergiram dos
encontros, como parte de uma rede viva € em permanente movimento.

Inicialmente, o projeto de pesquisa foi apresentado em reunido da Comissao
Intergestores Regional (CIR) da 13* Coordenadoria Regional de Saude do Estado do Rio
Grande do Sul. Houve uma breve explanacdo sobre o projeto, seus objetivos, justificativa e
metodologia. Desta maneira, os Secretdrios Municipais de Satde dos 13 municipios
participantes da pesquisa, bem como representantes da 13* Coordenadoria Regional de Saude,
tiveram ciéncia da mesma, autorizando sua realizacdo nos respectivos municipios.

Em seguida, realizou-se a apresentagao do projeto no Conselho Municipal dos Direitos
das Pessoas com Deficiéncia (COMPEDE) do municipio de Santa Cruz do Sul. Diversos
conselheiros se mostraram interessados na pesquisa, salientando a importancia desta para a
comunidade em geral, e de maneira mais especifica, para as Pessoas com Deficiéncia e suas
familias. Alguns membros se colocaram a disposi¢ao para auxiliar no que fosse necessario na
conducao da pesquisa.

Posteriormente, foi realizado um estudo piloto com 12 sujeitos, ndo havendo
necessidade de adequagdes nos instrumentos de coleta. Conforme a proposta contida no
projeto de pesquisa, procedeu-se a realizagdo da coleta de dados. A possibilidade de participar
da pesquisa foi recebida de maneira acolhedora pelos sujeitos pertencentes aos diversos
segmentos envolvidos. Inicialmente, os 60 sujeitos previstos no projeto receberam o
questionario para preenchimento. Entretanto, 11 ndo fizeram a devolutiva do mesmo, sendo
03 Secretarios Municipais de Saude, 03 representantes da Atencdo Basica, 02 Trabalhadores
de Saude, 01 Coordenador de Servigo de Reabilitacdo ¢ 02 Pessoas com Deficiéncia. Desta
forma, a amostra resultou em 49 sujeitos. Dentre os sujeitos que preencheram os
questionarios, foram escolhidos, de maneira aleatéria, 12 sujeitos para a realizagdo de

entrevistas semiestruturadas. Foi realizado contato prévio com os mesmos, a fim de proceder
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o agendamento das entrevistas, as quais foram realizadas em locais sugeridos pelos sujeitos,
tais como Secretarias Municipais de Saude, Unidades Basicas de Saude e Servicos de
Reabilitacao.

A realizagdo desta pesquisa mostrou o interesse em relacdo a questdo da saude da
Pessoa com Deficiéncia na regido, entre os diversos segmentos pesquisados. De maneira
geral, a preocupacgdo em prestar um cuidado de qualidade a estas pessoas esteve presente entre
os sujeitos do estudo. Os avangos em relagdo a esta politica foram pontuados e, a0 mesmo
tempo, foram destacadas também as perspectivas para o aprimoramento das a¢des em saude
direcionadas a este publico.

Em relagdo a Analise de Dados, inicialmente estava prevista a técnica de Produgdo de
Sentidos, a qual foi substituida, no Artigo 1, pela técnica de Andlise de Conteudo, em virtude
da amplitude dos dados coletados, de modo a abranger, em um mesmo artigo, todos os
aspectos relacionados a implementagdo da rede que se destacaram na regido estudada. Ja o
Artigo 2 permaneceu com a analise proposta quando da escrita do projeto, a técnica de
Produgao de Sentidos.

Existe uma expectativa de seguimento desta dissertagdo, através da elaboracdo de ao
menos mais um artigo, relacionando a questao da Educagdo Permanente em Satde na Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, uma vez que os dados pertinentes a este topico ndao foram
analisados e discutidos de forma abrangente nos artigos apresentados na presente dissertagao.
Destaca-se a op¢do em abordar esta tematica de maneira mais especifica em outro artigo,
devido ao destaque dos dados a ela relacionados. Sobre a realizagdo de agdes de Educagdo
Permanente em Saude voltadas as Pessoas com Deficiéncia, 70,27% dos individuos
questionados afirmaram que ndo realizam ou ndo sdo realizadas estas acdes em seus
respectivos municipios e/ou servigos, enquanto 24,32% responderam que sim e 5,41% nao
souberam responder esta questdo. Assim, ¢ fundamental a discussdo desta temadtica de
maneira mais aprofundada, visto que a promocao de estratégias de educagdo permanente €
uma das diretrizes para o funcionamento da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia.

A fim de fortalecer esta questdo em ambito regional criou-se, como continuidade desta
pesquisa, o projeto “Estratégias de Educa¢do Permanente em Satde na Rede de Cuidados a
Pessoa com Deficiéncia”, parceria entre a Universidade de Santa Cruz do Sul e 13*
Coordenadoria Regional de Saude, o qual conquistou o 1° lugar na regiao Sul do Brasil no
Prémio INOVASUS, promovido pelo Ministério da Satde e Organizagdo Pan-americana de
Saude/Organizagdo Mundial da Saude (OPAS/OMS). O prémio, no valor de R$130.000,00

serd aplicado em atividades de Educacdo Permanente em Saude, visando transformar e
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\

qualificar os processos de trabalho relacionados a atencdo a saude das Pessoas com
Deficiéncia nos treze municipios da regido abrangidos pela 13* CRS. Com durag¢ao de 18
meses, as acdes serdo desenvolvidas em quatro etapas: elaboracdo de um diagnostico
situacional da Rede de atencdo a saude da Pessoa com Deficiéncia na regidao, o que vem ao
encontro dos objetivos da presente pesquisa de mestrado; realizacdo de semindrio disparador
das agoes de Educacdo Permanente em Saude na Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia;
oficinas e/ou grupos de trabalho cooperativos, com foco no processo de trabalho voltado a
atencdo a saude das pessoas com deficiéncia; elaboracdo de material pedagodgico (folders,
cartilhas, banners, video, etc) de apoio para as agdes e servigos em saude do SUS voltados as
Pessoas com Deficiéncia.

Desta maneira, contempla-se previamente alguns resultados e impactos esperados
quando da idealizagdo do projeto de pesquisa da presente dissertacdo, destacando-se a
promocao de discussdes e reflexdes sobre a tematica da satide da Pessoa com Deficiéncia,
bem como a aproximagdo entre a pesquisa académica com as reais necessidades de satde na
regido estudada, além da proposta de realizagdo de um evento regional para discussdo da

tematica envolvida com a saude da Pessoa com Deficiéncia.
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ARTIGO 1

Texto completo do artigo original: “Cuidados a Pessoa com Deficiéncia: movimentos
nos territérios de uma Rede Viva de Cuidados”, enviado para a Revista Ciéncia & Satude
Coletiva (ISSN 1413-8123), QUALIS- CAPES A2 na éarea Interdisciplinar e, em anexo,
Copia das Normas completas da Revista da publicacao do artigo (ANEXO 2) e comprovante
de submissao do artigo para publicacao (ANEXO 3).
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Saude da Pessoa com Deficiéncia: movimentos nos territorios de uma
Rede Viva de Cuidados

Care for the Disabled: Movements in the Territories of a Living

Healthcare Network

Camila Dubow, Edna Linhares Garcia, Suzane Beatriz Frantz Krug
Resumo
A Rede de Cuidados & Pessoa com Deficiéncia no ambito do Sistema Unico de Satde visa
garantir a integralidade do cuidado e a equidade na atengdo as Pessoas com Deficiéncia. O
objetivo do estudo foi analisar o processo de implementagdo desta rede em uma Regido de
Satde do Rio Grande do Sul. Por meio de pesquisa exploratoria, realizou-se um estudo de
caso, fazendo uso de questiondrios e entrevistas com 49 sujeitos para mapear, descrever e
analisar o contexto, relagdes e percepgdes de distintos atores envolvidos no processo de
implementa¢do da referida rede. Os dados dos questionarios, considerados em frequéncias
absolutas e relativas e as entrevistas, analisadas por meio de Anélise de Conteudo, revelaram
a existéncia de movimentos que denunciam uma Rede Viva de Cuidados em permanente
construgdo, em um processo gradual de incorporagdo de suas diretrizes, embora ainda se
enfatize os servigos especializados de reabilitagdo como centralizadores do cuidado. Para que
as necessidades de saude destas pessoas sejam efetivamente contempladas, ressalta-se a
importancia de fortalecer a rede conforme diretrizes propostas em portaria €, a0 mesmo
tempo, respeitar e dar visibilidade aos movimentos micropoliticos ja existentes nos territorios,
na condi¢ao de uma Rede Viva.
Palavras-chave: Sistema Unico de Satde, Pessoas com Deficiéncia, Assisténcia a Saude,

Regionalizagdo, Integralidade em Satude
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Abstract

The healthcare network for disabled people within the Unified Health System aims to
guarantee the integrality of care and equity in the attention to people with disabilities. The
objective of this study was to analyze the implementation process of this network in a
regional health system in Rio Grande do Sul. An exploratory study was used to conduct a case
study, with questionnaires and interviews of 49 individuals to map, describe and analyze (the
context, relations and perceptions) the different actors involved in the implementation process
of the network. Data of the questionnaires, considered in absolute and relative frequencies and
the interviews were analyzed through Content Analysis. The results revealed the existence of
movements that report a Living Healthcare Network in permanent construction, in a gradual
process of incorporation of its guidelines, although specialized rehabilitation services are still
emphasized as care centralizers. In order to effectively address the necessary healthcare for
these people, it is important to strengthen the network according to the proposed guidelines in
the ordinance and, at the same time, to respect and give visibility to the micropolitical
movements already existing in the territories, as a Living Network.

Key words: Unified Health System, Disabled Persons, Delivery of Health Care, Regional

Health Planning, Integrality in Health

INTRODUCAO

O direito universal a satide, consolidado a partir do Sistema Unico de Satde (SUS),
possibilitou a incorporacdo das necessidades das Pessoas com Deficiéncia (PcD) as politicas
publicas de satide. Porém, historicamente, a maioria das iniciativas no campo da aten¢do a
saide voltadas a esse publico tém sido isoladas e em desacordo com os principios de
integralidade, equidade e acesso qualificado e universal a saide, ndo promovendo uma
articulagdo consistente dos pontos e niveis de atencdo a saude, resultando em uma atengao
fragmentada e pouco eficaz'.

Mais de um bilhao de pessoas em todo o mundo apresentam algum tipo de deficiéncia,

sendo que cerca de 200 milhdes experimentam dificuldades funcionais consideraveis®. De
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acordo com o Censo realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)? em
2010, 23,9% da populacao brasileira declarou possuir algum tipo de deficiéncia e 23,8% no
Rio Grande do Sul. Ja na 28* Regido de Saude deste estado, 30,81% da populacdo declarou
algum tipo de deficiéncia, sendo mais frequente a deficiéncia visual (16,26%), seguida pelas
deficiéncias motora/fisica (7,73%), auditiva (5,41%) e mental/intelectual (1,41%)’.

Assim, tem-se o desafio de concretizar uma politica puiblica capaz de responder de
modo ampliado as necessidades de satde desta populacdo, que articule os distintos niveis de
aten¢do, visando a integralidade, através de um cuidado em rede que atravesse os diversos
servicos de saude, implicando em conexdes € comunicagdes fundamentais para o bom
desempenho do SUS*.

Para isso, o cuidado as Pessoas com Deficiéncia deve ser pensado em Redes de
Atencdo a Saude®, em fun¢do das necessidades da populagdo, das demandas regionais e dos
arranjos territoriais, permitindo que a aten¢do em saude esteja focada no contexto do territdrio
e dé sustentagdo a projetos terapéuticos singulares, ampliando as possibilidades de equidade e
de cuidado integral a estas pessoas'.

Neste contexto, foi instituida, através da Portaria 793 de 24 de abril de 2012, a Rede
de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPCD) no ambito do SUS, objetivando ampliar o
acesso, qualificar o atendimento em saude, promover a vinculagdo das PcD e suas familias
aos pontos de atencdo a saude e garantir a articulacdo e a integracdo destes pontos nos
territorios’.

A implementagdo desta politica, como meio de ampliar a capacidade de acolhimento,
cuidado a saude e qualidade de vida das PcD, exige pesquisas, debates e reflexdes continuas
sobre os desenhos da rede nas diferentes realidades regionais, frente a diversificacao e
dimensdes do Brasil®. Deste modo, estudar seu processo de implementagiio em uma Regifo de

Satde especifica justifica-se devido as singularidades que as RAS apresentam nos diferentes
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territorios. Assim, para que a atengdo a saude das Pessoas com Deficiéncia seja qualificada,
torna-se fundamental conhecer a realidade, promover a discussao e reflexdo sobre o tema, a
fim de fornecer elementos para o planejamento de agdes e defini¢do de prioridades para
implementagdo de politicas publicas, facilitando e subsidiando a tomada de decisdes,
preparando o sistema de satde para o enfrentamento qualificado das deficiéncias, além de
contribuir para a valorizagio da coordenacio e continuidade do cuidado’.

Deste modo, como principal referencial teérico norteador deste estudo, adotou-se a
perspectiva de Redes de Atencio a Satde (RAS) definidas na Portaria n® 4.279/10° como
“arranjos organizativos de acdes 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” (p.88).

Assim, o objetivo deste estudo foi analisar o processo de implementacdo da Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia na 28* Regido de Saude do Rio Grande do Sul, tendo em
vista a necessidade do Brasil se reconhecer em suas regides para fortalecer e qualificar a

atenc¢ao a saude das Pessoas com Deficiéncia.

METODOS

Por meio de uma pesquisa exploratoria, realizou-se um estudo de caso, fazendo uso de
estratégias de investigacdo quantitativa e qualitativa para mapear, descrever e analisar o
contexto, relagdes e percepcdes a respeito do tema'®.

A pesquisa foi realizada na 28* Regido de Saude do Rio Grande do Sul, localizada na
regido central deste estado, com uma populacao de 327.158 habitantes® distribuida em treze
municipios. A rede de atengdo a saude desta regido se organiza desde a atengao basica a saude

até a média e alta complexidade, possuindo 51 Estratégias de Satde da Familia (ESF), 44
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Unidades Basicas de Saude (UBS), 09 equipes de Nucleo de Apoio a Satde da Familia
(NASF), 01 servico de Reabilitagdo Fisica, 02 servicos de Reabilitacao Intelectual e 03
hospitais gerais com 80 leitos ou mais.

A amostra foi composta por 60 sujeitos pertencentes a sete segmentos envolvidos na
atencdo a saude das Pessoas com Deficiéncia e que representam os diferentes niveis de
participacdo nos distintos contextos municipais e regional, permitindo melhor apreensao da
rede sob diferentes perspectivas, conforme a realidade da qual os sujeitos falam e/ou atuam.
Houve exclusdo de 11 sujeitos, devido a ndo devolugdo de instrumento de coleta. Foi
considerado, em uma amostragem intencional, um conjunto de informantes que possibilitou a
apreensdo de semelhangas e diferencas nas respostas, bem como um numero de sujeitos

suficiente para permitir a reincidéncia das informacdes'®, conforme ilustrado na Figura 1:

60 SUJEITOS

Incluidos: 49
Excluidos: 11
[ I I | | 1
SEGMENTO 1 SEGMENTO 2 SEGMENTO 3 SEGMENTO 4 SEGMENTO S SEGMENTO 6 SEGMENTO 7
Cofj_rdenag;aqda Sec_rt_atarlos Repre_st_ant_an‘tes Coorde_nag;ao de Co_orden_a;‘ao Trabalhadares de Passoas com
Politica de Saude Municipais de Municipaisda Servigosde Assistencial de Saude Deficiéncia
da PcD/SES/RS Saude Atengdo Basica Reabilitagdo Servigo Hospitalar|
01 Sujeito 10 sujeitos 10 Sujeitos 02 Sujeitos 01 Sujeito 14 Sujeitos 11 Sujeitos

Figura 1 Divisdo da amostra por segmentos

Os sujeitos dos segmentos 1 ao 5 foram os titulares dos referidos cargos ou seus
representantes legais quando da coleta de dados. Para o segmento 06 foram selecionados
representantes de cada componente da RCPCD, sendo 13 trabalhadores da Atencao Bésica, 02

de Servicos de Reabilitacdo e 01 de institui¢do hospitalar. Os sujeitos do segmento 7 foram
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indicados pelos Conselhos Municipais dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia (COMPEDE)
ou coordenadores de Servicos de Reabilitagao.

Para a coleta de dados, realizada entre o periodo de maio a outubro de 2016, foram
utilizados dois instrumentos em momentos distintos, diferenciados para cada segmento de
sujeitos: questionarios e entrevistas semiestruturadas. Inicialmente, foi realizada testagem
piloto para avaliacdo dos instrumentos, quanto a sua apresentacdo € compreensdo, nao
havendo necessidade de adequacdes. Apos, foram aplicados os questiondrios, objetivando a
elaboracdo de um panorama geral referente a implementacdo da Rede de Cuidados a Saude da
Pessoa com Deficiéncia na 28" Regido de Satde. Na sequéncia, foram realizadas entrevistas
semiestruturadas com 12 sujeitos, as quais foram gravadas em midia digital mediante
consentimento prévio e transcritas em sua integra.

Para a andlise, os dados dos questiondrios foram considerados em frequéncias
absolutas e relativas e a andlise de dados das entrevistas deu-se por meio da técnica de
Andlise de Contetido, com apresentacdo de trechos das entrevistas realizadas. Conforme
preconiza a Andlise de Contetdo, no presente estudo cumpriu-se as seguintes etapas: pré-
analise com leitura compreensiva dos textos transcritos; exploragdo do material, visando
alcancar o nucleo de compreensdo do texto por meio da elaboragdo de categorias de andlise e
agrupando trechos de depoimentos significativos; tratamento dos resultados obtidos e
interpretacio dos dados!® Este processo culminou em duas categorias temdticas: Movimentos
de uma Rede Viva de Cuidados nos Territorios (a qual deu origem a duas subcategorias:
Estrutura Operacional e Modelo de Atengdo; Fluxos Assistenciais e Articulacdo da Rede) e
(Im)possibilidades da Rede.

Em cumprimento aos requisitos éticos da Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional
de Satde, o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de Santa

Cruz do Sul, sob o protocolo 1.300.666/15 e todos os participantes assinaram o Termo de
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Consentimento Livre e Esclarecido. Para garantir o anonimato dos participantes, as narrativas
foram identificadas com o uso de letras, acompanhadas de numeracao: Coordenacao Estadual
da Politica de Saude da PcD/SES/RS (C), Secretarios Municipais de Sauade (S),
Representantes da Atencdo Basica (B), Coordenacdo de Servigos de Reabilitagao (R),
Coordenacdo Assistencial de Hospital (H), Trabalhadores de Saude (T) e Pessoas com

Deficiéncia ou seus representantes legais (P).

RESULTADOS E DISCUSSAO

A maioria dos sujeitos participantes do estudo ¢ do sexo feminino (71,5%), com
predominio de idade entre 29 e 50 anos (59,19%). A maior parte apresenta Ensino Superior
(24,5%) ou Pos-Graduagdo (47%). A tabela 1 apresenta o perfil dos sujeitos, subdivididos nos
7 segmentos:

Tabela 1 Perfil dos Sujeitos

SEGMENTO 1 2 3 4 5 6 7 TOTAL
n % n % n % n % n % n %o n o n (%)

Sexo
Feminino 1 100 6 60 10 100 2 100 1 100 11 785 4 38346 35 715
Masculino 4 40 3 215 7T 6364 14 285
Idade (anos)

0-17 4 3636 4 2.1
18-28 1 10 3 215 1 009 5 10
20390 220 6 a0 1 100 35 57 2 1818 16 i3
40a 50 4 40 2 20 ] 357 2 1818 13 26,5
31a60 1 100 1 10 1 10 2 100 1 7.14 1 o090 7 143
MMais de 60 3 30 1 000 4 8.10
Escolaridade
Nio 3 2727 3 6.1
Escolanzado
Ensino 3 4545 5 10.2
Fundamental
Ensino Madio 3 30 3 2727 6 12.2
Ensino Supenor 4 40 2 20 6 4285 12 24.5
Pos Graduagio 1 100 3 30 8 80 2 100 1 100 & 3713 23 47

TOTAL 01 10 10 02 01 14 11 49
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A seguir sdo apresentadas as duas categorias originadas a partir da analise de dados.
Ressalta-se a inter-relacdo entre as duas categorias de andlise deste texto, as quais estdo
apresentadas de maneira separada para uma melhor compreensao dos aspectos fundamentais
abordados em cada uma delas. Contudo, destaca-se que a conformagdo da rede, apresentada e
discutida na primeira categoria, estd diretamente relacionada aos limites e potencialidades,
apresentados na segunda categoria, ndo podendo, portanto, ser entendidas de maneira isolada,
assim como sao as Redes Vivas, em um permanente movimento de ir e vir, de construgdo e

desconstru¢ao de suas interfaces.

Movimentos de uma Rede Viva de Cuidados nos Territorios

Esta categoria tematica apresenta a conformag¢do da Rede de Cuidados a Saude da
Pessoa com Deficiéncia na regido estudada, dando visibilidade aos movimentos que ali
ocorrem nos processos de cuidado as PcD, na perspectiva de uma Rede Viva. Entende-se
Rede Viva como o modo com que se produzem as conexodes de individuos e coletivos, em
diferentes contextos de grupalidade e modos de viver socialmente!'!. Devido a dimensdo dos
dados, de modo a melhor elucidéa-los, foram criadas duas subcategorias, com o referencial de
Rede Viva transversalizando o processo de andlise de ambas.

Assim, as analises aqui expostas através das subcategorias (Estrutura Operacional e
Modelo de Atencao; Fluxos Assistenciais e Articulacdo da Rede) buscam tensionar as
diretrizes propostas pela politica que institui a RCPCD’ e os movimentos que singularizam o
cotidiano dos territérios visando a integralidade da atencao as PcD. Deste modo, o intuito foi
(re)conhecer as infinitas e mutantes formas de conexdo na rede e, assim, abrir-se para a
criacdo de multiplas formas de producao de cuidado e acolhimento, trazendo para a cena toda
a radicalidade do campo da vida e da ética, ao tipo de aposta que a rede de cuidados afirma e

tensiona'?.
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Estrutura Operacional e Modelo de Atengdo

Esta subcategoria apresenta a conformacdao da RCPCD na regido estudada, com
enfoque para a sua estrutura operacional e o modelo de atengdo vigente e/ou predominante,
sendo analisados a maneira como a rede se organiza e os modos de producao de cuidado.

Em relacdo a estrutura operacional, esta rede constitui-se por diferentes pontos de
atencdo a saude, com enfoque nos servicos especializados de reabilitagdo como
centralizadores do cuidado. Destaca-se que, na regido estudada, a assisténcia em satde as
pessoas com deficiéncias fisica e intelectual possui servigos especializados de referéncia com
sede na propria regido de saude, enquanto a assisténcia as pessoas com deficiéncias auditiva e
visual apresenta servigos de referéncia em outras regides de satde, conforme demonstrado no

diagrama abaixo (Figura 2):

\\ \\
L OUTRAS\\
A \\ REGIOES
— DE SAUDE
—— \ 8 \\
/ A REGIAO \\ \
[ municipios * DE \l |
SAUDE
\ ® B |
N\ / | J
- - ;
/
/
/ ;/
f/ /
LEGENDA:
® Atencdo Basica (ESF, UBS) . Hospital
. NASF ‘ Servico de Reabilitacdo Auditiva
H Servico de Reabilitacdo Fisica . Servigo de Reabilitagdo Visual
Servico de Reabilitagdo Intelectual

Figura 2 Estrutura Operacional da RCPCD na 28 Regido de Saude/RS
A proposta da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no ambito do SUS prevé
que os cuidados a estas pessoas devam ser organizados a partir de trés componentes: Atengao

Basica, Atencao Especializada em Reabilitagdo, Atencdo Hospitalar/Urgéncia e Emergéncia,
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articulados entre si, garantindo a integralidade do cuidado e o acesso regulado aos pontos de
atengdo’. Assim, conforme a figura 2 é possivel perceber que estes trés componentes estio
presentes na RCPCD da regido estudada.

No que tange as ag¢des direcionadas as PcD na regido, dentre os gestores municipias,
coordenadores de servigos (Atencdo Basica, Especializada e Hospitalar) e trabalhadores de
saude, 76% responderam que realizam ou sdo realizadas acdes em saude voltadas as PcD em
seus respectivos servicos e/ou municipios, enquanto 19% responderam que ndo e 5% ndo
souberam responder. Dentre os que afirmaram a existéncia de agdes, as mais citadas foram,
respectivamente, reabilitacdo (69%) e tratamento (56%), seguidas por agdes de promogdo a
saude (47%), prevengdo de doengas (44%), educacdo em saude (44%) e outras acdes (19%).

Emergiu, a partir da anélise dos dados, um movimento para a reorganiza¢do da
aten¢do, que contemple a integralidade e considere as vulnerabilidades deste grupo ou
populagdo e suas necessidades, conforme diretrizes preconizadas para as Redes de Atencgdo a
Saude®. Ao mesmo tempo, alguns sujeitos apontaram para a inexisténcia de agdes voltadas
especificamente para a saude das PcD, ilustrada pelo trecho de entrevista a seguir:

“A¢oes especificas ndo. Ndo existe um programa de atendimento especifico pra eles [PcD].”
(B1)

Identificou-se também que, embora muitos sujeitos, ao responderem de imediato sobre
a inexisténcia de tais atividades, perceberam, no decorrer da coleta de dados que, mesmo que
nao instituidas e/ou formalmente caracterizadas, sdo realizadas diversas acdes no ambito da
atencdo a saude destes sujeitos, produzindo assim, novos sentidos a sua pratica profissional ou
de gestao, conforme ilustrado pelo depoimento:

“A gente ndo tem um protocolo pronto no papel, mas as ag¢oes sdo feitas, quando tu te da
conta ela ta sendo realizada. S6 que a gente ndo se da conta que ela ja existe. Temos, so que

ela ta ali, no dia a dia, essa prioridade existe.” (S1)
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A esse respeito, € comum que os trabalhadores de satide, gestores e coordenadores de
servicos estejam promovendo o cuidado das PcD, mas, paradoxalmente, ndo percebam isso,
evidenciando, desta maneira, a construcao de uma rede através de movimentos que permeiam
o cotidiano dos encontros. Deste modo, percebe-se a criagdo de arranjos singulares na
conformagdo da rede, os quais buscam abranger as necessidades dos usudrios, apontando para
o fato de que, como uma Rede Viva de Cuidados, a RCPCD na regido estudada esta se
estabelecendo a partir de suas necessidades locais/territoriais € em fungao das carateristicas
loco-regionais presentes.

Sobre o modelo de atencdo adotado, destacou-se o predominio de um modelo
hegemonico, centrado na doenca e na oferta de servigos e procedimentos. Assim como em
estudo que analisou o papel da aten¢do primaria no cuidado as PcD'?, percebeu-se, na
realidade estudada, o imagindrio de que estas pessoas devem ser acompanhadas
predominantemente por servigos especializados de reabilitagdo, o que desconsidera o sujeito e
sua singularidade para além da deficiéncia. Estes centros especializados sao pontos de atengao
para acoes especificas, além de serem espacgos de articulagdo com os outros pontos de atencao
do SUS, caracterizando-se assim como “nos da rede”, sendo estratégicos para a qualificagdo,
regulagdo e criagdo de padroes minimos para os cuidados as PcD, inclusive no que se refere
ao acolhimento das diferengas e da humanizagio da aten¢do!. Entretanto, a procura crescente
por tais servigos gera extensas filas de espera e, por consequéncia, demora no atendimento, ou
até mesmo dificuldades ou barreiras de acesso as acgoes e servicos de reabilitacdo.

A proposta descrita pela Portaria 793/2012, que institui a Rede de Cuidados a Pessoa
com Deficiéncia no dmbito do SUS’, torna-se uma possibilidade de construcio de novas
praticas de atencdo em diferentes cenarios. Nesta direcdo, percebe-se o movimento,

principalmente dos trabalhadores da satide, em estabelecer novas conexdes, de forma a
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trabalhar multiplicidades, trazendo para o campo do cuidado as singularidades dos sujeitos,
como uma Rede Viva de Cuidados em constante produgio'’.
Fluxos Assistenciais e Articulagcdo da Rede

Esta subcategoria apresenta os fluxos assistenciais existentes na RCPCD da regiao
estudada, com enfoque para os mecanismos de articulacio da mesma. Dentre os sujeitos
questionados, 59% afirmaram conhecer algum instrumento que oriente o fluxo dos usudrios
na rede, sendo os mais citados os protocolos de encaminhamentos (38%) e documentos de
Referéncia/Contra Referéncia (29%). A figura 3 apresenta as principais ferramentas utilizadas

para a organizacao dos fluxos e articulagdo da rede e seus distintos atores:

Encaminhamentos

Referéncia e

Movimentos

. = Contra
Micropoliticos

Referéncia

Comunicacio Y
Informal Reunides de Rede

(E-mail e Intersetoriais

Figura 3 Ferramentas utilizadas para a organizagao dos fluxos e articulagdo da RCPCD
Os fluxos assistenciais se encontram, em sua maioria, fundamentados na pratica
cotidiana do encaminhamento, o qual ocorre quando um ponto da rede ndo consegue
contemplar as necessidades dos usuarios:
“Eles sdo atendidos na UBS [Unidade Basica 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 sdao modos de organizacao dos
servicos através da configuracao de redes sustentadas por critérios, fluxos € mecanismos de

pactuacao de funcionamento. Nesta compreensdo, deve-se reafirmar a perspectiva de seu
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desenho logico, permitindo encaminhamentos resolutivos dentre os diferentes equipamentos
de saude e, ao mesmo tempo, fomentar a criacao de vinculos em diferentes dimensdes: intra-
equipes de saude, inter-equipes/servicos, entre trabalhadores e gestores, e entre usuarios €
servicos/equipes'?.

Assim, entende-se que a resolugao das necessidades de satide das PcD sdo importantes
para os sujeitos da pesquisa, € estes se movimentam em busca de alternativas para que isto se
efetive, através de estratégias de articulacdo dos diversos pontos da rede de atencio.
Entretanto, a trajetoria destas pessoas nos servicos de satde ainda esta focada, mais do que em
suas necessidades de saude, na oferta de servigos e procedimentos disponiveis, culminando
em uma atencdo muitas vezes fragmentada e que ndo garante a continuidade e integralidade
do cuidado. A maneira pela qual os formularios de encaminhamentos ¢ os documentos de
referéncia e contra referéncia sdo utilizados, refletem um modelo hierarquizado, que nao
favorece a relagao interprofissional e o trabalho em rede.

No que diz respeito as dificuldades nos fluxos assistenciais, a falta de integragao entre
os seus diversos componentes (Atencao Basica, Especializada e Hospitalar) foi justificada por
alguns sujeitos da pesquisa devido a grande demanda dos trabalhadores em seus locais de
atuacao:

“Entdo hoje o que eu vejo, é cada um fazendo o seu trabalho, devido ao fluxo grande de cada
um na sua area e essa integra¢do a gente ta pecando.” (S1)

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

“O que a gente td percebendo: aos pouquinhos a rede funciona melhor. Por exemplo, essa

semana eu ja participei de uma reunido de rede, onde estavam os servigos todos envolvidos,
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saude, assisténcia, em relagdo a uma demanda, enfim, a uma paciente. Entdo aos pouquinhos
vai indo, mas a gente ta sempre ali né, provocando, buscando.” (T)

Considerando as especificidades que a vivéncia da deficiéncia impoe, as necessidades
das PcD estao para além da satde, sendo as acdes intersetorias imprescindiveis para atender
integralmente estas pessoas'>. Desta maneira, a rede deve se caracterizar pela relagio de
interdependéncia que se estabelece entre seus componentes, devido aos interesses € objetivos
comuns'®. Assim, torna-se necessaria a coordenacdo entre diferentes profissionais e servigos
para uma abordagem integral destes sujeitos, de maneira que a fusdo de acdes promova a
qualidade de vida e inclusdo das PcD na sociedade!’, respeitando as diversidades territoriais e
culturais. Compreendeu-se que, mais do que uma diretriz formal da rede, esta articulagdo intra
e entre redes depende de iniciativas e movimentos individuais dos trabalhadores que atuam
nos diversos servi¢os, compondo, desta maneira, uma rede viva e em constante mutagao:

“E uma coisa que eu percebo assim, que depende das pessoas, das pessoas que estdo nos
servigos. As vezes o servico ndo participa, ndo vai, porque ds vezes as pessoas que estdo ld

’

ndo percebem a importancia disso, e outros tém as pessoas que fazem as coisas acontecer.’
(T1).

Desta maneira, valorizam-se os encontros ocorridos no cotidiano das relagdes,
destacando-se a importancia dos movimentos micropoliticos para a implementacdo da

RCPCD e qualificacdo do cuidado.

(Im)possibilidades da rede
Esta categoria buscou analisar e refletir sobre as poténcias, limitagdes e perspectivas
da RCPCD na regido estudada. Ressalta-se que, ao mesmo tempo em que algumas questdes

foram apontadas como poténcias por alguns sujeitos, também surgiram como limita¢des para
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outros, sob outra perspectiva. A Figura 4 destaca as principais poténcias e fragilidades

apontadas pelos sujeitos do estudo:

>
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Figura 4 Poténcias e Limitacdes da RCPCD
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Dentre as potencialidades, a mais citada (21% dos sujeitos) foi a existéncia de servigos

de reabilitacdo de referéncia, ressaltando-se, assim, o lugar fundamental destes servicos na

implementa¢ao da RCPCD na regido estudada:

“Bom, acho que a nossa regido, ela ¢ muito bem assessorada. Se ndo me falha a memoria,

ela tem todas as areas pras PcD: a fisica, a intelectual, a auditiva ndo me lembro se tda aqui”.

(R2)

Este reconhecimento aos servicos especializados de reabilitacdo pode ser decorrente

do fato de que, antes da atual politica, que estimula o cuidado em rede, a maioria das agdes

em saude voltadas as PcD estavam restritas a estes servicos, vinculados a atencao

especializada. Por outro lado, a dificuldade de acesso e extensas filas de espera para estes
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servicos foi apontada como o principal limitador na atencao a saude das PcD na regido, por
31% dos sujeitos:

“Mesmo que pra gente pare¢a rapido, pra quem precisa continua sendo demorado. Acho que
o desafio principal é diminuir as filas pros servigos de reabilita¢do.” (B1)

Inimeros fatores estdo envolvidos na problematica do acesso a atencao especializada,
existindo registros de longa espera para atendimento em algumas especialidades, além de
outras questdes que impossibilitam o seguimento do tratamento, tais como a insuficiéncia de
recursos financeiros para ampliagao da capacidade de atendimento ¢ a falta de transporte
adaptado, sobretudo em se tratando de uma populagdo com deficiéncia ou mobilidade
reduzida'®.

Para que a RCPCD cumpra seu papel, torna-se necessaria uma clara definicdo e
conhecimento publico da missdo assistencial de cada ponto de aten¢do, bem como dos fluxos
entre os servigos'®. Esta constatagdo coloca em discussdo o lugar que a Atengio Basica ocupa
para o funcionamento das Redes de Atencao a Saude, questionando-se o seu papel como base
do sistema, coordenadora do cuidado e ordenadora das redes'®.

Neste sentido, foi citada por 16% dos sujeitos, como potencialidade da rede em alguns
municipios, a inser¢do de profissionais da area da reabilitacdo na Atencdo Bdasica, como
fisioterapeutas e fonoaudidlogos, seja na composicao de equipes minimas ou compondo os
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF). A inclusdo de tais profissionais neste nivel de
atencao possibilita uma relagdo muito proéxima com os usuarios, especialmente aqueles com
alguma deficiéncia, permitindo identificar riscos e possibilidades de intervengdes da equipe
junto aos individuos e suas familias, baseadas em um cuidado a saude que respeite a dimensao
dialégica do encontro®®. Assim, o atendimento desses usuarios ao nivel de Atencdo Basica,

quando possivel, pode representar um elemento facilitador do acesso ao cuidado as PcD,
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diminuindo a demanda reprimida nos setores especializados em fun¢ao do modelo assistencial
tradicional que ndo permite a integralidade na atengao as Pessoas com Deficiéncia.

Para isso ¢ preciso, além da inclusdo destes profissionais, a efetivagdo de novos
dispositivos e tecnologias para o cuidado em satide. Uma potente estratégia para superar a
dificuldade de acesso e ampliar as possibilidades de atengdo a estes sujeitos pode ser a
utilizacdo da ferramenta do Apoio Matricial, a ser desenvolvido tanto pelos servicos de
reabilitacdo quanto pelos NASF. O Apoio Matricial traz uma proposta inovadora e potente
para a transformacdo do modelo assistencial, alterando metodologias de trabalho, através de
mecanismos de personalizacdo, didlogo, decisdo compartilhada, responsabilizacdo e
compromisso entre as equipes e apoiadores?!.

Em contrapartida, a contratagdo destes profissionais ainda ¢ uma realidade distante
para muitos locais, sendo destacada por 23% dos sujeitos a auséncia de profissionais da area
de reabilitacdo nos municipios como fator limitante para uma atengdo integral. Destaca-se que
os municipios estudados sdo, em sua maioria, de pequeno porte, e, conforme alguns gestores
de satde, a insercao de tais profissionais originaria mais despesas:

“Entdo tudo esbarra na burocracia, porque espago fisico a gente tem bastante, mas nos
precisamos dos profissionais. Profissional tem custo né?” (S}).

Neste sentido, um grande empecilho apresentado por 13% dos sujeitos para a efetiva
implementagdo da RCPCD, sobretudo para gestores e coordenadores de servigos, ¢ a
insuficiéncia de recursos financeiros para investimentos, execucao de agdes e, principalmente,
para a ampliagdo das equipes de satude:

“O nosso maior problema hoje é financeiro, nos teriamos que contratar mais uma fono,
teriamos que contratar mais uma fisio, mais uma terapeuta ocupacional, a demanda tem, mas

a situag¢do financeira ndo nos permite.” (Rj)
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Além de insuficientes, frequentemente os recursos do SUS nao estdo alinhados com os
objetivos das RAS, havendo predominio das formas de pagamento por procedimentos que
incentivam a prestagao de servigos de maior densidade tecnologica em detrimento de servigos
mais custo-efetivos e necessarios do ponto de vista sanitario. Assim, torna-se urgente
incentivar modos de financiamento que priorizem os cuidados preventivos e a atengdo que
gere valor aos usudrios>.

O comprometimento dos trabalhadores da rede também foi uma das potencialidades
apontadas, salientando que o foco na melhoria do processo de trabalho influencia
positivamente o acolhimento e cuidado integral a estas pessoas:

“Pelo menos o que a gente tem percebido, na saude publica, uma busca por parte dos
profissionais de saude, em se inteirar dessa questdo da deficiéncia.” (P;)

Entretanto, os limites dos trabalhadores e gestores para lidar com as deficiéncias
também foram destacados:

"4s vezes a gente vai atender mas ndo sabe lidar com a dificuldade do outro e acaba ficando
sem saber o que fazer.” (Bi)

Desta maneira, a qualificagdo dos profissionais para trabalhar com PcD foi apontada
como uma importante a¢do para a melhoria da atencdo a satde destas pessoas por 19% dos
sujeitos do estudo. Neste contexto, foi ressaltada a necessidade de uma maior sensibilidade e
humanizagdo nos servicos de saude, favorecendo a implicagdo 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 servicos, de ndo ser so mais
um numero e sim em levar em consideragdo que é uma pessoa.” (T1)

Ressalta-se a importancia de atores com conhecimento e habilidades especificas

implicados com a implantagdo das RAS na regido, como os gestores publicos, técnicos,
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trabalhadores de saude e usuarios®’. As possibilidades de formacio e a promogdo de
estratégias de educagdo permanente dos profissionais que atuam com PcD merecem destaque,
sendo inclusive uma das diretrizes para o funcionamento da Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia’.

Tanto quanto as articulacdes macropoliticas, devem ser evidenciados também os
movimentos micropoliticos empregados para a articulagao desta rede, sendo apontadas como
importante potencialidade as parcerias estabelecidas entre os diversos servigos e atores:
“Mesmo com essas dificuldades todas, a gente tem bons servicos, a gente tem essa rede, esses
contatos entdo, quando precisa realmente a gente consegue agilizar, os servigos estdo, como
eu vou dizer, abertos a essas demandas.” (T)

Os movimentos micropoliticos acontecem no agir do trabalho vivo, nos encontros em
espacos formais e informais, entre os proprios trabalhadores, gestores e usudrios, os quais
produzem novos arranjos em suas agdes, conversagdes e encontros®*. Estes movimentos,
apesar de ndo formalizados, dao vida e fluidez a rede de atengdo. Assim sendo, as interagdes e
tessituras que se dao no cotidiano das relagdes, reafirmam o pressuposto da existéncia de uma
Rede Viva e em constante mutagao.

Ao ampliar a compreensdo sobre a complexa realidade da satde de uma regido ¢
possivel elaborar projetos mais condizentes e potentes para intervir no sistema de satde

regional®®

. A implementacdo da RCPCD deve garantir a integralidade do cuidado, através do
fortalecimento e integracdo das acdes de saude em todos os seus componentes, além de
colocar a agenda das PcD de modo transversal no SUS, usando as redes a favor do

acolhimento e cuidado que esta populacdo necessita, como direito inquestionavel de todo

cidaddo brasileiro®.
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CONSIDERACOES FINAIS

Uma rede que garanta a integralidade do cuidado as Pessoas com Deficiéncia precisa
dispor de agdes e servigos articulados entre si que favorecam as parcerias entre os diversos
servicos ¢ atores da rede, financiamento adequado, além do comprometimento de
trabalhadores e gestores de satide para lidar com as deficiéncias. Para que as necessidades de
satde destas pessoas sejam efetivamente contempladas, ressalta-se a importincia de fortalecer
a rede conforme diretrizes definidas e, ao mesmo tempo, respeitar ¢ dar visibilidade aos
movimentos singulares existentes, na condi¢do de uma Rede Viva de Cuidados, salientando
que esta deve ser tecida nos encontros cotidianos entre gestores, trabalhadores e usuarios.

A andlise dos dados revelou uma RCPCD em constru¢do na regido estudada,
ocorrendo um processo gradual de incorporacdo de suas diretrizes no cuidado as PcD. E,
mais do que isso, percebeu-se que esta se configura como uma Rede Viva de Cuidados, em
permanente movimento e se delineando conforme as necessidades da populacdo com
deficiéncia do territorio, criando arranjos proprios através de constantes movimentos macro
e micropoliticos, que buscam contemplar a integralidade da atencdo a satde.

Destaca-se que as questdes relativas a assisténcia as pessoas com deficiéncias fisica,
intelectual e auditiva apareceram reiteradamente entre os sujeitos do estudo. Ja a questdao da
deficiéncia visual, ndo foi citada pelos sujeitos. Compreende-se, diante desta constatagdo, a
necessidade de se colocar em debate a saide das Pessoas com Deficiéncia visual, pois,
apesar de ser a deficiéncia que apresenta maior prevaléncia, tanto a nivel regional quanto
nacional, as politicas publicas de satide voltadas a estes individuos ainda sdo ignoradas por
uma grande parcela da populacdo. Ha de se considerar também que a regido nao possui
servico de referéncia para esta deficiéncia, o que contribui para o seu desconhecimento por

grande parte de trabalhadores, gestores, usuarios e servigos de saude.
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Desta maneira, o presente estudo pode contribuir no sentido de considerar e valorizar
uma Rede Viva de Cuidados em permanente movimento, além de promover discussdes e
reflexdes sobre a tematica da saude das Pessoas com Deficiéncia, possibilitando a todos os
atores que reconhecam, repensem e aprimorem suas praticas, contribuindo para

transformagdes e inovagdes no campo da saude da Pessoa com Deficiéncia.
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Texto completo do artigo original: “Pessoas com Deficiéncia: sentidos e implicagdes
nos processos de cuidado em saude”, a ser publicado na Revista Cadernos de Saude Publica
(ISSN 0102-311X), QUALIS - CAPES A2 na area Interdisciplinar e, em anexo, Copia das
Normas completas da Revista da publicag¢do do artigo (ANEXO 4).
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Pessoas com Deficiéncia: sentidos e implicacées nos processos de cuidado em satide

People with Disabilities: significance and Implications in Health Care Processes

Camila Dubow
Edna Linhares Garcia

Suzane Beatriz Frantz Krug

RESUMO

Devido a heterogeneidade de necessidades das Pessoas com Deficiéncia, as a¢cdes em saude
voltadas a esse segmento da populacao constituem-se a partir de um mosaico de diferentes
abordagens de representagdes sociais e sentidos atribuidos a deficiéncia. Este estudo teve
como objetivo conhecer e analisar os sentidos produzidos acerca da deficiéncia e suas
implicagdes nos processos de cuidado em satde. De carater exploratorio e abordagem
qualitativa, participaram 49 sujeitos envolvidos na atencdo a saude de Pessoas com
Deficiéncia em uma Regido de Saude do Rio Grande do Sul. Foram realizados questionarios e
entrevistas e os dados foram analisados através de Software para criagdo de Nuvem de
Palavras e técnica de Producdo de Sentidos. Os dados revelaram uma concepgdo sobre
deficiéncia que remete ao modelo biomédico, sobressaindo os sentidos de dificuldade,
incapacidade, limitagcdo e dependéncia. A inseguranga das equipes e servigos de saude ao lidar
com as deficiéncias refletem em dificuldades na assisténcia e convivio com as diferengas. Ao
mesmo tempo, alguns sentidos indicaram uma nova maneira de conceber a deficiéncia, que
passa a ser vista como mais uma caracteristica do ser humano, com necessidades singulares.
A forma de compreender a deficiéncia repercute diretamente nos processos de cuidado,
impactando nos modos de organizar os processos de atengdo a saude a estes individuos.
Assim, este estudo revelou a importancia de conhecer os sentidos da deficiéncia, de modo a
auxiliar na compreensdo de suas necessidades de saude e possibilidades de assisténcia,
proporcionando, desta maneira, um cuidado resolutivo, equanime e integral.

Palavras-Chave: Pessoas com Deficiéncia, Assisténcia Integral a Saude, Sistema Unico de

Saude

ABSTRACT
Due to the heterogeneity of the needs of people with disabilities, health actions towards this
segment of the population are based on a mosaic of different approaches of social

representations and inferences attributed to disability. This study aimed to know and analyze
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the senses produced about disability and its implications in health care processes. From an
exploratory and qualitative approach, 49 individuals were involved in the healthcare of people
with disabilities in a Regional health system in Rio Grande do Sul. Questionnaires and
interviews were conducted and data were analyzed through Word Cloud software and Sense
Production technique. The data revealed a concept about disability that refers to the
biomedical model, highlighting the senses of difficulty, incapacity, limitation and
dependence. The insecurity of the staff and the health services in dealing with disabilities
reflects difficulties in supporting and living with differences. At the same time, some senses
have indicated a new way of conceiving disability, which is now seen as more of a
characteristic of the human being with unique needs. The way to understand disability directly
affects the care processes, impacting on the ways of organizing health care processes for these
individuals. Thus, this study revealed the importance of knowing the implications of the
disability to have a better understanding of people needs and care possibilities, thus providing
a resolute, equitable and integral care.

Key-words: Disabled Persons, Comprehensive Health Care, Unified Health System

INTRODUCAO

Mais de um bilhdo de pessoas apresentam alguma deficiéncia a nivel mundial, sendo
que cerca de 200 milhdes experimentam dificuldades funcionais expressivas'. No Brasil, de
acordo com o ultimo Censo realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE)* em 2010, 23,9% da populagio total, ou seja, 45.606.048 brasileiros declararam
possuir algum tipo de deficiéncia investigada — wvisual, auditiva, motora/fisica,
mental/intelectual. No Rio Grande do Sul o indice ¢ de 23,8% e na 28* Regido de Saude deste
Estado, local onde foi realizado o presente estudo, 30,81% da populagdo declarou possuir
algum tipo de deficiéncia, sendo mais frequente a deficiéncia visual (16,26%), seguida pelas
deficiéncias motora/fisica (7,73%), auditiva (5,41%) e mental/intelectual (1,41%)>.

A concepgao de deficiéncia vem se modificando ao longo dos anos, acompanhando as
mudancas ocorridas na sociedade e as conquistas alcangadas pelas Pessoas com Deficiéncia
(PcD)?. O conceito de deficiéncia percorreu um longo caminho nas diferentes sociedades,
passando por distintos significados, desde o discurso mistico at¢é a compreensao como
patologia ou manifestacdo da diversidade humana®.

Mesmo com inegédveis avangos na concep¢do de deficiéncia e aprimoramento das

politicas publicas relacionadas a esta tematica, as PcD ainda possuem muitas necessidades de
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saude ndo satisfeitas, com barreiras no acesso aos servigos e, consequentemente, mais
problemas de satide ndo resolvidos®. Nos ultimos anos, o governo brasileiro comegou a
aproximar-se desta problematica e, em 2012, publicou a Portaria 793/2012, que cria a Rede de
Cuidados a Satide da Pessoa com Deficiéncia (RCPCD) no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS)®. A implementagdo desta rede ampliou a visibilidade da questdo da deficiéncia,
até entdo as margens das politicas de Ambito mais geral do SUS’. Sua proposta anuncia
mudangas significativas nos modos de pensar e agir no campo da atengio a saude das PcD?,
almejando um cuidado integral e assisténcia multiprofissional, sob a légica interdisciplinar’.

Neste contexto, a concepcao e os sentidos produzidos a respeito de deficiéncia sdo
fundamentais para o funcionamento do sistema de satude, constituindo-se em um horizonte de
racionalidades sob o qual os servigos e os processos de trabalho sdo organizados. Assim, a
forma de compreender e produzir sentidos acerca da deficiéncia tem implicacdo direta nos
processos de cuidado, repercutindo nos modos de organizar os processos de atencdo a saude a
estes individuos. As representagdes sociais da deficiéncia tornam a aten¢do a satde destas
pessoas ainda mais complexa, revelando a necessidade em conhecer os seus sentidos para os
diversos atores implicados nos processos de cuidado, de modo a atender as necessidades de
satide das PcD',

Partindo da definicao de “sentido” como uma construcao social por meio da qual as
pessoas constroem os termos e lidam com as situagdes e fendmenos a sua volta'!, este artigo
objetiva conhecer e analisar os sentidos produzidos acerca da deficiéncia e suas implicagdes
nos processos de cuidado, por atores implicados com a atengdo a satide de Pessoas com

Deficiéncia.

METODOS

Trata-se de uma pesquisa exploratoria, de abordagem qualitativa, realizada na 28
Regido de Saude do Rio Grande do Sul, localizada na regido central deste estado, abrangendo
uma populacdo de 327.158 habitantes, distribuida em treze municipios®. De uma amostragem
intencional de 60 sujeitos pertencentes a sete segmentos envolvidos com a atencdo a satde de
Pessoas com Deficiéncia na referida Regido de Saude, 11 sujeitos foram excluidos devido a
nao devolugao de instrumento de coleta.

Desta maneira, participaram 49 sujeitos, assim distribuidos: 01 Coordenador da
Politica Estadual da Saude da Pessoa com Deficiéncia do Estado do Rio Grande do Sul

(Segmento 1), 10 Secretarios Municipais de Saude (Segmento 2), 10 Representantes de
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Atencao Basica (Segmento 3), 02 Coordenadores de Servigos Especializados em Reabilitacao
(Segmento 4), 01 Coordenador Assistencial de Servico Hospitalar (Segmento 5), 14
Trabalhadores de Saude (Segmento 6) e 11 Pessoas com Deficiéncia ou seus representantes
legais (Segmento 7). Os sujeitos dos segmentos 1 ao 5 foram os titulares dos referidos cargos
ou seus representantes legais quando da coleta de dados. Para o segmento 06 foram
selecionados 13 trabalhadores de Aten¢ao Basica, 02 de Servigos de Reabilitagdo e¢ 01 de
Instituicdo Hospitalar, contemplando, desta forma, representagao de todos os componentes da
RCPCD. Os sujeitos do segmento 7 foram indicados pelos Conselhos Municipais dos Direitos
da Pessoa com Deficiéncia (COMPEDE) ou coordenadores de Servigos de Reabilitagao.

A coleta de dados foi realizada entre maio e outubro de 2016, em duas etapas. Na
primeira etapa, os 49 sujeitos preencheram um formuldrio que questionava quais as trés
palavras que lembravam ao ouvir o termo “Pessoa com Deficiéncia”. Todas as palavras foram
inseridas em software especifico (WordClouds.com) para contagem de suas frequéncias e
criagdo de Nuvem de Palavras.

A fim de complementar as informagdes, em um segundo momento, foram realizadas
entrevistas semiestruturadas com 12 sujeitos, questionando-lhes a concep¢do que possuem
sobre deficiéncia. As entrevistas foram gravadas em midia digital mediante consentimento
prévio e transcritas em sua integra. Para a analise de dados das entrevistas foi empregada a
técnica de Produgdo de Sentidos, com base na proposta teorico-metodologica de Spink e Lima
(2000)!2. Os dados foram dispostos em mapas de associacdo de ideias preservando as
sequencias das falas, culminando em duas categorias de analise, originadas dos sentidos
produzidos vinculados com o objetivo do estudo, a saber: Sentidos da Deficiéncia;
Implicacdes dos Sentidos de Deficiéncia nas Préticas de Cuidado e Atencdo a Saude.

O estudo cumpriu os requisitos éticos da Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional
de Satide, foi aprovado pelo Comité de Etica em 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. Com o intuito de garantir o anonimato dos participantes,
suas falas foram identificadas com o uso de letras, acompanhadas de uma numeracio:
Coordenador Estadual (C), Secretarios Municipais de Saude (S), Representantes da Atengao
Basica (B), Coordenadores de Servicos de Reabilitacdo (R), Coordenador Assistencial de

Hospital (H), Trabalhadores de Satde (T) e Pessoas com Deficiéncia ou seus representantes

(P).
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RESULTADOS E DISCUSSAO

A seguir sdo apresentadas as duas categorias tematicas originadas a partir da anélise de
dados. A primeira, denominada “Sentidos da Deficiéncia”, busca conhecer os sentidos
produzidos perante a deficiéncia pelos sujeitos do estudo. J& a segunda, denominada
“Implicacdes dos Sentidos de Deficiéncia nas Préticas de Cuidado e Atencdo a Saude” visa
analisar o modo como os sentidos da deficiéncia impactam nos processos de cuidado a saude

voltados as Pessoas com Deficiéncia.

Sentidos da Deficiéncia

Esta categoria temdtica apresenta as concepcdes e os sentidos produzidos pelos
sujeitos do estudo perante a deficiéncia. Ao questionad-los sobre as trés palavras que
lembravam ao ouvir o termo “Pessoa com Deficiéncia”, as mais frequentes foram,
respectivamente: Cuidado (citada por 10 sujeitos), Dificuldade (citada por 9 sujeitos),
Preconceito (citada por 6 sujeitos), Acessibilidade e Reabilitacdo (ambas citadas por 5
sujeitos). A Figura 1 apresenta a Nuvem de Palavras originada a partir deste questionamento,

sendo que as palavras em maior amplitude sdo as que apareceram com maior frequéncia:

Figura 1 Nuvem de palavras: Sentidos da Deficiéncia
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Ao aprofundar a questdo por meio de entrevista, sobressairam sentidos semelhantes

aos obtidos através da Nuvem de Palavras, com destaque para as impressoes de incapacidade
e limitagdo funcional, dificuldade e dependéncia, ilustradas pela seguinte fala:
“Pra mim é aquele que sozinho ndo consegue o suporte que ele deveria ter, um normal,
vamos dizer assim. Essa pessoa depende de outro, depende de cuidado, de medicagao.
Sempre precisa de alguém pra dar suporte para que a vida dele, social e familiar, seja
amenizada perante aquela situagdo que ele se encontra ali.” (S1)

Observou-se, a partir dos sentidos produzidos, grande enfoque na incapacidade
funcional destes individuos, remetendo a concepgdo de um modelo tradicional de deficiéncia,
no qual o sujeito precisa de habilidades extras para superar dificuldades e realizar suas
acdes'?. Esta visdo pode se justificar pelo fato de que, historicamente, a deficiéncia foi vista
como sinénimo de incapacidade, inclusive pela legislagdo brasileira, que por muito tempo
considerou as PcD incapacitadas para a vida independente. Este enfoque destaca as limitagdes
e restrigdes para realizar ou participar de atividades cotidianas, ressaltando os aspectos
negativos da interagdo entre um individuo com determinado problema de satde e seus fatores
contextuais'>.

Também emergiram sentidos que traduzem a dificuldade em verbalizar o que seria
uma Pessoa com Deficiéncia, deixando entrever constrangimentos e receios frente a
diversidade, demonstrando as limitacdes e fragilidades que o trabalhador de saude possui no
cuidado as PcD:

“E uma pessoa que tenha...é dificil conceituar deficiéncia (siléncio). E alguém que tenha, ndo
¢ uma necessidade especial, mas que de alguma forma...nossa como é dificil (risos)”. (T3)

Percebe-se que, por mais antigas que as condigdes que envolvem as deficiéncias
sejam, ainda ndo ¢ uma questdo natural para a sociedade e, de maneira mais especifica, para
os trabalhadores de saude, demonstrando a importancia de se falar sobre as diferengas no
cotidiano dos servigos de satude.

A presenca de estigmas e estereotipos também se destacou entre as percepcdes dos
sujeitos do estudo:

“O que vem pra maioria é o estereotipo, aquela coisa que é visivel, como a deficiéncia
fisica”. (P1)

Mesmo com importantes avangos, ainda ¢ marcante na sociedade, frente as PcD, a
presenca do estigma, definido por Goffman'# como um sinal ou marca que torna visivel para

as outras pessoas alguma caracteristica extraordinaria em algum individuo que o diferencia da
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maioria. Para que uma sociedade seja inclusiva, deve acolher a todos, respeitando suas
diferencas, particularidades e limitagdes. Todavia, muitas sociedades ainda ndo estdo
preparadas para lidar com as diferencas, resultando em preconceito e discriminacdo, que

promovem estigmas e criam esteredtipos'>.

Por ndao serem explicitamente visiveis ou
mensuraveis, as atitudes que colocam a deficiéncia como estigma podem ser de dificil
reconhecimento, inclusive para quem as pratica, devido a dificuldade em lidar com as
diferencas.

Percebe-se, com isso, que a concepgao de deficiéncia nas politicas publicas de saude
ainda nd3o rompeu com a racionalidade sustentada pelo modelo biomédico. Por outro lado,
existe um forte movimento teodrico e politico de critica a este modelo, denominado modelo

social da deficiéncia'® ", Estes modelos estdo descritos na Figura 2:

( MODELO MODELO \
BIOMEDICO:s.17 SOCIALwsv
Entendimentoda || A interacdo entre a
deficiéncia como deficiéncia e o
um fendmeno no modo como a

ambito da sociedade esta
patologia ou organizada
anormalidade, condiciona a
consequéncia da funcionalidade, as
lesdo em um dificuldades, as
corpo. limitacgoes e a
lusdo das PcD.
\ exc /

Figura 2 Modelos Biomédico e Social da Deficiéncia

Dissociar o campo da doenca do campo da deficiéncia ¢ fundamental, pois a ruptura
com o olhar exclusivamente médico, marcado pela dicotomia entre normal e patologico, € um
importante avango proporcionado no campo da deficiéncia pelos tedricos do modelo social,
permitindo recusar a descri¢do do corpo com impedimentos como patologico!®.

Apesar de a maioria dos sujeitos da pesquisa apontarem as limitagdes das PcD,

também emergiram sentidos que colocam a deficiéncia como mais uma caracteristica do ser
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humano com necessidades singulares, porém que ndo tornam estas pessoas diferentes das
demais, de tal modo que as diferencas nao sejam vistas como limitantes da vida social:

“Sdo pessoas que tém algum diferencial. Na realidade todos nos temos. Eu tambéem tenho as
minhas dificuldades, cada um tem as suas, porém as PcD talvez tenham isso um pouco mais
acentuado que outras pessoas. Entdo assim, como existem pessoas obesas, existem pessoas
loiras, morenas, enfim, existem as pessoas que tém algum tipo de deficiéncia.” (T1)

A compreensao sobre a deficiéncia mudou radicalmente nos ultimos quarenta anos,
sendo que a partir dos anos 1970 vem ocorrendo um deslocamento gradual do saber médico
para os saberes das ciéncias sociais e a deficiéncia passa a ser vista como um aspecto da
diversidade humana'®. Desta maneira, aos poucos, a deficiéncia deixa de ser sindnimo de
desvantagem natural, ao desmedicalizar o corpo deficiente através da reducdo do enfoque
sobre o modelo médico e, desta maneira, transferindo para as sociedades a responsabilidade
em promover igualdade entre pessoas com e sem deficiéncia'.

Neste contexto, no ambito da satde, a criagdo da Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Satde (CIF) propds que a deficiéncia fosse vista pelos
servigos de satde através de um modelo dindmico, interativo e biopsicossocial,
compreendendo funcionalidade e deficiéncia como interagdes dindmicas entre problemas de
satide e fatores contextuais, pessoais e ambientais’®. Em consonancia, o conceito de
deficiéncia proposto pela Convencdo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia®!, foi
fundamentado no modelo social da deficiéncia, ao ressaltar a interacdo dos impedimentos com
barreiras que podem obstruir a participacdo plena e efetiva das PcD na sociedade em
igualdade de condi¢des com as demais pessoas.

Recentemente entrou em vigor a Lei Brasileira de Inclusao (Estatuto da Pessoa com
Deficiéncia), que considera Pessoa com Deficiéncia “aquela que tem impedimento de longo
prazo de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, o qual, em interagdo com uma ou
mais barreiras, pode obstruir sua participagdo plena e efetiva na sociedade em igualdade de
condi¢des com as demais pessoas”?? (p. 02).

Deste modo, a interacdo entre a deficiéncia e o modo como a sociedade esta
organizada condiciona a funcionalidade, as dificuldades, as limitagdes e a exclusdo destas
pessoas'’. A presenca de barreiras, tanto fisicas quanto atitudinais, também foram ressaltadas
pelos sujeitos da pesquisa:

“Hoje a gente percebe que isso pode ser muito um condicionamento social, ou seja, a

deficiéncia esta muito mais nas barreiras que a sociedade coloca do que propriamente
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naquela pessoa. Entdo, a medida que vai diminuindo essas barreiras, tu percebe que as
pessoas até entdo incapazes, se mostram como capazes.” (P1)

Assim, a deficiéncia ndo deve se resumir apenas ao que o olhar médico descreve, mas
se relacionar principalmente com a restri¢do a participagao plena provocada pelas barreiras
sociais, sendo que o aumento destas ¢ proporcional ao aumento das restrigdes impostas aos
individuos com impedimentos corporais!®. Entretanto, de maneira geral, a sociedade nio est4
preparada para receber estas pessoas, que enfrentam diversas barreiras para a utilizagdo de
servigos e espagos publicos. Com frequéncia, se percebe a presenca de barreiras com relagdo a
atitudes (medo, desconhecimento, falta de expectativas, estigma, preconceito), ao meio
ambiente (inacessibilidade fisica) e institucionais (discriminagdes de carater legal) que
impedem a plena participagio das PcD'’.

Atualmente, a questdo da acessibilidade tem sido muito discutida, com predominio de
abordagem sobre as barreiras fisicas que impedem a inclusdo das PcD de maneira plena na
sociedade. Contudo, devem ser debatidas também, especialmente nos servigos de saude, a
presenca das barreiras atitudinais, expressas pelas atitudes ou comportamentos que impedem
ou prejudicam a participagdo social da Pessoa com Deficiéncia em igualdade de condicdes e
oportunidades com as demais*’. Assim, as mobiliza¢des produzidas perante as frequentes
situagdes de desigualdades, injusticas e dificuldades na aten¢do a saude das PcD podem
contribuir significativamente na constru¢do de praticas mais humanizadas e abertas a

diversidade.

Implicacdes dos Sentidos de Deficiéncia nos Processos de Cuidado a Saiude

Esta categoria tematica busca refletir sobre a maneira como os sentidos da deficiéncia
impactam nos processos de cuidado a satide voltados as Pessoas com Deficiéncia. Observou-
se neste estudo que, frequentemente, sdo supervalorizados os aspectos organicos, em
detrimento das necessidades que existem além dos impedimentos fisicos, remetendo, desta
maneira, ao modelo médico da deficiéncia. Assim, muitas vezes, ndo € evidenciado o modo
como estes individuos realizam o cuidado de si, como interagem com os outros e suas praticas
socioculturais. Porém, ¢ fundamental, para um cuidado qualificado, a ampliagdo do olhar
perante as PcD, de modo a contemplar suas singularidades, conforme expresso pelo

fragmento de entrevista a seguir:
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“Nessa area da saude tem que se ampliar o olhar, tem que se aprofundar o conhecimento e
ampliar os mais variados tipos de atendimentos. Porque as necessidades também variam
muito, uns precisam mais, cada caso precisa ser avaliado individualmente.” (P1)

O debate sobre deficiéncia € antigo, porém as necessidades das PcD nao tém sido uma
prioridade na maioria das sociedades. Os cuidados em saude, do diagndstico ao tratamento,
bem como a integragdo na sociedade tém sido fragmentados e desorganizados, apontando para
a necessidade de elaboragdao de uma nova forma de pensar a respeito da atengdo a saude
destas pessoas®. O imaginario social e cultural, permeado de preconceitos e esteredtipos em
relacdo as PcD, contribuem para aumentar a complexidade da atengdo a saude desta
populagio?*. A presenca de estigmas e as relagdes marcadas pelo poder biomédico sio fatores
que interferem negativamente para um cuidado efetivo a satde das PcD?, além de deixar os
trabalhadores inseguros ao lidar com as especificidades deste grupo populacional, ilustrado
pela seguinte narrativa:

“E a nossa falta de saber como lidar com esse usudrio, ndo tem preparagdo. Pelo menos eu,
na minha formagdo académica, ndo tive prepara¢do pra isso, o curso ndo nos prepara pra
atingir esse tipo de publico.” (B1)

Deste modo, percebeu-se um obstaculo proveniente de um discurso derivado do

imaginario de que as deficiéncias demandariam complexidades adicionais no cuidado a saude,
resultante do desconhecimento e falta de experiéncia no trato com as PcD?°. Por isso, é
importante que os servigos de saide estejam preparados e sensibilizados para lidar com as
diversas necessidades das PcD, entendendo que, embora tenham algumas restri¢des, devem
ter sua autonomia e capacidade de autocuidado preservados, conforme destacado por um
sujeito da pesquisa:
“E alguém que dispende um olhar diferenciado nosso, ndo aquele olhar com um cunho de
pena, sabe, que me parece que as vezes a maioria das pessoas tem. Mas ndo, é uma
necessidade real de tu ter atengcdo do que essa pessoa precisa para ter a vida dela mais
adequada possivel.” (H;)

Outro sentido que emergiu dos discursos foi o desconforto, inseguranca e
desinformacao frente as questdes que envolvem as deficiéncias:

“Eu acho que a tua entrevista fez eu ver o quanto a gente ndo sabe sobre a deficiéncia.
Porque eu tive dificuldade até pra definir o que é uma pessoa deficiente. Me senti assim, pra
ti ver, a gente ndo sabe nem definir, quanto mais lidar com isso”. (T3)

Estes sentimentos perante a deficiéncia frequentemente surgem pelo desconhecimento

e ansiedade com o que ¢ estranho e diferente. Deste modo, a mudanca de paradigma deve ser
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estimulada na populagdo em geral e, principalmente, entre aqueles que cuidam desses
individuos, como por exemplo, os trabalhadores de satide?. Por isso, destaca-se a importincia
de falar sobre a questdo da deficiéncia em diversos espagos, tanto de formagdo quanto de
atendimento a satde:

“Eu acho que tem que discutir mais, tem que falar, tem que abrir, tu tem que ter coragem de
falar: olha, eu ndo consigo falar com uma pessoa que nasceu com uma deficiéncia em um
membro porque mexe comigo, sei la, mas a gente tem que falar pra conseguir entender, se eu
ndo falo eu ndo tiro duvida, eu ndo compreendo e ai eu fico sempre tratando como
diferente”. (H})

Este fragmento demonstra que as Pessoas com Deficiéncia ndo sdo valorizadas em
suas diversidades, sendo muitas vezes reduzidas a um elemento comum em suas identidades.
Porém, a diferenca ndo deve ser vista como uma caracteristica geral a servico da variabilidade
do conceito, mas como puro acontecimento, que diferencia e desloca os significados a ela
comumente atribuidos em prol da varia¢io, da multiplicidade e do inédito?’.

As praticas de atencdo a saude dessas pessoas ainda sdo herdeiras de uma cultura de
segregacdo e fragmentagdo do trabalho, na qual cada deficiéncia ¢ trabalhada apenas nela
mesma, praticamente como uma 4rea de especialidade fechada sobre si*®. Tanto as politicas
publicas quanto as praticas de satde ainda percebem a diferenca a partir do olhar da
normalidade. Ao normatizar a aten¢do a saude em servigos organizados por tipos de
deficiéncia, pode-se negligenciar a aten¢do em rede, distanciando-se de um cuidado integral,
especialmente na atengdo basica e na urgéncia e emergéncia’. Frequentemente, quem cuida de
um problema ndo cuida de outro, fazendo com que essa segregagao normativa € programatica
nao agregue qualidade ao cuidado as PcD, as quais acessam diversos servigos sem ter a
resolugdo de suas necessidades?®.

A mudanca de compreensdo sobre a deficiéncia, de uma perspectiva puramente
biomédica para a compreensao como questdo social, reforca a ideia da deficiéncia ndo como
um atributo individual, mas como resultado de uma sociedade despreparada para a
diversidade humana'®. Assegurar uma vida digna as PcD ndo se resume apenas a oferta de
bens e servigos médicos, exige também a eliminagdo de barreiras e a garantia de um ambiente
social acessivel?”’. Assim, a deficiéncia ndo deve ser matéria exclusiva dos saberes
biomédicos, mas principalmente de agdes politicas e de intervencdo do Estado, rompendo
com o ciclo de segregacio e opressio'®.

Desde sua criagdo, o Sistema Unico de Satde ressalta o conceito de integralidade e

equidade na assisténcia a populagdo, contudo percebem-se fragilidades na organizagao e
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operacionalizacdo destes principios na atengdo a saude das PcD?’. A insatisfagdio com os
modos de atengdo a saude de tais pessoas € ilustrada pelo depoimento de um usuario, expresso
a seguir:

“E outra coisa que eu percebo: vai pro atendimento do neuro ou do psiquiatra, se queixa ‘ai
ele se agita demais’ e ai o que eles fazem? Aumentam a medica¢do. E dai o que acontece?
Entopem de medicag¢do, so medica¢do, so medica¢do. E ainda quando agita demais?
Aumenta a dose.” (P1)

Promover a equidade significa acolher as especificidades e diferengas, tratando-as
como tal, evitando que o acolhimento de diferencas e de necessidades especificas acarrete em
uma espécie de inclusdo excludente, isto ¢, aquela que formalmente respeita direitos, porém
mantém a discriminacdo e exterioridade, especialmente porque impede ou limita a relagdo

13!, Assim, para responder com equidade e integralidade as

entre as diferengas no campo socia
demandas de satide das Pessoas com Deficiéncia, ¢ primordial que as a¢des se facam de modo
articulado e transversal a todas as demais iniciativas de estimulo a pertenca, ao convivio, a
circulagdo social, a aprendizagem, ao desenvolvimento pessoal e a construgdo de projetos de
felicidade?®.

Assim, apesar de possuir diretrizes definidas em politicas publicas, a assisténcia a
saude das PcD suscita alguns questionamentos sobre o cuidado que vem sendo prestado a este
publico®. As leis sdo necessérias, porém nio sdo suficientes para superar a inseguranga ao
lidar com PcD e alterar valores sociais, sentidos e afetividades construidos no cotidiano das
relagdes. A utilizagdo dos servigos de saude estd relacionada a historia de cada um dos
sujeitos e aos sentidos construidos cotidianamente em seus modos de andar a vida,
envolvendo diretamente a questdo da deficiéncia, mas também os cuidados gerais com sua
satide, como qualquer cidaddo?*. Deste modo, a atengdo a saude das PcD baseada no modelo
biopsicossocial pode representar um espaco promissor para o estabelecimento de novas
praticas e combinagdes tecnologicas que incorporem contexto as nocdes de deficiéncia e
limitacdo funcional, além de proporcionar melhor comunicagio e funcionamento em rede*?.

E num cotidiano carregado de subjetividades que as Pessoas com Deficiéncia estdo
escrevendo a sua historia. Muitas vezes se percebe nos servigos de saide uma insuficiéncia de
abertura e de escuta, além do desconhecimento sobre as necessidades deste grupo
populacional. Por isso, ¢ fundamental entrar em contato com as PcD e conhecer, além de suas
necessidades singulares, também as suas capacidades e potencialidades®®, conforme destacado

por um sujeito entrevistado:
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“Hoje, acho que falta uma sensibilidade da comunidade, da sociedade, em ver a pessoa, ndo
esquadrinhar ela num quadradinho, numa identidade unica, normal, dita normal, mas deixar
ela ter a sua identidade propria, o que vai dar possibilidade de condi¢oes pra que ela se
desenvolva.” (R3)

Muitas das dificuldades vivenciadas pelas PcD estdo para além da deficiéncia,

envolvendo questdes macrossociais, como o acesso a educagdo, lazer, cultura, transporte e
emprego’*. Nesta diregdo, para a implantagio da Rede de Cuidados a Satide da Pessoa com
Deficiéncia no territorio nacional tém sido considerados, além dos desafios implicados com a
efetivacdo dos principios e diretrizes do SUS, dimensdes especificas direcionadas as
mudangas das praticas e do modelo de aten¢do, rompendo com a légica da institucionalizagdo,
isolamento social e da fragmentagio do cuidado®. Percebeu-se, através dos sentidos
produzidos pelos sujeitos da pesquisa, o impacto positivo da implementacdo desta rede,
promovendo gradativamente uma ampliacdo e qualificagdo do cuidado proporcionado,
ilustrado pela narrativa a seguir:
“Bom, eu acho que a atengdo as Pessoas com Deficiéncia, ela evoluiu muito nos ultimos
anos, a partir da inclusdo dela como uma politica, a Politica da Pessoa com Deficiéncia. Se a
gente pensar o servigo de quinze anos atras pra hoje, é completamente diferente, antes era so
concessdo de orteses e proteses, e ‘te vira la fora’. E a politica trouxe esse acolhimento,
trouxe essa composi¢do maior, de assegurar as PcD as possibilidades. E ai, o que é o ideal: a
inclusdo, reabilitag¢do, autonomia, independéncia, todos aqueles parametros.” (R;)

A logica de cuidados pensada em rede instituida pela RCPCD, com servigos
organizados em linhas de cuidado e em funcao das necessidades da populagdo e dos territorios
¢ fundamental, ampliando as possibilidades de equidade e do cuidado integral as PcD®. A
integralidade, como conjunto articulado e continuo de agdes e servicos preventivos e
curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de
complexidade do sistema®, pode ser entendida como uma agdo social resultante da interagio
permanente entre os atores associados a relacdo demanda e oferta nos planos individuais e
sistémicos de atencdo a satde, devendo ser considerados tanto os aspectos objetivos quanto os
aspectos subjetivos do cuidado™.

Neste sentido, destaca-se a importancia de se ampliarem as possibilidades da Pessoa
com Deficiéncia ser/estar no mundo como sujeito de direitos, ja que muitas vezes 0 acesso a
diversos direitos conquistados permanece falho**. O processo de inclusdo das PcD e a atenciio
integral a sua satde implica, muito mais do que leis e documentos formais, em uma

sensibilizacdo ¢ mudanga de atitude frente a estas pessoas, valorizando suas subjetividades.



114

Assim, as mobilizagdes produzidas perante as frequentes situacdes de desigualdades,
injusticas e dificuldades na atencdo a saide das Pessoas com Deficiéncia podem contribuir

significativamente na constru¢do de praticas mais humanizadas e abertas a diversidade.

CONSIDERACOES FINAIS

As questdes de saude das PcD sao extremamente complexas, necessitando diferentes
tipos de abordagens. Porém, muitos obstaculos se colocam para a sua consolida¢do, como a
excessiva énfase dada aos aspectos biologicos, negligenciando o subjetivo; a visdo
fragmentada do sujeito; a hierarquizacdo de saberes e praticas; além de obstaculos culturais,
sociais e institucionais.

Observou-se, neste estudo, grande enfoque nos aspectos organicos € na incapacidade
das PcD, levando a concep¢do de um modelo tradicional de deficiéncia, conhecido como
modelo biomédico. A compreensdo da deficiéncia constitui um horizonte de racionalidade
permeado por conhecimentos técnicos e cientificos, e, a0 mesmo tempo, engloba valores
relacionais, como crengas e valores sociais. Para que se consiga proporcionar uma atengao a
saude de qualidade a estas pessoas, devem ocorrer mudangas na formacao dos profissionais,
na organizacao dos servigos € na propria cultura da sociedade.

Refletir sobre a realidade da atencdo a saude das Pessoas com Deficiéncia implica
repensar os lugares de producdo das subjetividades e a experiéncia da deficiéncia para os
diversos atores envolvidos neste processo. A forma de compreender a deficiéncia repercute
diretamente nos processos de cuidado, impactando nos modos de organizar os processos de
atencao a saude a estes individuos. Assim, este estudo revelou a importancia de conhecer os
sentidos da deficiéncia para os diversos atores implicados nos processos de cuidado de
Pessoas com Deficiéncia, de modo a atender suas reais necessidades de saude e

proporcionando, desta maneira, um cuidado resolutivo, equanime e integral.
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NOTA A IMPRENSA

O Programa de Pds-Graduacdo/Mestrado em Promocao da Satde da Universidade de
Santa Cruz do Sul (UNISC) divulga os resultados da pesquisa “Andlise da implementagao da
Rede de Cuidados a Saude da Pessoa com Deficiéncia na 28* Regido de Saude do Rio Grande
do Sul”. Esta pesquisa ¢ resultado da dissertagdo da mestranda Camila Dubow, sob orientagao
da Dra. Suzane Beatriz Frantz Krug e co-orientacdo da Dra. Edna Linhares Garcia.

A Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no ambito do Sistema Unico de Saude
¢ uma politica publica que busca qualificar a atenc¢ao a saude por meio da criagdo, ampliagdo
e articulagdo de pontos de atengdo a saude para Pessoas com Deficiéncia. Neste contexto, o
estudo realizado objetivou analisar a implementacdo desta politica publica de saide em treze
municipios da 28" Regido de Saide do Rio Grande do Sul. A pesquisa foi realizada com
quarenta e nove sujeitos envolvidos com a atencdo a saude de Pessoas com Deficiéncia, como
por exemplo, Secretarios Municipais de Saude, Coordenadores de Servigos, Trabalhadores de
Satude e Pessoas com Deficiéncia. Estas pessoas responderam questiondrios e entrevistas,
buscando dar visibilidade ao processo de atengdo a saude destas pessoas na regido.

Como resultados, a pesquisa demonstrou que esta politica de saude estd buscando
suprir as demandas da populacdo assistida, criando arranjos territoriais proprios, que buscam
contemplar a integralidade da atencdo a saude das Pessoas com Deficiéncia. Existem
diferentes pontos de atengdo para atendimento de satide a estas pessoas, com enfoque nos
servigos especializados de reabilitacdo. Os aspectos positivos mais citados entre os
participantes da pesquisa foram a existéncia de servigos de reabilitagdo, 0 comprometimento
dos trabalhadores de saude, as parcerias estabelecidas entre os diversos servigos e
trabalhadores da rede e a presenca de profissionais da area da reabilitagio (como
Fisioterapeutas e Fonoaudidlogos) nos municipios. J& entre os limites apontados, destacaram-
se o financiamento insuficiente, extensas listas de espera e demanda reprimida para os
servicos de reabilitacdo, além de fragilidades na formagdo de trabalhadores e gestores de
saude para lidar com as deficiéncias.

Desta maneira, a pesquisa permitiu conhecer a realidade regional da atencdo a satide
das Pessoas com Deficiéncia, fornecendo elementos para o planejamento de ag¢des, definicao
de prioridades e aprimoramento de politicas publicas para o enfrentamento qualificado das

deficiéncias.
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ANEXO 1
Aprovacio do Comité de Etica

®l cep

== ... UNIVERSIDADE DE SANTA g}w«ﬁ mo
llll CRUZ DO SUL - UNISC asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ANALISE DA IMPLEMENTACAO DA REDE DE CUIDADOS A SAUDE DA
PESSOA COM DEFICIENCIA NA 282 REGIAO DE SAUDE DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
Pesquisador: Camila Dubow Area Tematica:

Versao: 1
CAAE: 50351815.0.0000.5343
Instituicao Proponente: Universidade de Santa Cruz do Sul - UNISC

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer:

1.300.666

Apresentagao do

Projeto:

Este projeto intitulado "ANALISE DA IMPLEMENTACAO DA REDE DE CUIDADOS A SAUDE DA
PESSOA COM DEFICIENCIA NA 282 REGIAO DE SAUDE DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
" faz parte do PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PROMOGAO DA SAUDE - MESTRADO
AREA DE CONCENTRAGCAO EM PROMOGCAO DA SAUDE.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Analisar o processo de implementagao da Rede de Cuidados a Saude da Pessoa com Deficiéncia na
28? Regido de Saude do Estado do Rio Grande do Sul, sob a ética de seus distintos atores.

Objetivos especificos
- Conhecer o significado de deficiéncia para os diversos atores implicados com a atengéo a
saude das pessoas com deficiéncia;
Enderego:  Av. Independéncia, n2 2293 -Bloco 6, sala 603

Bairro: Universitario CEP: 96.815-900
UF: RS Municipio: SANTA CRUZ DO SUL

Telefone: (51)3717-7680 E-mail: cep@unisc.br
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CRUZ DO SUL - UNISC asil
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Continuagao do Parecer: 1.300.666

- Caracterizar a Rede de Cuidados a Saude da Pessoa com Deficiéncia nessa regido de saude;
- Identificar as agdes em satde desenvolvidas no Sistema Unico de Saude para as pessoas com
deficiéncia;

- Reconhecer as potencialidades, fragilidades e necessidades em relagdo a assisténcia em

saude as pessoas com deficiéncia;

- Identificar perspectivas da atencao a saude as pessoas com deficiéncia no cenario estudado

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Riscos:
A presente pesquisa nao apresenta risco aos sujeitos envolvidos.

Beneficios: A pesquisa visa através da discussdo e reflexao sobre o tema, almeja-se a realizagédo de
um Foérum sobre a Rede de Cuidados a Saude da Pessoa com Deficiéncia,

em parceria com o Mestrado em Promogao da Saude/UNISC e 132 Coordenadoria Regional de
Saude, a fim de socializar, fortalecer e aproximar o debate académico com a gestao da referida
politica publica de saude, contemplando temas prioritarios para o planejamento regional.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Fundamentagao tedrica da pesquisa bem realizada.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoéria:

Estao corretos.

Recomendacgoes:

Adicionar no projeto um outro critério de exclusao(se recusarem a assinar o TCLE), além dos sujeitos
que por algum motivo ndo consigam se comunicar para a realizagdo das técnicas de coleta de
dados, desde que ndo possuam responsavel legal que possa representa-lo(a).

nao

Conclusoées ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:
Somente a recomendacéo.

Consideracgoes Finais a critério do CEP:

Projeto aprovado e em condi¢des de ser executado.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo

Informagbes PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 21/10/2015 Aceito
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Basicas do Projeto |ROJETO_598808.pdf 20:14:28

Continuagao do Parecer: 1.300.666

TCLE / Termos de |termo.pdf 21/10/2015 | Camila Dubow Aceito

Assentimento / 20:13:06

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto CAMILA.pdf 20/10/2015 | Camila Dubow Aceito
14:31:29

Projeto Detalhado / | projeto.pdf 06/10/2015 | Camila Dubow Aceito

Brochura 20:58:49

Investigador

TCLE / Termos de |tcle.pdf 05/10/2015 | Camila Dubow Aceito

Assentimento / 19:51:04

Justificativa de

Auséncia

Cronograma cronograma.pdf 05/10/2015 | Camila Dubow Aceito
19:41:58

Orgcamento orcamento.pdf 05/10/2015 | Camila Dubow Aceito
17:30:43

Declaragéo de carta.PDF 05/10/2015 | Camila Dubow Aceito

Instituicédo e 17:27:45

Infraestrutura

Situagao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagdao da CONEP:

Nao

SANTA CRUZ DO SUL, 28 de Outubro de 2015

Assinado por:
Ingo Paulo Kessler
( Coordenador )
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ANEXO 2

Normas da Revista Ciéncia & Saude Coletiva

g ASSOCIACAO BRASILEIRA . oA .
A BR AS CO DE POoS.CRADUACAD Revista Ciéncia e
EM SAUDE COLETIVA

Saude Coletiva

« INSTRUCOES PARA COLABORADORES

Ciéncia & Saude Coletiva publica debates, analises e resultados de investigagdes sobre
um tema especifico considerado relevante para a saude coletiva; e artigos de discussdo e
analise do estado da arte da area e das subareas, mesmo que ndo versem sobre o assunto do
tema central. A revista, de periodicidade mensal, tem como propositos enfrentar os desafios,
buscar a consolidacdo e promover uma permanente atualizagdo das tendéncias de pensamento
e das praticas na satde coletiva, em didlogo com a agenda contemporanea da Ciéncia &
Tecnologia.

* Orientacdes para organizacio de nimeros tematicos

A marca da Revista Ciéncia & Saude Coletiva dentro da diversidade de Periodicos da
area ¢ o seu foco tematico, segundo o propdsito da ABRASCO de promover, aprofundar e
socializar discussdes académicas e debates interp ares sobre assuntos considerados
importantes e relevantes, acompanhando o desenvolvimento historico da saude publica do
pais.

Os nimeros tematicos entram na pauta em quatro modalidades de demanda:

* Por Termo de Referéncia enviado por professores/pesquisadores da area de satde
coletiva (espontaneamente ou sugerido pelos editores-chefes) quando consideram relevante
o aprofundamento de determinado assunto.

* Por Termo de Referéncia enviado por coordenadores de pesquisa inédita e
abrangente, relevante para a area, sobre resultados apresentados em forma de artigos, dentro
dos moldes ja descritos. Nessas duas primeiras modalidades, o Termo de Referéncia ¢
avaliado em seu mérito cientifico e relevancia pelos Editores Associados da Revista.

* Por Chamada Publica anunciada na pagina da Revista, e sob a coordenagdo de
Editores Convidados. Nesse caso, os Editores Convidados acumulam a tarefa de selecionar
os artigos conforme o escopo, para serem julgados em seu mérito por pareceristas.

* Por Organizacdo Interna dos proprios Editores-chefes, reunindo sob um titulo
pertinente, artigos de livre demanda, dentro dos critérios j& descritos.

O Termo de Referéncia deve conter: (1) titulo (ainda que provisorio) da proposta do
nimero tematico; (2) nome (ou os nomes) do Editor Convidado; (3) justificativa resumida em
um ou dois paragrafos sobre a proposta do ponto de vista dos objetivos, contexto, significado
e relevancia para a Saude Coletiva; (4) listagem dos dez artigos propostos ja com nomes dos
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autores convidados; (5) proposta de texto de opinido ou de entrevista com alguém que tenha
relevancia na discussao do assunto; (6) proposta de uma ou duas resenhas de livros que tratem
do tema.

Por decisdo editorial o maximo de artigos assinados por um mesmo autor num numero
tematico nao deve ultrapassar trés, seja como primeiro autor ou nao.

Sugere-se enfaticamente aos organizadores que apresentem contribuicdes de autores
de variadas institui¢cdes nacionais e de colaboradores estrangeiros. Como para qualquer outra
modalidade de apresentacdo, nesses nimeros se aceita colaboragdo em espanhol, inglés e
francés.

* Recomendacdes para a submissao de artigos

Recomenda-se que os artigos submetidos ndo tratem apenas de questdes de interesse
local, ou se situe apenas no plano descritivo. As discussoes devem apresentar uma analise
ampliada que situe a especificidade dos achados de pesquisa ou revisdo no cenario da
literatura nacional e internacional acerca do assunto, deixando claro o carater inédito da
contribui¢cdo que o artigo traz.

A revista C&SC adota as “Normas para apresentagdo de artigos propostos para
publicacdo em revistas médicas”, da Comissdo Internacional de Editores de Revistas Médicas,
cuja versao para o portugués encontra-se publicada na Rev Port Clin Geral 1997; 14:159-174.
O documento estd disponivel em varios sitios na World Wide Web, como por exemplo,
www.icmje.org ou www.apmcg.pt/document/71479/450062.pdf. Recomenda-se aos autores a
sua leitura atenta.

*  Secoes da publicaciao

Editorial: de responsabilidade dos editores chefes ou dos editores convidados, deve
ter no maximo 4.000 caracteres com espaco.

Artigos Tematicos: devem trazer resultados de pesquisas de natureza empirica,
experimental, conceitual e de revisdes sobre o assunto em pauta. Os textos de pesquisa nao
deverao ultrapassar os 40.000 caracteres.

Artigos de Temas Livres: devem ser de interesse para a saude coletiva por livre
apresentacdo dos autores através da pagina da revista. Devem ter as mesmas caracteristicas
dos artigos tematicos: maximo de 40.000 caracteres com espacgo, resultarem de pesquisa e
apresentarem analises e avaliagcdes de tendéncias tedrico-metodoldgicas e conceituais da area.

Artigos de Revisdo: Devem ser textos baseados exclusivamente em fontes
secundarias, submetidas a métodos de analises ja teoricamente consagrados, tematicos ou de
livre demanda, podendo alcangar até o méaximo de 45.000 caracteres com espago.

Opinifio: texto que expresse posicdo qualificada de um ou vdarios autores ou
entrevistas realizadas com especialistas no assunto em debate na revista; deve ter, no maximo,
20.000 caracteres com espaco.

Resenhas: analise critica de livros relacionados ao campo tematico da saude coletiva,
publicados nos ultimos dois anos, cujo texto ndo deve ultrapassar 10.000 caracteres com
espaco. Os autores da resenha devem incluir no inicio do texto a referéncia completa do livro.
As referéncias citadas ao longo do texto devem seguir as mesmas regras dos artigos. No
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momento da submissdao da resenha os autores devem inserir em anexo no sistema uma
reproducdo, em alta definicao da capa do livro em formato jpeg.

Cartas: com apreciagdes e sugestdes a respeito do que ¢ publicado em numeros
anteriores da revista (maximo de 4.000 caracteres com espaco).

Observacao: O limite maximo de caracteres leva em conta os espagos e inclui texto e
bibliografia. O resumo/abstract e as ilustrag¢des (figuras e quadros) sao considerados a parte.

*  Apresentaciao de manuscritos

1. Os originais podem ser escritos em portugués, espanhol, francés e inglés. Os textos
em portugués e espanhol devem ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua original ¢ em
inglés. Os textos em francés e inglés devem ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua
original e em portugués. Nao serdo aceitas notas de pé-de-pagina ou no final dos artigos. 2. Os
textos t€m de ser digitados em espago duplo, na fonte Times New Roman, no corpo 12,
margens de 2,5 cm, formato Word e encaminhados apenas pelo endereco eletronico
(http://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo) segundo as orientacdes do site.

3. Os artigos publicados serdo de propriedade da revista C&SC, ficando proibida a
reproducdo total ou parcial em qualquer meio de divulgagdo, impressa ou eletronica, sem a
prévia autoriza¢do dos editores-chefes da Revista. A publicacdo secundaria deve indicar a
fonte da publica¢ao original.

4. Os artigos submetidos a C&SC ndo podem ser propostos simultaneamente para
outros periddicos.

5. As questdes éticas referentes as publicagdes de pesquisa com seres humanos sao
de inteira responsabilidade dos autores e devem estar em conformidade com os principios
contidos na Declaragcdo de Helsinque da Associagdo Médica Mundial (1964, reformulada em
1975,1983, 1989, 1989, 1996 e 2000).

6. Os artigos devem ser encaminhados com as autorizagdes para reproduzir material
publicado anteriormente, para usar ilustragdes que possam identificar pessoas e para transferir
direitos de autor e outros documentos.

7. Os conceitos e opinides expressos nos artigos, bem como a exatiddo e a
procedéncia das citagdes sao de exclusiva responsabilidade dos autores.

8. Os textos sao em geral (mas ndo necessariamente) divididos em secdes com 0s
titulos Introdugao, Métodos, Resultados e Discussao, as vezes, sendo necessaria a inclusao de
subtitulos em algumas secdes. Os titulos e subtitulos das se¢des ndo devem estar organizados
com numerag¢ao progressiva, mas com recursos graficos (caixa alta, recuo na margem etc.).

9. O titulo deve ter 120 caracteres com espaco e o resumo/abstract, com no maximo
1.400 caracteres com espago (incluindo palavras-chave/key words), deve explicitar o objeto,
0s objetivos, a metodologia, a abordagem tedrica e os resultados do estudo ou investigagao.
Logo abaixo do resumo os autores devem indicar até no maximo, cinco (5) palavras-chave.
palavras-chave/key-words.Chamamos a atencdo para a importancia da clareza e objetividade
na redagdo do resumo, que certamente contribuird no interesse do leitor pelo artigo, e das
palavras-chave, que auxiliardo a indexag¢do multipla do artigo. As palavras-

chaves na lingua original e em inglés devem constar no DeCS/MeSH
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/ mesh/e http://decs.bvs.br/).

e Autoria
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1. As pessoas designadas como autores devem ter participado na elaboragdo dos
artigos de modo que possam assumir publicamente a responsabilidade pelo seu conteudo. A
qualificacdo como autor deve pressupor: a) a concepcdo € o delineamento ou a andlise e
interpretagdo dos dados, b) redacdo do artigo ou a sua revisdo critica, € ¢) aprovagao da
versdo a ser publicada. As contribui¢des individuais de cada autor devem ser indicadas no
final do texto, apenas pelas iniciais (ex. LMF trabalhou na concepg¢ao e na redagdo final e
CMG, na pesquisa ¢ na metodologia).

2. O limite de autores no inicio do artigo deve ser no maximo de oito. Os demais
autores serdo incluidos no final do artigo.

¢ Nomenclaturas

1. Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura biologica,
assim como abreviaturas e convengdes adotadas em disciplinas especializadas.

2. Devem ser evitadas abreviaturas no titulo € no resumo.

3. A designacdo completa a qual se refere uma abreviatura deve preceder a

primeira ocorréncia desta no texto, a menos que se trate de uma unidade de medida padrao.

*  Tlustragoes

1. O material ilustrativo da revista C&SC compreende tabela (elementos
demonstrativos como numeros, medidas, percentagens, etc.), quadro (elementos
demonstrativos com informagdes textuais), graficos (demonstracao esquematica de um fato e
suas variagdes), figura (demonstracdo esquematica de informagdes por meio de mapas,
diagramas, fluxogramas, como também por meio de desenhos ou fotografias). Vale lembrar
que a revista ¢ impressa em apenas uma cor, o preto, e caso o material ilustrativo seja
colorido, sera convertido para tons de cinza.

2. O numero de material ilustrativo deve ser de, no maximo, cinco por artigo, salvo
excecoes referentes a artigos de sistematizagao de areas especificas do campo tematico.

Nesse caso os autores devem negociar com os editores-chefes.

3. Todo o material ilustrativo deve ser numerado consecutivamente em algarismos
arabicos, com suas respectivas legendas e fontes, e a cada um deve ser atribuido um breve
titulo. Todas as ilustracdoes devem ser citadas no texto.

4. As tabelas e os quadros devem ser confeccionados no mesmo programa utilizado
na confeccdo do artigo (Word).

5. Os graficos devem estar no programa Excel, e os dados numéricos devem ser
enviados, em separado no programa Word ou em outra planilha como texto, para facilitar o
recurso de copiar e colar. Os graficos gerados em programa de imagem (Corel Draw ou
Photoshop) devem ser enviados em arquivo aberto com uma copia em pdf.

6. Os arquivos das figuras (mapa, por ex.) devem ser salvos no (ou exportados para
o) formato Ilustrator ou Corel Draw com uma copia em pdf. Estes formatos conservam a
informacao vetorial, ou seja, conservam as linhas de desenho dos mapas. Se for impossivel
salvar nesses formatos; os arquivos podem ser enviados nos formatos TIFF ou BMP, que sao
formatos de imagem e ndo conservam sua informacao vetorial, o que prejudica a qualidade do
resultado. Se usar o formato TIFF ou BMP, salvar na maior resolugao (300 ou mais DPI) e
maior tamanho (lado maior = 18cm). O mesmo se aplica para o material que estiver em
fotografia. Caso ndo seja possivel enviar as ilustragdes no meio digital, o material original
deve ser mandado em boas condigdes para reproducao.
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* Agradecimentos

1.Quando existirem, devem ser colocados antes das referéncias bibliograficas.

2.0s autores sdo responsaveis pela obtencdo de autorizacdo escrita das pessoas
nomeadas nos agradecimentos, dado que os leitores podem inferir que tais pessoas
subscrevem os dados e as conclusdes.

3.0 agradecimento ao apoio técnico deve estar em pardgrafo diferente dos outros
tipos de contribui¢ao.

 Referéncias

1.As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a
ordem em que forem sendo citadas no texto. No caso de as referéncias serem de mais de
dois autores, no corpo do texto deve ser citado apenas o nome do primeiro autor seguido da
expressao et al.

2.Devem ser identificadas por nimeros arabicos sobrescritos, conforme exemplos
abaixo:

ex. 1: “Outro indicador analisado foi o de maturidade do PSF” 11 ...

ex. 2: “Como alerta Maria Adélia de Souza 4, a cidade...”

As referéncias citadas somente nos quadros e figuras devem ser numeradas a partir do
numero da Gltima referéncia citada no texto.

3.As referéncias citadas devem ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica,
seguindo as normas gerais dos Requisitos uniformes para manuscritos apresentados a
periodicos biomédicos (http://www.nlm.nth.gov/bsd/uniform requirements.html).

4.0s nomes das revistas devem ser abreviados de acordo com o estilo usado no
Index Medicus (http://www.nlm.nih.gov/).

5.0 nome de pessoa, cidades e paises devem ser citados na lingua original da
publicacao.

Exemplos de como citar referéncias

Artigos em peridodicos

1.Artigo padrao (incluir todos os autores)

Pelegrini MLM, Castro JD, Drachler ML. Eqiiidade na alocagdo de recursos para a
saude: a experiéncia no Rio Grande do Sul, Brasil. Cien Saude Colet 2005; 10(2):275-286.

Maximiano AA, Fernandes RO, Nunes FP, Assis MP, Matos RV, Barbosa CGS,
OliveiraFilho EC. Utilizagdo de drogas veterindrias, agrotoxicos e afins em ambientes

hidricos: demandas, regulamentagdo e consideragdes sobre riscos a saide humana e
ambiental. Cien Saude Colet 2005; 10(2):483-491.

2.Instituicdo como autor
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The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing.
Safety and performance guidelines. Med J Aust 1996; 164(5):282-284

3.Sem indicag¢ao de autoria
Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994; 84:15.

4 Numero com suplemento

Duarte MFS. Maturagdo fisica: uma revisdo de literatura, com especial ateng¢do a
crianga brasileira. Cad Saude Publica 1993; 9(Supl. 1):71-84.

5.Indicagdo do tipo de texto, se necessario

Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinson’s disease [carta]. Lancet 1996;
347:1337.

Livros e outras monografias

6. Individuo como autor
Cecchetto FR. Violéncia, cultura e poder. Rio de Janeiro: FGV; 2004.

Minayo MCS. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em satde. 8" Edi¢do.
Sao Paulo, Rio de Janeiro: Hucitec, Abrasco; 2004.

7. Organizador ou compilador como autor

Bosi MLM, Mercado FJ, organizadores. Pesquisa qualitativa de servigos de saude.
Petropolis: Vozes; 2004.

8. Instituicdo como autor

Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos Naturais Renovaveis (IBAMA).
Controle de plantas aquaticas por meio de agrotoxicos e afins. Brasilia: DILIQ/IBAMA;
2001.

0. Capitulo de livro

Sarcinelli PN. A exposicdo de criangas e adolescentes a agrotoxicos. In: Peres F,
Moreira JC, organizadores. E veneno ou é remédio. Agrotdxicos, sade e ambiente. Rio de
Janeiro: Fiocruz; 2003. p. 43-58.

10.  Resumo em Anais de congressos
Kimura J, Shibasaki H, organizadores. Recent advances in clinical neurophysiology.

Proceedings of the 10th International Congress of EMG and Clinical
Neurophysiology, 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

11.  Trabalhos completos publicados em eventos cientificos

Coates V, Correa MM. Caracteristicas de 462 adolescentes gravidas em Sao Paulo. In:
Anais do V Congresso Brasileiro de adolescéncia; 1993; Belo Horizonte. p. 581-582.
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12.  Dissertagao e tese

Carvalho GCM. O financiamento piiblico federal do Sistema Unico de Saiide 1988-
2001 [tese]. Sao Paulo: Faculdade de Saude Publica; 2002.
Gomes WA. Adolescéncia, desenvolvimento puberal e sexualidade: nivel de

informacao de adolescentes e professores das escolas municipais de Feira de Santana — BA
[dissertacdo]. Feira de Santana (BA): Universidade Estadual de Feira de Santana; 2001.

Outros trabalhos publicados

13.  Artigo de jornal

Novas técnicas de reprodugdo assistida possibilitam a maternidade ap6s os 40 anos.
Jornal do Brasil; 2004 Jan 31; p. 12

Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution: study estimates 50,000 admissions
annually. The Washington Post 1996 Jun 21; Sect. A:3 (col. 5).

14. Material audiovisual

HIV+/AIDS: the facts and the future [videocassette]. St. Louis (MO): Mosby-Year
Book; 1995.

15. Documentos legais

Brasil. Lei n® 8.080 de 19 de Setembro de 1990. Dispde sobre as condigdes para a
promogao, protecdo e recuperacdo da saude, a organiza¢do e o funcionamento dos servigos
correspondentes e d4 outras providéncias. Didrio Oficial da Unido 1990; 19 set.

Material no prelo ou nao publicado

Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. In press 1996.

Cronemberg S, Santos DVV, Ramos LFF, Oliveira ACM, Maestrini HA, Calixto N.
Trabeculectomia com mitomicina C em pacientes com glaucoma congénito refratario. Arg
Bras Oftalmol. No prelo 2004.

Material eletronico

16.  Artigo em formato eletronico

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial on
the Internet] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun S5];1(1):[about 24 p.]. Available from:
http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

Lucena AR, Velasco e Cruz AA, Cavalcante R. Estudo epidemiologico do tracoma em
comunidade da Chapada do Araripe — PE — Brasil. Arq Bras Oftalmol [periodico na Internet].
2004 Mar-Abr [acessado 2004 Jul 12];67(2): [cerca de 4 p.]. Disponivel em:

http://www.abonet.com.br/abo/672/197-200.pdf

17.  Monografia em formato eletronico

CDI, clinical dermatology illustrated [CD-ROM]. Reeves JRT, Maibach H. CMEA
Multimedia Group, producers. 2% ed. Version 2.0. San Diego: CMEA; 1995.
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18.  Programa de computador

Hemodynamics III: the ups and downs of hemodynamics [computer program]. Version
2.2. Orlando (FL): Computerized Educational Systems; 1993.
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ANEXO 4
Normas da Revista Cadernos de Saude Publica

Cadernos de Saude Publica/Reports in Public Health (CSP) publica artigos originais com elevado mérito
cientifico, que contribuem com o estudo da salde pUblica em geral e disciplinas afins. Desde janeiro de 2016, a
revista adota apenas a versao on-line, em sistema de publicacdo continuada de artigos em periodicos indexados
na base SciELO. Recomendamos aos autores a leitura atenta das instrucdes antes de submeterem seus artigos a
CSP (leia mais).

1. CSP ACEITA TRABALHOS PARA AS SEGUINTES SECOES

1.1 - Perspectivas: analises de temas conjunturais, de interesse imediato, de importancia para a Saude
Coletiva (maximo de 1.600 palavras);

1.2 - Debate: analise de temas relevantes do campo da Saude Coletiva, que é acompanhado por
comentarios criticos assinados por autores a convite das Editoras, seguida de resposta do autor do artigo
principal (maximo de 6.000 palavras e 5 ilustracdes);

1.3 - Espaco Tematico: secdo destinada a publicacdo de 3 a 4 artigos versando sobre tema comum,
relevante para a Saude Coletiva. Os interessados em submeter trabalhos para essa Secdao devem consultar as
Editoras;

1.4 - Revisao: revisao critica da literatura sobre temas pertinentes a Satde Coletiva, maximo de 8.000
palavras e 5 ilustracoes. Toda revisao sistematica devera ter seu protocolo publicado ou registrado em uma
base de registro de revisoes sistematicas como por exemplo o PROSPERO
(http://www.crd.york.ac.uk/prospero/); as revisoes sistematicas deverao ser submetidas em inglés (leia mais);

1.5 - Ensaio: texto original que desenvolve um argumento sobre tematica bem delimitada, podendo ter
até 8.000 palavras (leia mais);

1.6 - Questdes Metodoldgicas: artigos cujo foco é a discussao, comparacdo ou avaliacao de aspectos
metodologicos importantes para o campo, seja na area de desenho de estudos, analise de dados ou métodos
qualitativos (maximo de 6.000 palavras e 5 ilustracdes); artigos sobre instrumentos de afericdo epidemioldgicos
devem ser submetidos para esta Secao, obedecendo preferencialmente as regras de Comunicacao Breve
(maximo de 1.700 palavras e 3 ilustracoes);

1.7 - Artigo: resultado de pesquisa de natureza empirica (maximo de 6.000 palavras e 5 ilustracoes).
Dentro dos diversos tipos de estudos empiricos, apresentamos dois exemplos: artigo de pesquisa etiolégica na
epidemiologia e artigo utilizando metodologia qualitativa;

1.8 - Comunicacao Breve: relatando resultados preliminares de pesquisa, ou ainda resultados de
estudos originais que possam ser apresentados de forma sucinta (maximo de 1.700 palavras e 3 ilustracdes);

1.9 - Cartas: critica a artigo publicado em fasciculo anterior de CSP (maximo de 700 palavras);

1.10 - Resenhas: resenha critica de livro relacionado ao campo tematico de CSP, publicado nos Gltimos
dois anos (maximo de 1.200 palavras).

2. NORMAS PARA ENVIO DE ARTIGOS

2.1 - CSP publica somente artigos inéditos e originais, e que nao estejam em avaliacdo em nenhum
outro periddico simultaneamente. Os autores devem declarar essas condicoes no processo de submissdo. Caso
seja identificada a publicacdo ou submissao simultanea em outro periodico o artigo sera desconsiderado. A
submissao simultanea de um artigo cientifico a mais de um periddico constitui grave falta de ética do autor.

2.2 - Nao ha taxas para submissdo e avaliacao de artigos.
2.3 - Serdo aceitas contribuicées em Portugués, Inglés ou Espanhol.
2.4 - Notas de rodapé, de fim de pagina e anexos nao serao aceitos.
2.5 - A contagem de palavras inclui somente o corpo do texto e as referéncias bibliograficas, conforme item
12.13.
2.6 - Todos os autores dos artigos aceitos para publicacao serao automaticamente inseridos no banco de
consultores de CSP, se comprometendo, portanto, a ficar a disposicdo para avaliarem artigos submetidos nos
temas referentes ao artigo publicado.

3. PUBLICAGAO DE ENSAIOS CLIiNICOS

3.1 - Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios clinicos devem
obrigatoriamente ser acompanhados do nimero e entidade de registro do ensaio clinico.

3.2 - Essa exigéncia esta de acordo com a recomendacao do Centro Latino-Americano e do Caribe de
Informacao em Ciéncias da Saude (BIREME)/Organizacao Pan-Americana da Satde (OPAS)/Organizacao Mundial
da Salde (OMS) sobre o Registro de Ensaios Clinicos a serem publicados a partir de orientacées da OMS, do


http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/portal/index.php?option=com_content&view=article&id=114%3Aresumo&catid=52%3Aresumo&Itemid=28&lang=pt
http://www.crd.york.ac.uk/prospero/
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/portal/index.php?option=com_content&view=article&id=116%3Alink-3&catid=54%3Alink-3&Itemid=28&lang=pt
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/portal/index.php?option=com_content&view=article&id=117%3Alink-4&catid=55%3Alink-4&Itemid=28&lang=pt
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/portal/index.php?option=com_content&view=article&id=118%3Alink-5&catid=56%3Alink-5&Itemid=28&lang=pt
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/portal/index.php?option=com_content&view=article&id=113%3Alink-1&catid=51%3Alink-1&Itemid=28&lang=pt
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/portal/index.php?option=com_content&view=article&id=115%3Alink-2&catid=53%3Alink-2&Itemid=28&lang=pt
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International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) e do Workshop ICTPR.
3.3 - As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios do ICMJE sao:
o Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)

« ClinicalTrials.gov

« International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN)

o Nederlands Trial Register (NTR)

o UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR)

« WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)

4. FONTES DE FINANCIAMENTO

4.1 - Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte, institucional ou privado,
para a realizacao do estudo.

4.2 - Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos, também devem ser
descritos como fontes de financiamento, incluindo a origem (cidade, estado e pais).
4.3 - No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais e/ou privados, os autores devem
declarar que a pesquisa nao recebeu financiamento para a sua realizacao.

5. CONFLITO DE INTERESSES

5.1 - Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse, incluindo interesses politicos
e/ou financeiros associados a patentes ou propriedade, provisao de materiais e/ou insumos e equipamentos
utilizados no estudo pelos fabricantes.

6. COLABORADORES

6.1 - Devem ser especificadas quais foram as contribuicdes individuais de cada autor na elaboracao do
artigo.

6.2 - Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas deliberacoes do ICMJE, que
determina o seguinte: o reconhecimento da autoria deve estar baseado em contribuicao substancial
relacionada aos seguintes aspectos: 1. Concepcao e projeto ou analise e interpretacao dos dados; 2. Redacao
do artigo ou revisao critica relevante do conteldo intelectual; 3. Aprovacao 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. Essas quatro condicoes devem ser integralmente atendidas.

6.3 - Os autores mantém o direito autoral da obra, concedendo a publicacdo Cadernos de Saide Publica, o
direito de primeira publicacao.

7. AGRADECIMENTOS

7.1 - Possiveis mencdes em agradecimentos incluem instituicdes que de alguma forma possibilitaram a
realizacao da pesquisa e/ou pessoas que colaboraram com o estudo, mas que nao preencheram os critérios
para serem coautores.

8. REFERENCIAS

8.1 - As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em que forem
sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por nimeros arabicos sobrescritos (p. ex.: Silva 1). As
referéncias citadas somente em tabelas e figuras devem ser numeradas a partir do niUmero da ultima referéncia
citada no texto. As referéncias citadas deverao ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo as
normas gerais dos (Requisitos Uniformes para Manuscritos Apresentados a Periddicos Biomédicos). Nao serao
aceitas as referéncias em nota de rodapé ou fim de pagina.

8.2 - Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e completo. A veracidade das
informacodes contidas na lista de referéncias € de responsabilidade do(s) autor(es).
8.3 - No caso de usar algum software de gerenciamento de referéncias bibliograficas (p. ex.: EndNote), o(s)
autor(es) devera(ao) converter as referéncias para texto.

9. NOMENCLATURA

9.1 - Devem ser observadas as regras de nomenclatura zooldgica e botanica, assim como abreviaturas
e convencoes adotadas em disciplinas especializadas.

10. ETICA EM PESQUISAS ENVOLVENDO SERES HUMANOS

10.1 - A publicacao de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos esta
condicionada ao cumprimento dos principios éticos contidos na Declaracao de Helsinki (1964, reformulada em



http://www.anzctr.org.au/
http://www.clinicaltrials.gov/
http://isrctn.org/
http://www.trialregister.nl/
http://www.umin.ac.jp/ctr/
http://www.who.int/ictrp/
http://www.icmje.org/roles_a.html
http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine/
http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html
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1975, 1983, 1989, 1996, 2000 e 2008), da Associacao Médica Mundial.

10.2 - Além disso, deve ser observado o atendimento a legislagdes especificas (quando houver) do pais
no qual a pesquisa foi realizada.
10.3 - Artigos que apresentem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos deverao conter uma clara
afirmacao deste cumprimento (tal afirmacao devera constituir o Gltimo paragrafo da secdo Métodos do artigo).
10.4 - Apos a aceitacao do trabalho para publicacao, todos os autores deverao assinar um formulario, a ser
fornecido pela Secretaria Editorial de CSP, indicando o cumprimento integral de principios éticos e legislacoes
especificas.
10.5 - O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar informacdes adicionais sobre os
procedimentos éticos executados na pesquisa.

11. PROCESSO DE SUBMISSAO ONLINE

11.1 - Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do sitio do Sistema de Avaliacao e
Gerenciamento de Artigos (SAGAS), disponivel em: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php.

11.2 - Outras formas de submissao nao serao aceitas. As instrucées completas para a submissao sao
apresentadas a seguir. No caso de duvidas, entre em contado com o suporte sistema SAGAS pelo e-mail: csp-
artigos@ensp.fiocruz.br.

11.3 - Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em seguida, inserir o nome do usuario e senha para
ir a area restrita de gerenciamento de artigos. Novos usuarios do sistema SAGAS devem realizar o cadastro em
"Cadastre-se" na pagina inicial. Em caso de esquecimento de sua senha, solicite o envio automatico da mesma
em "Esqueceu sua senha? Clique aqui".

11.4 - Para novos usuarios do sistema SAGAS. Apds clicar em “Cadastre-se" vocé sera direcionado para o
cadastro no sistema SAGAS. Digite seu nome, endereco, e-mail, telefone, instituicao.

12. ENVIO DO ARTIGO

12.1 - A submissao on-line é feita na area restrita de gerenciamento de
artigos http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php. O autor deve acessar a "Central de Autor” e selecionar
o link "Submeta um novo artigo”.

12.2 - A primeira etapa do processo de submissdo consiste na verificacdo as normas de publicacao de
CSP. O artigo somente sera avaliado pela Secretaria Editorial de CSP se cumprir todas as normas de publicagao.
12.3 - Na segunda etapa sao inseridos os dados referentes ao artigo: titulo, titulo resumido, area de
concentracao, palavras-chave, informacdes sobre financiamento e conflito de interesses, resumos e
agradecimentos, quando necessario. Se desejar, o autor pode sugerir potenciais consultores (nome, e-mail e
instituicao) que ele julgue capaz de avaliar o artigo.
12.4 - O titulo completo (no idioma original do artigo) deve ser conciso e informativo, e conter, no maximo,
150 caracteres com espacos.
12.5 - O titulo resumido podera ter maximo de 70 caracteres com espagos.
12.6 - As palavras-chave (minimo de 3 e maximo de 5 no idioma original do artigo) devem constar na base da
Biblioteca Virtual em Salde BVS.
12.7 - Resumo. Com excecao das contribuicdes enviadas as secoes Resenha, Cartas ou Perspectivas, todos os
artigos submetidos deverao ter resumo no idioma original do artigo, podendo ter no maximo 1.700 caracteres
com espaco. Visando ampliar o alcance dos artigos publicados, CSP publica os resumos nos idiomas portugués,
inglés e espanhol. No intuito de garantir um padrao de qualidade do trabalho, oferecemos gratuitamente a
traducao do resumo para os idiomas a serem publicados.
12.7.1 - Como o resumo do artigo alcanca maior visibilidade e distribuicao do que o artigo em si, indicamos a
leitura atenta da recomendacao especifica para sua elaboracao. (leia mais - link resumo)
12.8 - Agradecimentos. Possiveis agradecimentos as instituicdes e/ou pessoas poderao ter no maximo 500
caracteres com espaco.
12.9 - Na terceira etapa sao incluidos o(s) nome(s) do(s) autor(es) do artigo, respectiva(s) instituicao(des) por
extenso, com endereco completo, telefone e e-mail, bem como a colaboracao de cada um. O autor que
cadastrar o artigo automaticamente sera incluido como autor de artigo. A ordem dos nomes dos autores deve
ser a mesma da publicacao.
12.10 - Na quarta etapa é feita a transferéncia do arquivo com o corpo do texto e as referéncias.
12.11 - O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format)
ou ODT (Open Document Text) e nao deve ultrapassar 1MB.
12.12 - O texto deve ser apresentado em espaco 1,5cm, fonte Times New Roman, tamanho 12.
12.13 - O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e as referéncias bibliograficas. Os
seguintes itens deverao ser inseridos em campos a parte durante o processo de submissao: resumos; nome(s)
do(s) autor(es), afiliacao ou qualquer outra informacao que identifique o(s) autor(es); agradecimentos e
colaboragdes; ilustracoes (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).
12.14 - Na quinta etapa sao transferidos os arquivos das ilustracoes do artigo (fotografias, fluxogramas, mapas,
graficos e tabelas), quando necessario. Cada ilustracao deve ser enviada em arquivo separado clicando em
"Transferir”.


http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php
mailto:csp-artigos@ensp.fiocruz.br
mailto:csp-artigos@ensp.fiocruz.br
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php
http://decs.bvs.br/
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12.15 - llustragdes. O nimero de ilustracdes deve ser mantido ao minimo, conforme especificado no item 1
(fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).

12.16 - Os autores deverao arcar com os custos referentes ao material ilustrativo que ultrapasse esse limite.
12.17 - Os autores devem obter autorizacao, por escrito, dos detentores dos direitos de reproducao de
ilustracdes que ja tenham sido publicadas anteriormente.

12.18 - Tabelas. As tabelas podem ter até 17cm de largura, considerando fonte de tamanho 9. Devem ser
submetidas em arquivo de texto: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text).
As tabelas devem ser numeradas (algarismos arabicos) de acordo com a ordem em que aparecem no texto, e
devem ser citadas no corpo do mesmo. Cada dado na tabela deve ser inserido em uma célula separadamente, e
dividida em linhas e colunas.

12.19 - Figuras. Os seguintes tipos de figuras serao aceitos por CSP: Mapas, Graficos, Imagens de Satélite,
Fotografias e Organogramas, e Fluxogramas.

12.20 - Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e sao aceitos nos seguintes tipos de arquivo: WMF
(Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics). Nota: os mapas gerados
originalmente em formato de imagem e depois exportados para o formato vetorial nao serao aceitos.

12.21 - Os graficos devem ser submetidos em formato vetorial e serao aceitos nos seguintes tipos de arquivo:
XLS (Microsoft Excel), ODS (Open Document Spreadsheet), WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled
PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).

12.22 - As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos seguintes tipos de arquivo: TIFF (Tagged
Image File Format) ou BMP (Bitmap). A resolucao minima deve ser de 300dpi (pontos por polegada), com
tamanho minimo de 17,5cm de largura. O tamanho limite do arquivo deve ser de 10Mb.

12.23 - Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo de texto ou em formato vetorial e
sao aceitos nos seguintes tipos de arquivo: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format), ODT (Open
Document Text), WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).
12.24 - As figuras devem ser numeradas (algarismos arabicos) de acordo com a ordem em que aparecem no
texto, e devem ser citadas no corpo do mesmo.

12.25 - Titulos e legendas de figuras devem ser apresentados em arquivo de texto separado dos arquivos das
figuras.

12.26 - Formato vetorial. O desenho vetorial € originado a partir de descricdes geométricas de formas e
normalmente é composto por curvas, elipses, poligonos, texto, entre outros elementos, isto é, utilizam vetores
matematicos para sua descricéo.

12.27 - Finalizacdo da submissdo. Ao concluir o processo de transferéncia de todos os arquivos, clique em
"Finalizar Submissao”.

12.28 - Confirmagao da submissdo. Apos a finalizacao da submissdo o autor recebera uma mensagem por e-mail
confirmando o recebimento do artigo pelos CSP. Caso nao receba o e-mail de confirmacao dentro de 24 horas,
entre em contato com a secretaria editorial de CSP por meio do e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.

13. ACOMPANHAMENTO DO PROCESSO DE AVALIACAO DO ARTIGO

13.1 - O autor podera acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo sistema SAGAS. As decisdes sobre o
artigo serao comunicadas por e-mail e disponibilizadas no sistema SAGAS.
13.2 - O contato com a Secretaria Editorial de CSP devera ser feito através do sistema SAGAS.

14. ENVIO DE NOVAS VERSOES DO ARTIGO

14.1 - Novas versoes do artigo devem ser encaminhadas usando-se a area restrita de gerenciamento de
artigos http://www.ensp.fiocruz.br/csp/ do sistema SAGAS, acessando o artigo e utilizando o link "Submeter
nova versao“.

15. PROVA DE PRELO

15.1 - A prova de prelo sera acessada pelo(a) autor(a) de correspondéncia via sistema
(http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login). Para visualizar a prova do artigo sera necessario o
programa Adobe Reader ou similar. Esse programa pode ser instalado gratuitamente pelo
site: http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html.

15.2 - Para acessar a prova de prelo e as declaracdes, o(a) autor(a) de correspondéncia devera acessar o link
do sistema: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login, utilizando login e senha ja cadastrados
em nosso site. Os arquivos estarao disponiveis na aba "Documentos”. Seguindo o passo a passo:

15.2.1 - Na aba "Documentos”, baixar o arquivo PDF com o texto e as declaracdes (Aprovacao da Prova de
Prelo, Cesséao de Direitos Autorais (Publicacao Cientifica) e Termos e Condicoes);

15.2.2 - Encaminhar para cada um dos autores a prova de prelo e a declaracao de Cessao de Direitos Autorais
(Publicacao Cientifica);

15.2.3 - Cada autor(a) devera verificar a prova de prelo e assinar a declaracao Cessao de Direitos Autorais
(Publicacao Cientifica);

15.2.4 - As declaracodes assinadas pelos autores deverao ser escaneadas e encaminhadas via sistema, na aba
“"Autores”, pelo autor de correspondéncia. O upload de cada documento devera ser feito no espaco referente a
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cada autor(a);

15.2.5 - Informages importantes para o envio de correcoes na prova:

15.2.5.1 - A prova de prelo apresenta numeracao de linhas para facilitar a indicacao de eventuais correcoes;
15.2.5.2 - Nao serao aceitas correcdes feitas diretamente no arquivo PDF;

15.2.5.3 - As corregdes deverao ser listadas na aba "Conversas”, indicando o nimero da linha e a correcéo a ser
feita.

15.3 - As Declaracdes assinadas pelos autores e as correcoes a serem feitas deverao ser encaminhadas via
sistema (http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login) no prazo de 72 horas.
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