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O estreito acesso das Pessoas com Deficiência 
aos serviços de saúde em uma capital nordestina

The limited access of People with Disabilities 
to health services in a northeastern capital

Resumo  Analisou-se, a partir das dimensões 
disponibilidade-acomodação e adequação, o 
acesso das Pessoas com Deficiência (PcD) aos ser-
viços de atenção especializada. Trata-se de estudo 
de caso de abordagem qualitativa com triangu-
lação de fontes a partir de pesquisa documental, 
dados dos Sistemas de Informações em Saúde e 
entrevistas semiestruturadas com gestores, pro-
fissionais de saúde e PcD. Observou-se a amplia-
ção de serviços de reabilitação no Recife, embora 
não tenha sido possível analisar a capacidade de 
produção de tais serviços. Os achados apontam 
para a existência de barreiras arquitetônicas e ur-
banísticas e insuficiência de recursos nos serviços 
estudados. Ademais, há um longo tempo de espe-
ra para atenção especializada e um difícil acesso 
às tecnologias assistivas. Pôde-se observar ainda 
que os profissionais têm baixa qualificação para 
atender às necessidades das PcD e não se tem 
instituído um processo de educação permanente 
para os trabalhadores dos diversos níveis de com-
plexidade. Conclui-se que a instituição da Poli-
tica Municipal de Atenção Integral à Saúde da 
PcD não foi suficiente para garantir o acesso aos 
serviços de saúde com continuidade do cuidado, 
considerando a permanência da fragmentação da 
rede de atenção, ferindo, assim, o direito à saúde 
deste segmento.
Palavras-chave  Acesso aos serviços de saúde, 
Pessoas com Deficiência, Sistemas Integrados de 
Cuidados de Saúde

Abstract  The access of People with Disabilities 
(PwD) to specialized care services was analyzed 
on the basis of the availability-accommodation 
and adequacy dimensions. This is a case study 
with a qualitative approach and triangulation 
of sources based on documentary research, data 
from the Health Information Systems and semi-s-
tructured interviews with managers, health pro-
fessionals and PwD. There was an expansion of 
rehabilitation services in Recife, although it was 
not possible to analyze the production capacity of 
such services. The findings point to the existence 
of architectural and urban barriers and insuffi-
cient resources in the services studied. Further-
more, there is a long waiting time for specialized 
care and difficult access to assistive technologies. 
It was also observed that professionals have low 
qualifications to meet the needs of PwD and a 
process of permanent education in different levels 
of complexity has not been instituted for workers. 
The conclusion drawn is that the institution of the 
Municipal Policy of Comprehensive Health Care 
for the PwD was insufficient to guarantee access 
to health services with continuity of care, conside-
ring the permanence of the fragmentation of the 
care network, thus violating the right to health of 
this segment.
Key words  Access to health services, People with 
Disabilities, Integrated Health Care Systems
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introdução

A discussão sobre o acesso das Pessoas com De-
ficiência (PcD) aos serviços de saúde demonstra 
que este direito é mais restrito para eles, se com-
parado às outras pessoas1. Isso porque, a defici-
ência é uma condição atravessada por aspectos 
históricos, culturais e sociais que produzem um 
quadro de exclusão social e dificultam o acesso 
aos direitos básicos, expondo-os a maiores situa-
ções de vulnerabilidade2. 

Desde o final da década de 1980, o Brasil vem 
ampliando a legislação voltada para os direitos 
da PcD. Na área da saúde, a Política Nacional de 
Saúde da Pessoa Portadora de Deficiência (PNS-
PPD) instituída em 2002, hoje denominada Polí-
tica Nacional de Saúde da Pessoa com Deficiên-
cia (PNSPcD), tem como diretrizes a promoção 
da qualidade de vida, assistência integral, preven-
ção de deficiências, ampliação dos mecanismos 
de informação, organização e funcionamento dos 
serviços de atenção à PcD e capacitação de recur-
sos humanos3. 

Outros marcos normativos surgiram, cons-
truindo um arcabouço importante para o cuida-
do da PcD. Em 2009 foi promulgada a Convenção 
Mundial dos Direitos da Pessoa com Deficiência4; 
em 2011 foi publicado o Plano Nacional de direi-
tos da Pessoa com Deficiência - Viver Sem Limi-
tes; e em 2012 foi implantada a Rede de Cuidados 
à Saúde da Pessoa com Deficiência (RCSPcD) no 
âmbito do SUS, com a proposta de organizar os 
serviços de referência na atenção básica, especia-
lizada, hospitalar, urgência e emergência, e assim 
qualificar o atendimento e expandir serviços vol-
tados a PcD5. Por fim, em 2015 foi publicada a Lei 
Brasileira de Inclusão (LBI)6.

Entretanto, e apesar disso, nos últimos anos 
tem se vivenciado um cenário de austeridade fis-
cal com impacto nas políticas sociais, dentre elas 
a destinada à saúde da PcD. Vivencia-se, assim, 
um distanciamento da perspectiva de implan-
tação efetiva de uma rede integral de atenção à 
saúde7.

Historicamente, a situação das PcD no Bra-
sil é marcada por um processo de invisibilidade. 
Nesse sentido, a pandemia da COVID-19 foi em-
blemática pela ausência de informações relativas 
às pessoas com deficiência que foram infectadas 
e pela falta de política específica, o que implicou 
na redução de acesso aos serviços8.

Para além da COVID-19, é importante res-
saltar que o acesso aos serviços de atenção es-
pecializada e básica para PcD é indispensável. 

Partindo do pressuposto de que o entendimento 
do conceito de acesso é impreciso na literatura 
especializada, esta pesquisa pretende demonstrar 
que há diversas abordagens sobre ele, produzin-
do variações de sentido9-15. 

O presente artigo baseia-se na proposta de 
acesso de Levesque et al.15 a qual envolve desde 
a percepção das necessidades de cuidados em 
saúde até a continuidade do uso dos serviços. O 
conceito tem sua compreensão sistematizada na 
interação entre 5 dimensões do serviço (acessibi-
lidade, aceitabilidade, disponibilidade e acomo-
dação, acessibilidade financeira e adequação) e 
5 capacidades individuais dos usuários (de per-
ceber, de procurar, de alcançar, de pagar e de se 
envolver)15. 

Nesse contexto, optou-se por trabalhar duas 
dimensões do acesso: a disponibilidade e acomo-
dação e a adequação. A primeira envolve o alcan-
ce concreto do serviço em tempo hábil, conside-
rando características individuais, urbanas e da 
estrutura e organização das unidades de saúde. 
A segunda dimensão traz aspectos da utilização 
do serviço e suas consequências para o cuidado, 
para isso analisa o grau de adequação entre o ser-
viço e a necessidade do usuário, o que é ofertado 
e a forma que as ações de saúde são prestadas15. 

Há estudos que apontam barreiras de acesso 
para as PcD relacionadas com a disponibilidade 
e acomodação e com a adequação dos serviços 
de saúde16. Assim, entende-se que a garantia do 
acesso é um fenômeno complexo que ultrapassa 
a existência legal e física da RCSPcD, pois envol-
ve aspectos subjetivos, políticos, econômicos e 
sociais, o que fragiliza a efetivação da RCSPcD17, 
uma vez que, um dos maiores desafios no âmbito 
dos direitos das PcD trata-se justamente da efeti-
vação daquilo que está posto em lei18. 

Desde 2016, esse cenário tem se agravado, 
diante de uma abordagem que reduz a partici-
pação do Estado em políticas públicas e que ne-
gligencia as necessidades desse segmento social, 
ampliando assim as condições de desigualdade 
e as diversas barreiras que impedem a vida em 
sociedade19. 

Face ao exposto, este artigo partiu do seguin-
te questionamento: como ocorre o acesso aos ser-
viços especializados da rede de cuidados à pessoa 
com deficiência na cidade do Recife-PE? Tendo, 
pois, por objetivo analisar, a partir das dimen-
sões disponibilidade-acomodação e adequação, 
o acesso das PcD aos serviços de atenção especia-
lizada nesta cidade.
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Percurso metodológico

Trata-se de um estudo exploratório que utilizou 
a abordagem qualitativa20 e desenho do tipo es-
tudo de caso21, uma vez que esse possibilitou a 
utilização de diversas fontes de dados, subsidian-
do a sua triangulação a fim de compreender os 
significados do fenômeno em sua complexidade. 
Segundo Robert Yin21 o estudo de caso contribui 
com o conhecimento dos fenômenos individu-
ais, organizacionais, sociais, políticos e de grupo, 
além de outros fenômenos.

A triangulação das fontes de dados foi reali-
zada a partir da análise documental dos atos nor-
mativos nacionais e locais referentes ao acesso às 
ações e serviços de saúde da PcD; da exploração 
de Sistemas de Informações em Saúde; e, por fim, 
das entrevistas semiestruturadas, em dois servi-
ços especializados da RCSPcD, um Centro Espe-
cializado em Reabilitação e um hospital.

A fonte documental buscou contextualizar o 
objeto de pesquisa a partir dos documentos de 
referência: a Política Nacional de Saúde da Pes-
soa com Deficiência3; a Portaria nº 793/2012, que 
institui a Rede de Cuidados à Pessoa com Defici-
ência no âmbito do SUS4; e a Política Municipal 
de Atenção Integrada à Saúde da Pessoa com De-
ficiência de Recife22.

A pesquisa nos Sistemas de Informação em 
Saúde objetivou caracterizar a oferta de ações e 
serviços em reabilitação na cidade do Recife a 
partir da base de dados do Cadastro Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde (CNES) e do Sistema 
de Informação Ambulatorial (SIA), ambos dis-
ponibilizados no site do Departamento de Infor-
mática do Ministério da Saúde (DATASUS), de 
domínio público. 

A atenção especializada da RCSPcD é com-
posta por Centros de Especialidades Odontológi-
cas (CEO); leitos hospitalares; estabelecimentos 
habilitados em serviço de reabilitação e pelos 
Centros Especializados em Reabilitação (CER), 
nas modalidades II, III e IV4. Para caracterizar 
a rede especializada de reabilitação no Recife fo-
ram explorados os arquivos de Habilitação (com 
códigos 2201, 2202, 2203, 2204, 2205, 2206, 2207, 
2208, 2209, 2210, 2211) disponíveis no CNES, 
nos anos de 2009 e 2019. 

Do SIA foram explorados os dados referen-
tes à produção ambulatorial de Órtese, Prótese e 
Materiais Especiais (OPM) - Grupo 07, no perío-
do de 2009 a 2019. Não foi possível analisar toda 
produção ambulatorial relacionada à reabilitação 
da PcD, em virtude da impossibilidade de o Sis-
tema discriminar os procedimentos voltados ex-
clusivamente para as PcD.

Para realização das entrevistas, partiu-se da 
compreensão de que a complexidade da realidade 
não pode ser totalmente captada, logo, não há pon-
to de saturação a ser alcançado. Assim sendo, op-
tou-se pela realização de uma amostra intencional 
e heterogênea, a partir dos seguintes critérios: su-
jeitos com poder de informação e com diversidade 
de representação, a fim de alcançar diferentes lei-
turas e perspectivas sobre o fenômeno estudado23. 
Dessa forma, participaram quatro profissionais de 
saúde de dois serviços especializados; quatro PcD, 
usuárias destas unidades de saúde, sendo dois cui-
dadores; e um gestor da PMAISPcD, totalizando 9 
participantes (Quadro 1). 

Foi selecionado o único CER sob gestão 
municipal no território do Recife, estruturado 
em 2016, motivado pela Epidemia da Síndrome 
Congênita do Zika Vírus (SCZV) e habilitado 
como CER II. O hospital, por sua vez, foi inclu-
ído por ser a principal referência para o CER II 
estudado.

Os roteiros das entrevistas exploraram as di-
mensões Disponibilidade-Acomodação e Ade-
quação. Na primeira dimensão, buscou-se com-
preender a disponibilidade de recursos para que 
o serviço fosse alcançado em tempo hábil, com 
questões envolvendo aspectos da estrutura, do 
contexto do ambiente, dos atores sociais e da 
oferta. Na segunda dimensão, o roteiro continha 
questões relacionadas a quais serviços são presta-
dos e de que modo são prestados, relacionando-
se a aspectos como qualidade técnica e interpes-
soal, coordenação e continuidade do cuidado. 

Em virtude da pandemia da COVID-19, as 
entrevistas foram realizadas de acordo com a 
escolha de cada participante, parte no formato 
online, por meio da plataforma Google Meet, e 
outras presencialmente, nas unidades de saúde, 
seguindo todas as recomendações sanitárias. As 
entrevistaram duraram em média 50 minutos.

Os dados relacionados à rede de serviços e à 
produção ambulatorial das OPM foram analisa-
dos por meio de frequência relativa e absoluta no 
Programa Excel e, no último caso, por meio do 
método de regressão Joinpoint24 (regressão por 
pontos de inflexão). Foram calculadas a variação 
percentual anual (APC: annual percent change) e 
a variação percentual média do período analisa-
do (AAPC: average annual percent change), com 
α=5%. 

As entrevistas foram transcritas e analisadas 
mediante a Análise de Conteúdo de Bardin25 e da 
Condensação de significados de Kvale26, uma vez 
que a análise de conteúdo permite o deslocamen-
to da descrição para interpretação das informa-
ções. O conceito orientador da análise realizada 
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foi o da dimensão disponibilidade e acomodação 
e da adequação do acesso15. 

Este artigo é produto de uma dissertação 
de mestrado, com parecer aprovado no Comitê 
de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 
Universidade Federal de Pernambuco (CAAE: 
35033020.0.0000.5208). Faz parte do projeto de 
pesquisa “Fortalecendo a inclusão de pessoas 
com deficiência no Sistema de Saúde no Brasil: 
explorando o acesso das pessoas com deficiência 
aos serviços de saúde em Pernambuco”, desenvol-
vido pelo Instituto Aggeu Magalhães (Fiocruz/
Pernambuco), Universidade Federal de Pernam-
buco (UFPE) e a London School of Hygiene and 
Tropical Medicine, com financiamento do New-
ton Fund.

Resultados e discussões

Essa sessão de resultados e discussões está orga-
nizada a partir das dimensões Disponibilidade e 
Acomodação, e Adequação. 

Disponibilidade e acomodação

A oferta de serviços de reabilitação para PcD 
relaciona-se com a disponibilidade e acomoda-
ção do acesso no âmbito da RCSPcD. Entre os 
anos de 2009 e 2019 observou-se um crescimento 
dos serviços habilitados em reabilitação na cida-
de de Recife (Tabela 1).

Foi possível conhecer a evolução do cadastro 
de estabelecimentos com habilitação em reabili-

tação no Sistema Único de Saúde, entretanto, não 
foi possível analisar o registro de procedimentos 
de reabilitação específicos para as PcD nos ser-
viços habilitados, uma vez que os Sistemas de 
Informações de racionalidade assistencial não 
possuem códigos que especifiquem o cuidado ex-
clusivo às PcD. Logo, não é possível inferir que o 
crescimento de serviços habilitados implicou na 
ampliação da capacidade de produção ambulato-
rial em reabilitação no município. 

A instituição da RCSPcD em 2012 e as con-
sequências da Epidemia da SCZV foram marcos 
importantes na análise do crescimento dos ser-
viços de reabilitação. Segundo Aguiar27, a região 
Nordeste está entre aquelas que apresentou maior 
expansão no número de habilitações para reabi-
litação entre 2012 e 2017, principalmente devido 
as consequências da Epidemia da SCZV. 

Neste cenário de epidemia, a cidade do Re-
cife habilita o seu Núcleo de Desenvolvimen-
to Infantil (NDI) em Centro Especializado em 
Reabilitação do tipo II junto ao Ministério da 
Saúde. Entretanto, os profissionais apontam que 
este serviço ainda está vivenciando a transição de 
NDI para CER II, com infraestrutura insuficiente 
e processo de trabalho mais próximo ao funcio-
namento do NDI:

Os profissionais, a maioria tem experiência de 
trabalhar com crianças de no máximo até cinco 
anos, com estimulação precoce. Que é o objetivo 
da microcefalia. Mas como agora é CER, estamos 
vendo como é que se agregam outros profissionais 
que possam atender outras faixas etárias maiores. 
(Profissional 2 do CER II).

Quadro 1. Seleção dos sujeitos da pesquisa.
sujeitos setor forma de seleção

1 mãe/cuidadora de criança com 
deficiência física

CER II Um profissional do CER II foi informante chave para seleção 
dessas mães, devido sua possibilidade de comunicação com elas 
em tempos que os atendimentos estavam sendo principalmente 
de forma virtual

1 mãe/cuidadora de criança com 
deficiência intelectual
1 Profissional (Fonoaudiologia) CER II Selecionados a partir da mediação da coordenação do CER II
1Profissional (Terapia ocupacional)
1 Profissional (Fisioterapia) Hospital Por meio do contato com a coordenação de fisioterapia do 

hospital
1 Profissional (Enfermagem) Profissional de fisioterapia apresentou os trabalhadores do 

posto de enfermagem de plantão
2 Pessoas com deficiência física Hospital Profissional de fisioterapia mediou o contato com estes usuários, 

considerando a rotina do leito e a condição clínica do paciente
1 Gestor da PMAISPcD Gestão Último gestor com tempo mínimo de experiência de 1 ano

Fonte: Autoras.
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Não tem como exigir mais recursos materiais 
se a gente não tem uma estrutura física adequada. 
(Profissional 1 do CER II). 

Nesse caso, aspectos da disponibilidade e 
acomodação do serviço, como a quantidade de 
profissionais qualificados para o público do CER 
II, a insuficiência de recursos e do próprio espaço 
físico da instituição impactam na capacidade de 
resposta do serviço para atender às necessidades 
das PcD. 

A análise documental da PMAISPcD revela 
que seu conteúdo prevê a ampliação e qualifica-
ção dos espaços de reabilitação da atenção espe-
cializada. No entanto, instituída de forma tardia e 
com sua origem associada às questões sanitárias 
da Epidemia da SCZV, as ações voltadas à con-
cretização desses objetivos ainda são tímidas. 

Neste sentido, Albuquerque et al.28, eviden-
ciam que historicamente a oferta assistencial 
para PcD se organiza de forma fragmentada e in-
suficiente, as diversas consequências clínicas da 
Epidemia da SCZV surgiram para revelar um va-
zio assistencial e demonstrar o quanto o sistema 
de saúde não está preparado para cuidar da PcD. 

Para além da insuficiência de recursos, os 
achados apontam ainda para existência de pro-
blemas arquitetônicos e urbanísticas, que se con-
figuram como importantes barreiras de acesso 
aos serviços:

Ele não é 100% acessível, tem rampa de aces-
so para os dois blocos. Em algumas salas, eles não 
entram e os banheiros também não são adaptados 
[...] Para o deficiente visual a gente não tem sinali-
zação. (Profissional 1 do CER II). 

Ontem eu cheguei tarde na consulta, porque 
passaram quatro ônibus superlotados que não 
dava nem para entrar com a cadeira. (Mãe de 
criança com deficiência intelectual).

Apesar da legislação brasileira garantir a au-
tonomia da PcD em espaços urbanos e sociais, 
estabelecendo desenhos universais, adaptações 
razoáveis e normas de acessibilidade instituídas 
pela Associação Brasileira de Normas Técnicas 
(ABNT)29, percebe-se que as barreiras arquite-
tônicas e urbanísticas permanecem como um 
problema que alcança a maioria dos espaços de 
convivência social no Brasil. 

Nesse sentido, a acessibilidade arquitetônica 
nos serviços de saúde ainda é um grande obstá-
culo de acesso, interferindo negativamente não 
apenas no primeiro contato com a instituição, 
mas também na desmotivação para continuidade 
do cuidado, assim como observado por Castro et 
al.16 e Martins et al.30. 

Os participantes também referem dificulda-
des na oferta de OPM, caracterizada pelos longos 
tempos de espera: 

A gente encaminha para uma órtese, prótese 
[...] mas às vezes demora, é que a demanda é re-
almente muito grande para esses serviços. Então 
a gente encaminha e nem sempre vai ser rápido. 
(Profissional 2 do CER II). 

A garantia de OPM tem sido um grande desa-
fio para PNSPcD. Dados do Ministério da Saúde 
demonstram pontos críticos das oficinas ortopé-
dicas, no âmbito da gestão, formação e inovação, 
que resultam em uma cobertura insuficiente (de 
apenas 42% no SUS)31, acarretando, portanto, um 

tabela 1. Número de habilitações em reabilitação na cidade de Recife.

Ano instituição habilitação Número de 
habilitações

2009 AACD Centro de Referência de Reabilitação em Medicina 
Física

1

Hospital Getúlio Vargas Serviço de Reabilitação Física - Nível Intermediário 1
Total 2

2019 AACD Centro de Referência de Reabilitação em Medicina 
Física

1

Hospital Getúlio Vargas Serviço de Reabilitação Física - Nível Intermediári 1
Hospital Agamenon Magalhães Centro de Reabilitação Auditiva na Alta 

Complexidade
1

CER II Lessa de Andrade Modalidade Física e Intelectual 2
CER IV IMIP Modalidade Física, Intelectual, Visual e Auditiva 4
CER IV Fundação Altino Ventura Modalidade Física, Intelectual, Visual e Auditiva 4
Total 13

Nota: Dados referentes às competências de dezembro de 2009 e dezembro de 2019, respectivamente.

Fonte: CNES, 2021.
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longo tempo de espera para o acesso às tecnolo-
gias assistivas. 

A produção ambulatorial de OPM aponta 
para um crescimento inicial, seguinda de uma 
queda a partir do ano de 2015 (Figura 1).

A queda observada a contar de 2015 pode es-
tar relacionada às mudanças de governo no perí-
odo Dilma-Temer-Bolsonaro que reduziram o fi-
nanciamento das políticas públicas. Um exemplo 
é o Projeto de Lei Orçamentária (PLN 28/2020)32, 
que gerou a Lei nº 14.144, de 22 de abril de 2021, 
prevendo um corte de 50,7% dos recursos desti-
nados ao Ministério da Mulher, da Família e dos 
Direitos Humanos, onde está localizada a política 
voltada aos direitos da PcD.

A redução do registro de procedimentos 
pode ser uma das diversas faces da restrição do 
acesso às tecnologias assistivas e expressar tam-
bém a necessidade de investimentos públicos 
para ampliação desse acesso. Principalmente 
porque, segundos dados do Institudo Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE)33 os recursos de 
OPM mais custosos são, em sua grande medida, 
assegurados pelo SUS. 

A atenção especializada à saúde no Brasil se 
constituiu, historicamente, como uma das gran-
des dificuldades no SUS, caracterizada pela insu-
ficiência de recursos e serviços públicos34. Esse 
parece ser também o retrato da rede especializa-
da da cidade do Recife. 

figura 1. Tendência da produção Ambulatorial do subgrupo (0701) órteses, próteses e materiais especiais, 
segundo modelo Joinpoint, por forma de organização no município do Recife.

*Indica que a Variação Percentual Anual (APC) é significativamente diferente de zero no nível alfa=0,05. Modelo final selecionado: 
1 Joinpoint.

Fonte: SIA, 2021.
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Adequação

A adequação refere-se a quais serviços são 
prestados e de que modo são realizados, rela-
cionando-se a aspectos como qualidade técnica 
e interpessoal, coordenação e continuidado do 
cuidado15. 

A qualificação dos profissionais é, portanto, 
elemento fortemente relacionado à dimensão 
da Adequação. Os entrevistados destacam a ne-
cessidade de formação para o cuidado da PcD 
e revelam o pouco investimento no processo de 
educação permanente. Para os profissionais en-
trevistados há insuficiência de espaços de forma-
ção para os trabalhadores da saúde que estão no 
cuidado à PcD do CER II: 

Então tem alguns profissionais, eu também 
me coloco dentro, que precisaria estar capacitado 
para isso. Ter treinamento, oferecer cursos para se 
preparar melhor, para receber essa demanda que 
está chegando cada vez mais. (Profissional 2 do 
CER II). 

Eu acho que o que pode melhorar é isso, você 
qualificar esse profissional para atender esse seg-
mento [...] Então a gente iniciou, mas não conse-
guiu dar continuidade com profissionais na aten-
ção básica. (Gestor).

Percebe-se um incipiente processo de educa-
ção permanente que não considera a necessidade 
de oferta de espaços formativos, tampouco, a di-
versidade de trabalhadores envolvidos nos diver-
sos níveis de complexidade da RCSPcD. A este 
respeito Machado et al.17, apontam que esse pro-
cesso de investimento na formação profissional 
acontece principalmente por meio de iniciativas 
privadas do trabalhador. 

O pouco investimento na formação repercute 
no cuidado ofertado e na capacidade dos profis-
sionais de responder às complexas e continuas 
necessidades das PcD. Nesse contexto, uma mãe 
aponta a dificuldade desde à atenção básica, que 
impede a coordenação do cuidado, provocando 
um vazio assistêncial e a dificuldade de aproxi-
mação das necessidades da PcD:

Começando da unidade básica de saúde, não 
tem ninguém de agente de saúde com capacida-
de de nem entender o que o paciente precisa ou 
quer, não tem coragem nem de vir na porta, saber 
se está precisando de uma consulta, se as vacinas 
estão em dia, nada. (Mãe de criança com defici-
ência intelectual). 

Amorim et al.1 em pesquisa sobre o acesso da 
PcD na atenção básica, revelam que as barreiras 
atitudinais e a falta de qualificação dos profissio-
nais para lidar com este público são importantes 

desafios para o acesso. No caso da cidade do Re-
cife, é preciso avançar na formação e qualificação 
do trabalho, o que revela que a qualificação profis-
sional é um compromisso que precisa ser inserido 
na agenda de prioridades do Estado. 

Outro aspecto fundamental para avaliação da 
Adequação refere-se à garantia da continuidade 
do cuidado. O cuidado da PcD exige o acompa-
nhamento longitudinal, mas segundo uma en-
trevistada, essa tem sido importante barreira de 
acesso: 

Se tivesse onde continuar com as fisioterapias 
dela. A única coisa que me queixo é isso, é poder 
continuar e ficar de mãos atadas em relação a isso. 
(Mãe de criança com deficiência física). 

Esse obstáculo expressa a discrepância entre o 
pressuposto legal da integralidade e da universali-
dade da atenção e a real dificuldade das PcD para 
acessar os serviços de saúde nos diversos níveis de 
complexidade. 

O longo tempo de espera para o atendimento e 
a ausência de fluxos bem definidos que priorizem 
e assegurem o acesso à reabilitação também foram 
identificados  problemas relacionados à Adequa-
ção: 

É, tempo de espera. Tem pessoas que relatam 
que para conseguir o atendimento com a neurope-
diatra passou dois anos na fila de espera. E para 
chegar muitas vezes na reabilitação tem que passar 
pela especialista para ela prescrever a reabilitação. 
(O profissional 1 do CER II).

Por que agora é mais fácil, como já estou no 
CER II [...] então se tudo eu consigo pela regulação 
é por que eu já estou dentro, mas eu não esqueço a 
dificuldade que foi entrar. 

O maior tempo de espera por atendimento, 
resulta em impactos negativos no prognóstico do 
usuário34,35. Essa é uma das principais consequên-
cias da oferta insuficiente na atenção à saúde da 
PcD. No atual contexto de austeridade fiscal, estes 
aspectos não deixam de estar relacionados ao sub-
financiamento do SUS36. 

Além dessas dificuldades, a insuficiência de 
serviços na rede também está relacionado aos as-
pectos observados na dimensão regulação dos ser-
viços, que insere diversos entraves nesse sistema, 
os quais possuem forte repercussão na continui-
dade do cuidado. Um dos objetivos da introdução 
da regulação em saúde é potencializar a gestão de 
equipamentos e recursos humanos, de modo a 
qualificar o acesso aos serviços de saúde37,38. 

Em tese a regulação assistencial possui capa-
cidade de reduzir as iniquidades do acesso, ade-
quando a oferta de serviços à necessidade do 
usuário, mediante um diagnóstico local. Assim, 
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conforme Albuquerque et al.39, isso implica em 
articulações da esfera técnica e política, na pro-
dução de respostas adequadas ao que o usuário 
precisa do ponto de vista clínico.

Associado a esta questão da regulação, res-
tringir o acesso inicial ao serviço de saúde, des-
taca-se a cultura do alcance de vagas por fluxos 
informais à regulação. Pois, se a regulação surge 
para “desprivatizar” as vagas, mas diante de sua 
escassez não o faz, acaba tornando o usuário sus-
cetível à busca de outras formas de acesso ao ser-
viço de saúde.

Os princípios da universalidade e da equi-
dade devem ser materializados e a regulação é 
uma função que assegura a sua concretização. 
As intervenções alheias aos fluxos assistenciais se 
apresentam também como impeditivos ao acesso 
universal e equitativo: 

Politicamente ainda é muito forte essa presen-
ça de um político [...] Cirurgias canceladas por que 
botam preferências na frente. [...] É aquela pessoa 
que liga para o diretor e diz – oh tem um fulano de 
tal aí e tem que fazer essa cirurgia, então os outros 
são esquecidos. (Profissional 2 do hospital).

Observa-se que para além da regulação da 
atenção, outras formas de acesso e gestão das va-
gas emergem como produto das diversas forças 
de poder e interesses atuantes. 

Dessa forma, a regulação clientelística surge 
como modo de acesso aos serviços, mediado por 
figuras políticas que se utilizam basicamente da 
barganha e da pressão para flexibilizar e agilizar 
os fluxos normais de acesso. 

O resultado dessa relação clientelista é por 
um lado a conquista de votos a partir do prestígio 
conquistado pelo ator político, e, por outro lado, 
a redução da capacidade política e operacional 
da regulação governamental de produzir o acesso 
equitativo39. Para além do acesso da PcD, essa é 
uma prática que vai contra a universalidade do 
acesso, uma vez que restringe o uso dos serviços 
de saúde e esvazia o sistema de regulação, tor-
nando-o um instrumento sem eficácia.

A regulação em saúde está entre os principais 
desafios para a Adequação dos serviços, visto que 
a fragilidade dos fluxos que não consideram a re-
alidade e o contexto de vida das PcD, seus terri-
tórios e trajetórias percorridas dentro do sistema 
de saúde apresenta-se também como um impedi-
tivo para o acesso à saúde: 

Todas as vezes que eu pedi encaminhamento 
[...] dizia que tinha que primeiro vir para o siste-
ma e o sistema que jogava. Uma vez jogou para 
um hospital bem longe. Eu não fui, porque para 
mim ficava muito difícil chegar até lá. 

No caso da cidade do Recife, a situação agra-
va-se pelo fato da Secretaria Municipal de Saúde 
ter baixa governabilidade para descentralização 
da oferta da rede complementar, que permane-
ceu concentrada em determinados bairros e ali-
nhada aos interesses privados ao invés da neces-
sidade assistencial do território40, o que tem um 
impacto importante na acessibilidade geográfica 
do usuário.

Considerações finais 

A dimensão Disponibilidade-Acomodação está 
diretamente relacionada à existência de recursos 
de saúde e, nesse caso, a ampliação do número 
de serviços habilitados em reabilitação foi um 
avanço observado, embora não tenha sido pos-
sível analisar a capacidade de produção de tais 
serviços. Ademais, há barreiras de acesso arqui-
tetônicas e urbanísticas e uma redução na oferta 
de OPM. 

O CER II, implantado no contexto da Epide-
mia da SCZV, centrou-se em um único ciclo de 
vida, a infância, ocasionando indisponibilidade 
de oferta para outras faixas etárias. 

Na dimensão adequação, observou-se que 
o município não tem instituída uma Política de 
Educação Permanente para o conjunto de traba-
lhadores dos diversos níveis de complexidade, 
em decorrência disso os profissionais que traba-
lham nos serviços que atendem PcD encontram-
se diante de uma formação ainda inadequada 
para atender as demandas específicas desse gru-
po social. 

Considerando a interdependência entre as 
duas dimensões de acesso disponibilidade e ade-
quação, pode-se afirmar que a insuficência da 
oferta de serviços especializado traz repercussões 
para o potencial da regulação assistencial em fa-
cilitar o acesso a uma oferta adequada e opor-
tuna. No caso das necessidades assistenciais da 
PcD tem se traduzido num mecanismo de restri-
ção de acesso à atenção especializada. No âmbito 
da adequação, no que diz respeito à forma como 
serviços prestados, o caso do Recife revela a per-
manência das formas históricas de uma atenção 
fragmentada com prejuizos à continuidade do 
cuidado. 

Diante da complexidade do objeto de pes-
quisa, há que se considerar como limitação des-
te trabalho a escolha por abordar apenas duas 
dimensões do acesso proposto por Levesque et 
al.15, já que as cinco dimensões estão fortemente 
interrelacionadas.
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Ante os achados deste estudo, considera-se 
que as claras restrições de acesso à rede de atenção 
à PcD expressam a incipiente priorização das de-
cisões nas esferas da política e da economia para 
atender às reais necessidades em saúde desse seg-
mento populacional. Faz-se necessário pontuar 
que esse cenário não está dissociado do histórico 

subfinanciamento do SUS, e que atualmente passa 
por um processo de desfinanciamento, os quais se 
desdobram em aspectos macrocontextuais como 
a insuficiência de serviços na rede de saúde e em 
fatores locais, como a dificuldade de expansão da 
RCSPcD no Recife e da defesa intransigente de 
um direito que lhe é fundamental, a saúde. 
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