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Resumo

A Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPCD) foi implantada em
2012 como desdobramento das acoes do Plano Viver sem Limite, sendo objeto
de pesquisas recentes, entretanto, ndao foram encontrados estudos de avaliacdo
do grau de implantacao dessa rede. O objetivo deste artigo foi avaliar o grau
de implantacao da RCPCD em oito estados nas cinco regioes geogrdficas bra-
sileiras. Realizou-se estudo de casos miultiplos mediante pesquisa avaliativa do
grau de implantacdo da RCPCD nos estados/casos: Amazonas, Bahia, Espi-
rito Santo, Mato Grosso do Sul, Minas Gerais, Paraiba, Rio Grande do Sul e
Sao Paulo. Para tanto, desenvolveu-se um modelo logico da politica e uma ma-
triz de medidas. O grau de implantacdo de sete estados foi classificado como
moderado, somente 0 Amazonas obteve grau de implantacao incipiente. Foram
identificadas diferencas importantes na avaliacdo de cada fase desse processo,
as fases de diagndstico regional e adesdo a rede obtiveram grau de implantacdo
de moderado a avanc¢ado na maioria dos estados. Na fase da contratualizacdo
dos servicos, nenhum estado alcancou o grau avangado de implantacdo e a fa-
se de acompanhamento e monitoramento da RCPCD basicamente ndo ocorreu
em todos os estados. A matriz de medidas permite avaliar o grau de implanta-
¢do da RCPCD. Ainda, o reconhecimento dos resultados do grau de implanta-
cao pelos grupos condutores e dreas técnicas estaduais referendou o uso desse
instrumento. Salienta-se a necessidade de acoes para o aprimoramento dessa
implantacado, tais como: fortalecer a regionalizacdo, instituir grupos conduto-
res regionais, garantir mecanismos de contratualizagdo e definir critérios para
certificagdo dos pontos de aten¢ao.
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Introducdo

O Estado brasileiro, ao longo de sua histdria, apresentou insuficiéncia na garantia dos direitos das
pessoas com deficiéncia. Dessa forma, a filantropia assumiu o protagonismo ao assegurar, parcial-
mente, acoes de satide, reabilita¢do e no campo educacional 1. O marco legal para a mudanga desse
paradigma surgiu com a Constitui¢do Federal de 1988, que determinou ser dever do Estado o cuidado
a saude, educacido, emprego e protecdo social as pessoas com deficiéncia, seguido da instituicdo do
Sistema Unico de Satde (SUS) em 1990, que tem como principios universalidade, integralidade e
equidade. Em seguida, surgiram diversas a¢des relacionadas a pessoa com deficiéncia na forma de leis
complementares, de forma fragmentada, desarticulada e centrada na atencdo especializada 1.2.

Outro marco importante na garantia dos direitos das pessoas com deficiéncia foi a assinatura e
ratificacao, em 2007, da Convencdo Internacional sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia no
Brasil, que adquiriu status de emenda constitucional. A entrada dessa tematica na agenda das politicas
publicas brasileiras foi um dos fatores que contribuiram para que, em 2011, fosse instituido o Plano
Nacional dos Direitos das Pessoas com Deficiéncia — Viver sem Limite, estruturado em quatro eixos:
acesso a saude, educacio, inclusio social e acessibilidade. Esse plano teve a participacdo, em sua con-
cepcio, de 15 ministérios, do Conselho Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia (Conade) e
da sociedade civil, definindo uma inducao financeira importante no pais 3 (R$ 7,6 bilhdes até 2014).

Como desdobramento das a¢des do eixo de acesso a saide, foi publicada, em 2012, a Portaria ne
793 4, instituindo a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPCD) no SUS, por meio da cria-
¢do, ampliacdo e articulagdo de pontos de atencdo a saide para pessoas com deficiéncia temporaria
ou permanente; progressiva, regressiva, ou estavel; intermitente ou continua. No artigo 50 dessa
portaria, tem-se a defini¢do do processo operacional de implanta¢cdo da RCPCD, a ser realizada em
quatro fases. Posteriormente, foi publicada a Portaria de Consolidacdo ne 03/2017 5, que passou a ser a
referéncia legal para a RCPCD.

Recentemente, observa-se um crescente interesse de pesquisas avaliativas na RCPCD. Dubow et
al. 6 avaliaram a implanta¢ao da RCPCD em uma regido de satide do Rio Grande do Sul, analisando
contexto, relacdes e percepcoes de gestores da rede, dos servicos e de usuérios. Esses autores identi-
ficaram uma rede centrada na atencio especializada, na légica de oferta de servicos e procedimentos,
em detrimento da construcdo de didlogos e articula¢do entre os diversos pontos da rede na producdo
de um cuidado integral. Dias et al. 7 concluiram que a maior lacuna era a disponibilidade de servicos
de satde para pessoas com deficiéncia préximos aos locais onde os usuarios viviam, de acordo com a
percepcio deles sobre a RCPCD em Minas Gerais. Valentim et al. 8 desenvolveram um modelo légico
para um Centro Especializado em Reabilitacdo (CER), o qual foi validado por gestores e trabalhado-
res do CER de um estado brasileiro. Os profissionais recomendam seu uso no cotidiano da avalia¢do
desses servicos.

Pesquisas nas bases SciELO e MEDLINE néo evidenciaram estudos de avaliacdo do grau de
implantacdo da RCPCD no Brasil. Muitas vezes, a politica implementada ndo corresponde exatamen-
te ao que foi formulado, sofrendo alteracdes por parte dos agentes implementadores pela necessidade
de adequar a politica as suas realidades 9. Assim, torna-se relevante verificar o quanto da intervencao
foi implantada tal como ela foi planejada, o que constitui etapa importante antes de verificar seus
efeitos. Este estudo teve como objetivo avaliar o grau de implantacio da RCPCD em oito estados nas
cinco regides geograficas brasileiras.

Metodologia

Desenho do estudo

Este estudo faz parte da pesquisa Avaliacdo da Rede de Cuidados Integral a Pessoa com Deficiéncia no
SUS - Redecin Brasil, contemplado com financiamento na chamada CNPq/MS/SCTIE/DECIT/SAS/
DAPES/CGSPD ne 35/2018. Seu percurso metodoldgico foi objeto de uma publicacio especifica 10.
Trata-se de uma pesquisa de casos multiplos, em que foi realizada avalia¢do do grau de implanta-
¢do da RCPCD em oito estados (casos), situados nas cinco regides geograficas brasileiras, selecionados
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a partir da representacdo dos pesquisadores envolvidos na proposta nesses estados: Amazonas, Bahia,
Espirito Santo, Mato Grosso do Sul, Minas Gerais, Paraiba, Rio Grande do Sul e Sdo Paulo.

O tipo de estudo proposto visa estabelecer em que medida uma intervenciao/politica esté sendo
implantada da forma como foi planejada. O artigo foi estruturado em cinco etapas 11: (1) analise da
situacdo inicial; (2) elaboracdo de modelo 16gico da intervencio; (3) selecdo de dimensdes e critérios a
partir do modelo l6gico e elaboracdo de matriz para a avaliacdo do grau de implantacio; (4) atribuicdo
de pontos para cada critério e calculo da percentagem referente ao valor maximo possivel para cada
critério; e (5) classificacdo do grau de implantacao.

A avaliacdo da situag¢io inicial ocorreu mediante a analise dos documentos referentes a politica
de satide da pessoa com deficiéncia, que culminaram com a institui¢aio da RCPCD e subsidiaram a
elabora¢ao do modelo légico.

Modelo légico

A utilizacdo de modelos tedricos na pesquisa avaliativa parte da premissa de que toda a¢io tem uma
teoria subjacente a suas operacdes, uma teoria da acdo. Resgatar essa teoria proporciona maior clareza
sobre o objeto avaliado 12.

O modelo 16gico foi elaborado por seis pesquisadores do projeto Redecin (grupo A) e avaliado por
uma pesquisadora com expertise na construcio de modelos 16gicos. Baseou-se nas fases e nos atributos
extraidos de duas portarias do Ministério da Saude: a Portaria ne 4.279, de 30 de dezembro de 2010 2,
que estabeleceu diretrizes para a organizaciao da Rede de Atencio a Satide (RAS) no ambito do SUS, e
a Portaria ne 793/2012 4, que instituiu a RCPCD, em particular dos artigos 50 ao 99, que estabelecem as
fases e acoes para operacionalizacdo da implantacdo da RCPCD. Esse modelo correspondeu, assim, a
uma imagem-objetivo do processo de implanta¢ao da RCPCD, conforme definido pela gestdo federal.

O modelo l6gico proposto (Figura 1) foi estruturado em trés partes: fases de implantacdo, a¢oes
elencadas como inerentes a cada fase, e resultados intermediarios e finais esperados com a implanta-
¢do da politica em questdo.

A imagem-objetivo do processo de implantacdo da RCPCD segue as quatro fases previstas na
Portaria ne 793/2012.

A fase I do processo da operacionalizacdo da implantacdo da RCPCD consiste no “diagndstico
e desenho regional da rede”, estruturado em quatro acdes: apresentacio da RCPCD; realizagiao do
diagnéstico e situagio de sadde, considerando as necessidades das pessoas com deficiéncia; progra-
macao do desenho regional da rede, planejando os cuidados a serem ofertados para os usuarios nessa
condicio; e elaboracdo dos planos de acdo regionais e municipais. Um diagndstico preciso da situagdo
de satide depende de sistemas de informacdo em sadde claros, alimentados de forma continua e orga-
nizados em indicadores, pardmetros, painéis e observatérios 12.

Além do diagndstico, o desenho da rede também é importante para mapeamento das demandas e
dos avancos no processo de implantacdo da RCPCD. Uma rede bem desenhada colabora para reduzir
os custos, melhorar a cobertura dos vazios assistenciais e a atencdo prestada 13. As redes devem ser
desenhadas de acordo com os territdrios definidos, o que é um grande desafio devido as caracteristicas
do sistema, como extrapolacdo de fronteiras e da mescla de publico e privado na oferta de servigos 14.
Os desenhos da rede costumam focar o levantamento de servicos especializados, que oferecem reabi-
litagao fisica, visual, auditiva e/ou intelectual, mas nio se comunicam com os outros pontos da rede,
prejudicando a oferta da atencdo integral 15.

A adesiao a RCPCD, segunda fase do processo de implanta¢io, compreende a instituicdo do grupo
condutor estadual e a pactuacdo e homologacdo da regido inicial de implementacdo da rede na Comis-
sdo Intergestores Bipartite (CIB). Essa fase remete aos espacos de governanca da rede. A Portaria no
4.279/2010 define que as redes de atencdo devem ter um sistema de governanga tinico, com o propésito
de criar missao, visdo e estratégias nas organizacdes que compdem a regido de satide, organizado em
governanga institucional, gerencial e de financiamento. A governanca institucional inclui Comissdes
Intergestoras Regionais (CIR), CIB e Comisséo Intergestora Tripartite (CIT), além do Contrato Orga-
nizativo de Acdo Publica (COAP) como importante instrumento para governanca sistémica do SUS.
Os grupos condutores fazem parte da governanca gerencial das redes e a governanca financeira é
determinada pelos planos de acdo regionais 16.
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Figura 1

Modelo I6gico da implantacdo da Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia (RCPCD).
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A terceira fase corresponde a contratualizacdo dos pontos de atencao da RCPCD. Trata-se de
uma estratégia de coordenac¢do administrativa, baseada na cooperacio, que estabelece novas bases de
relacionamento na gestdo publica, maior eficicia e eficiéncia no desempenho dos agentes puiblicos e
seus parceiros, além de maior efetividade dos resultados. E um modo de pactuacio da demanda quan-
titativa e qualitativa com definicdo clara de responsabilidades, objetivos de desempenho, resultando
em um compromisso entre ambas as partes 2,517.

A contratualizacdo deve ocorrer no ambito da regido de saude, seguindo critérios de adscri¢do da
populacio estratificada por grau de risco e abordando os diversos estabelecimentos de saide 5. Uma
forma de contratualiza¢io entre gestores do SUS é o COAP, um acordo politico-estratégico tripartite,
celebrado entre os gestores de satide dos municipios de uma mesma regido de satide, o gestor estadual
e o gestor federal, no qual sdo definidos, de forma colaborativa, as responsabilidades e os recursos
financeiros de cada ente para a organizac¢do e a integracdo das a¢des e servicos, visando garantir a
integralidade da assisténcia 17.

A dltima fase da operacionalizacdo da implantacdo da RCPCD é a implantacdo e o acompanha-
mento pelo grupo condutor estadual da RCPCD. Os grupos condutores sdo responsaveis pelo acom-
panhamento da implementacdo da rede e pelas articulacdes com os atores envolvidos, publicos ou
privados 16. As a¢des previstas para essa etapa incluem a implementacido de diretrizes e protocolos
clinicos e 0 acompanhamento das a¢des de aten¢io a saude definidas para cada componente da rede.
A utilizacdo de diretrizes nas redes de atencéo serve de base para a tomada de decisdo de forma articu-
lada, orienta as linhas de cuidado e viabiliza a comunicac¢io entre equipes e servicos, programacao de
acdes e padronizacdo de determinados recursos 2. Os protocolos sdo recomendacdes sistematicamen-
te desenvolvidas com o objetivo de prestar os cuidados apropriados em relacao a partes do processo
de uma condicdo de satide e em um ponto de aten¢io a satde determinado 18.

O acompanhamento da RCPCD envolve o monitoramento rotineiro, sistematico e continuo do
processo de implantacao dos indicadores de satide visando obter informagoes relevantes para subsi-
diar tomada de decisdes. No monitoramento, verifica-se a realizacdo das atividades para implantacdo
da RCPCD. J4 a avaliacdo verifica valores e méritos de programas e politicas, ampliando a compreen-
sdo da rede 1°.

Construgdo da matriz de medidas para avaliacdo da implantacao

O grupo A definiu os critérios para cada uma das fases da implantacdo, conforme estabelecido na
Portaria ne 793/20124. Em etapas seguintes, participaram outros dois grupos do projeto Redecin Brasil,
constituidos por pesquisadores com larga experiéncia na tematica deficiéncia: seis docentes e cinco
p6s-graduandos inseridos na RCPCD (grupos B e C). O grupo B procedeu a atribui¢do de pontuacdes
a cada um desses critérios. Em seguida, o grupo C revisou os critérios e as pontuag¢des atribuidas,
tendo como base o estudo de Vieira-da-Silva et al. 20, Por fim, a versdo da matriz foi submetida a uma
conferéncia de consenso para que os pesquisadores debatessem e chegassem a um acordo sobre a
pontuagio, o peso de cada fase no processo de implantacéo e os critérios definidos.

Ap0ds esse consenso, a versdo final da matriz de medidas foi disponibilizada para a aplicagao,
contendo quatro dimensdes com duas subdimensoes cada, totalizando oito subdimensoes com seus
critérios e uma pontuacdo total maxima de 240 pontos, conforme Figura 2. Essa pontuacao foi dividi-
da em quartis: a pontuacdo de 0%-25% do total corresponde a um nivel “ndo implantado”; 26%-50%,
“implantacdo incipiente”; 51%-75%, “intermediéaria”; e 76%-100%, “implantacao avancada”.

A matriz foi aplicada em cada estado pelo grupo local de pesquisadores e preenchida a partir de
informacdes coletadas em anélise documental (planos de acio regionais, portarias/resolucdes/CIB/
CIR, atas de reunides, relacionados 8 RCPCD do periodo de 2012 a 2018) e por meio de 23 entre-
vistas com membros do grupo condutor estadual e/ou coordenadores da area técnica da pessoa com
deficiéncia. Posteriormente, constituiu-se, entre os pesquisadores, um comité de trés avaliadores, que
realizou discussdo e alinhamento com os representantes da matriz aplicada em cada estado. Apds esse
alinhamento, os representantes responsaveis pela aplicacio da matriz de medidas em cada estado
apresentaram o resultado da avalia¢ao ao grupo condutor estadual da RCPCD como forma de discutir
e referendar a pontuacdo atribuida e ter a garantia de que todas as fontes de informacdes disponiveis
foram consideradas na avaliacao.
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Figura 2

Grau de implantacdo (%) da Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia em oito estados brasileiros, 2022.
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Resultados

Caracteristicas sociodemograficas e desenho regional de organizacao da
RCPCD dos estados-caso

Os oito estados apresentam perfis diferentes em varios aspectos. Ha estados populosos, como Sao
Paulo e Minas Gerais, e alguns com menos de 5 milhdes de habitantes, como Amazonas, Espirito
Santo, Paraiba e Mato Grosso do Sul. Rio Grande do Sul e Bahia foram os estados com maior porcen-
tagem de pessoas com deficiéncia, 9,8% e 6,3%, respectivamente, enquanto Espirito Santo foi o estado
com menor porcentagem (3,1%), segundo a Pesquisa Nacional de Saiide (PNS) de 2013 21. O Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) da maioria foi préximo a 0,7 (Bahia com 0,714 e Minas Gerais e Rio
Grande do Sul com 0,787), apenas Sdo Paulo com 0,826.

O desenho regional de organizacdo da RCPCD foi diferente entre os estados: quatro em macrorre-
gides de satide e quatro em regides de saide. Com relacao aos planos de acao da RCPCD, trés estados
construiram os planos de a¢do regionais (Sao Paulo, Paraiba e Rio Grande do Sul) e cinco estados opta-
ram pela construcdo de um plano de acdo estadual (Amazonas, Bahia, Espirito Santo, Mato Grosso do
Sul, Minas Gerais), contemplando as regides/macrorregides de satde (Tabela 1).

O grau de implantacdo da RCPCD

O grau de implantacio foi classificado como intermediario (variacdo de 50,2% a 73,8%) em sete esta-
dos, sendo os maijores percentuais alcancados por Sdo Paulo, Mato Grosso do Sul e Rio Grande do
Sul. Apenas o Estado do Amazonas ficou na categoria “incipiente” (30,2%). Ha diferencas importantes
arespeito das dimensdes entre os estados. A dimensao “adesio a rede” teve pontuacio méaxima (100%)
para Minas Gerais, Sio Paulo, Mato Grosso do Sul e Bahia, enquanto a dimensao “diagndstico e dese-
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Tabela 1

Caracteristicas sociodemogréficas e desenho regional de organizacdo da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPCD) de oito estados do Brasil.

Caracteristicas/Estados  Populagdo * Prevaléncia de pessoas IDH *** Desenho regional para Elaboracdo dos planos de
com deficiéncia (%) ** organiza¢ao da RCPCD acao da RCPCD
Amazonas 4.269.995 5,10 0,733 9 Regides de Saude Estadual
Bahia 14.985.284 6,30 0,714 28 Regibes de Saude Estadual
Espirito Santo 4.108.508 3,10 0,772 3 Regides de Saude Estadual
Mato Grosso do Sul 2.839.188 5,50 0,766 4 Macrorregides de Saude Estadual
Minas Gerais 21.411.923 5,10 0,787 14 Macrorregides de Saude Estadual
Paraiba 4.059.905 5,40 0,722 16 Regides de Saude Regional
Rio Grande do Sul 11.466.630 9,80 0,787 7 Macrorregides de Saude Regional
Séo Paulo 46.649.132 5,70 0,826 17 Macrorregides de Saude Regional

IDH: indice de Desenvolvimento Humano.

* Estimativa da populagdo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para 2021 30;
** Segundo a Pesquisa Nacional de Satide 2013 21;

*** Segundo o Programa das Na¢des Unidas para o Desenvolvimento 31 (PNUD).

nho regional da RCPCD” teve desempenho variado na implantacao (48,8% a 86,4%). A “contratualiza-
¢do dos pontos de atencdo” teve classificacio entre incipiente e intermediéria, com distin¢ado positiva
para Minas Gerais e negativa para Amazonas. Ja a dimensao “implanta¢ido e acompanhamento pelo
grupo condutor estadual” de forma mais sistemética praticamente ndo ocorreu, com excecdo do Rio
Grande do Sul, que apresentou implantacdo avancada (Tabela 2, Figuras 2 e 3).

Analisando os escores obtidos nas subdimensdes, verifica-se que, com rela¢do ao “diagnéstico da
situacdo de satde” e ao “desenho da rede e elaboracdo dos planos de acdo”, que pertencem a dimensao
“diagnéstico e desenho regional da RCPCD”, mais da metade dos estados obtiveram minimamente a
classificacdo de implantacao intermediaria, com mediana (intervalo interquartil — IIQ) da porcenta-
gem da pontuacido de 64,6% (31,8) e 67,5% (24,1), respectivamente. Na dimensdo “adesdo a RCPCD”,
todos os estados atingiram a classifica¢do de implanta¢do avancada na subdimensido “instituicdo do
grupo condutor” e metade dos estados alcangaram tal classificacdo na subdimensao “pactuacio e
homologac¢io na CIB”, com mediana das porcentagens de 100% (0,0) e 83,3% (50), respectivamente,
evidenciando que essa dimensao teve maior adesdo dos estados participantes.

Na dimensao “contratualizacdo dos pontos de atenc¢do”, mais da metade dos estados atingiram pelo
menos a classificacdo de implantacdo intermediaria na subdimensdo “contratualizacdo”, com media-
na (IIQ) da porcentagem de 66,7% (31,3). Quase todos, a excecdo do Estado do Rio Grande do Sul,
obtiveram a classificacdo “ndo implantado” na subdimensao “desenho da rede e grupos condutores
municipais”, com mediana (IIQ) da porcentagem de 0,0% (25,0). Na dimensdo “implantacdo e acom-
panhamento pelo grupo condutor”, mais da metade dos estados obtiveram implantacido incipiente
na subdimensao “diretrizes clinicas e protocolos”, com mediana (IIQ) da porcentagem da pontuacio
atingida de 37,5% (81,3). Mais da metade dos estados apresentaram a classificacdo nao implantada na
subdimensio “acompanhamento da RCPCD”, com mediana (IIQ) da porcentagem de 14,1% (19,5),
tendo divergido somente o Estado do Rio Grande do Sul, que alcancou a classificacdo de implantacio
avanc¢ada nessas duas subdimensdes. Esses resultados evidenciam que as subdimensoes das dimensdes
Il e IV foram as que os estados encontraram maiores dificuldades em implantar.

Discussao

A maioria dos estados elaborou o plano de acdo estadual, sem cumprir a etapa de elaboracdo dos
planos de acdo regionais, que deveria anteceder o plano estadual, em uma légica ascendente. A
perspectiva das RAS é orientada pela regionalizacdo. A regido de saide é um dos fundamentos e ele-
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Tabela 2

Grau de implantacdo da Rede d

e Cuidado a Pessoa com Deficiéncia (RCPCD) em oito estados brasileiros, 2022.

Dimenséao e subdimenséao Amazonas Bahia Espirito Mato Grosso Minas Gerais Paraiba Rio Grande S&o Paulo
Santo do Sul do Sul
Diagnéstico e desenho 48,9 * 49,4 * 68,2 ** 81,8 *** 46,6 * 77,3 *** 58,4 * 86,4 ***
regional da RCPCD
Diagnéstico da situagdo 50 41,7 58,3 83,3 43,8 79,2 70,8 91,7
de saude
Desenho darede e 47,5 58,8 80,0 80,0 62,5 72,5 43,6 80,0
elaboracao dos planos
de agao
Adesdo a RCPCD 29,7 # 100,0 *** 75,0 ** 100,0 *** 100,0 *** 51,6 * 68,8 * 100,0 ***
Instituicdo do grupo 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
condutor
Pactuacdo e homologacéo 6,2 100,0 66,7 100,0 100,0 25 58,3 100,0
na CIB
Contratualizacdo dos pontos 9,4 # 46,9 * 62,5 ** 50,0 * 75,0 ** 15,6 # 65,6 ** 59,4 **
de atencdo
Contratualizagao 4,2 62,5 83,3 58,3 83,3 20,8 70,8 79,2
Desenho da rede e grupo 25,0 0,0 0,0 25,0 0,0 0,0 50,0 0,0
condutor municipal
Implantagdo e 13,4 # 21,4 # 3,6# 54# 25,0 # 31,2 %% 80,4 *** 32,1*
acompanhamento pelo
grupo condutor estadual
Diretrizes clinicas e 0,0 75,0 25,0 0,0 100,0 50,0 100,0 0,0
protocolos
Acompanhamento e 15,6 12,5 0,0 6,3 12,5 28,1 771 37,5
monitoramento da RCPCD
Grau de implantagdo 30,2 * 56,0 ** 54,2 ** 64,6 ** 57,9 ** 51,4 ** 62,3 *** 73,8 ***

CIB: Comissdo Intergestores Bipartite.

* Incipiente;

** Intermediario;
*** Avancado;

# Ndo implantado.

Cad. Saude Publica 2023; 39(5):

mentos constitutivos, primordial na organizac¢ao das redes. Assumindo como um dos seus objetivos
responder positivamente as necessidades de satde de determinada populacio, a constru¢ido das RAS
exige a divisdo territorial adequada por meio da consolidacdo das regides de satide 18. A construcao de
planos de acdo estaduais ndo garante o protagonismo das regides de satide, embora contemple esses
locais, assim como pode desconsiderar suas especificidades, ocasionando a implantacdo de uma rede
incompativel com as demandas.

A prevaléncia de pessoas com deficiéncia e o IDH dos estados parecem nao ter impactado no resul-
tado da implanta¢ao da RCPCD, o que pode ter comprometido a defini¢io de acdes e a pactuacdo dos
servigos necessarios para esse publico.

A avaliacdo de implantacao da RCPCD dos oito estados investigados aponta que prevaleceu o
grau intermediario em rela¢do a imagem-objetivo delineada, ou seja, os estados conseguiram implan-
tar, mas nenhum cumpriu todo o processo proposto pela portaria. O Amazonas, tinico estado com
implantacdo incipiente, passou por sucessivas trocas na gestao estadual durante o periodo estuda-
do, com consequentes interrup¢des no processo de implanta¢io, o que provavelmente influenciou
o resultado.

e00186122
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Figura 3

Grau de implantagdo (%) da Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia em cada dimens&o do processo, Brasil, 2022.

Amazonas
80
=== | Diagnostico e desenho regionalizada
75 m— ||. Adesdo a rede
Sao Paulo Bahia

=== |||. Contratualizacdo

IV. Implantagdo e acompanhamento

Rio Grande do Sul Espirito Santo

Paraiba Mato Grosso do Sul

Minas Gerais

Entre as fases previstas para a operacionaliza¢do, a que se mostrou mais efetiva foi a “adesao a
rede”, com a institui¢ao do grupo condutor e pactuacdo e homologacdo na CIB. Tal fase é imprescindi-
vel para a governanca da rede: “(...) com o propdsito de criar uma missdo, visao e estratégias nas organizacoes
que compdem a regido de saiide; definir objetivos e metas que devam ser cumpridos no curto, médio e longo prazo;
articular as politicas institucionais; e desenvolver a capacidade de gestao necessdria para planejar, monitorar e
avaliar o desempenho dos gerentes e das organizacoes” 2.

A instituicdo do grupo condutor traduz a governanca gerencial da RCPCD. A pactua¢ao e homolo-
gac¢do na CIB, reconhecida como uma instancia gestora institucional, é parte da governanca sistémica
do SUS 16, Nessa fase do processo, deveria ser planejada a regido inicial de implantacdo da rede, com
definicao de critérios de escolha, desenho inicial com o rol de acoes a serem desenvolvidas e servicos
ofertados, bem como as competéncias de cada ponto de aten¢do, com homologacio na CIB. Nesse
periodo de implantacao da RCPCD, havia uma demanda da Coordenacao-Geral de Saide da Pessoa
com Deficiéncia (CGSPD/MS), em relacio a esse planejamento, cujo resultado deveria ser enviado ao
Ministério da Satide. Apesar de terem pactuado a regido inicial de implantacdo, metade dos estados
nao conseguiram homologar esse planejamento na CIB.

A despeito de a Portaria no 793/2012 prever a instituicdo do grupo condutor na segunda fase do
processo de implantacdo, observou-se em todos os estados que eles foram constituidos na fase inicial
do processo e tiveram um protagonismo importante na elaboracdo dos planos de a¢do 22. Essa atuacdo
guarda coeréncia com o documento do Ministério da Satide que orienta a implantacdo das RAS 16,
segundo o qual os grupos condutores sdo espacos em que os diagnésticos sao construidos, as priori-
dades sdo estabelecidas e os desenhos das redes sao elaborados.

Embora a constru¢iao do “diagndstico e desenho regional da rede” tenha obtido implantacdo
intermediaria, apresenta fragilidades, contrariando a légica da oferta de servicos em redes. Ha difi-
culdades no uso das informacdes acerca da situacdo de satude para o planejamento das acdes, muitas
vezes pela indisponibilidade de detalhamento dos indicadores e pela auséncia de uma cultura de sua
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andlise para tomada de decisoes 12. Observa-se que os estados focam o diagndstico na oferta de ser-
vicos em detrimento da demanda das pessoas com deficiéncia, além de centrarem a andlise nos ser-
vicos especializados, desconsiderando outros pontos da rede, como a atencdo bésica e os servigos de
urgéncia e emergéncia. Um elemento que pode ter influenciado é que o financiamento previsto estava
direcionado para a construcdo e habilitacdo de CER, oficinas ortopédicas e centros de especialidades
odontoldgicas, o que pode ter direcionado o olhar dos gestores para esses servi¢os na elabora¢ao dos
planos de acdo. Um diagndstico em satide, com base no territério ou regido de satde, deve considerar
as areas de atuacdo de todos os servicos disponiveis, além de informacdes sobre ambiente, populagio
e dinamica social, bem como as relacdes horizontais entre os servicos 23. Observa-se na andlise da
situacdo de satde que a maioria dos estados enfatizou a identificacdo dos servicos especializados dis-
poniveis, sem articulacio com os demais pontos da rede, havendo insuficiéncia de informac¢des mais
precisas acerca das necessidades de saide das pessoas com deficiéncia, o que pode ter comprometido
esse diagndstico enquanto ferramenta de gestao.

Referente a terceira fase da implantag¢ao, alguns estados avancaram na contratualiza¢do, enquanto
outros tiveram desempenho incipiente. As limitacoes identificadas no “desenho regional da rede”, res-
tringindo-o aos servigos especializados, agravam-se nessa fase, com lacunas relacionadas a contratua-
lizacdo desses servicos, além dos servicos nos demais pontos da rede. A RCPCD se caracteriza a partir
do servico especializado, comprovado pelo aporte financeiro realizado pela Unido e considerando que
os demais pontos de atencdo nio sdo especificos para as pessoas com deficiéncia.

Essa fragilidade na contratualizacdo pode impactar o funcionamento da RCPCD, impossibili-
tando que as regides de satide garantam o acesso das pessoas com deficiéncia aos servicos dos quais
necessitam. A negocia¢do contratual é relevante para o alcance da equidade regional, proporcionando
o estabelecimento de lacos de colaboracido entre poder publico e agentes sociais, de forma consen-
sual e em uma perspectiva de solidariedade sistémica, regionalizada, visando a integralidade da
atencao a sadde 17.

Tal estratégia é de particular importancia para os municipios de pequeno porte, que constituem
cerca de 70% na realidade brasileira 24, uma vez que ndo dispéem de capacidade instalada e contam
com pouco financiamento, devendo planejar e programar as acdes e 0s servicos necessarios para
atender a populagio a partir da contratualizagao.

Mesmo nos estados que avangaram na contratualiza¢do dos pontos de atencdo, nao foram encon-
tradas, nos documentos analisados da maioria deles, as formas de contratualizacdo. Particularmente,
ndo foi identificado o instrumento legal de reforco para a governanca sistémica da rede, o COAP,
sendo Unica exce¢do o Estado do Rio Grande do Sul, em que se identificou a presenca desses con-
tratos em alguns municipios. O COAP atua como um mecanismo de fortalecimento e concretizagio
da governanca regional do SUS e permite a integracdo das atividades e dos servicos, garantindo o
atendimento as necessidades de sadde.

Outro aspecto a ser considerado é que a contratualizacao deve resultar na fixacao de critérios e
instrumentos de acompanhamento e avaliacdo de resultados, metas e indicadores definidos 5. Essa
indefini¢do em relacdo ao acompanhamento e a avaliacdo na fase de contratualizacdo parece ter
impactado a realiza¢do dessas a¢des pelos grupos condutores, o que resultou no baixo desempenho
dos estados na fase IV da implantacao.

Com relacdo a institui¢ao do grupo condutor municipal, nenhum dos estados cumpriu esse que-
sito. Essa lacuna também vem sendo identificada em outras redes tematicas, conforme verificou-se
em um estudo sobre a Rede Cegonha, que encontrou grupo condutor municipal formalizado somente
em um dos quatro municipios estudados 25. A constitui¢do desses grupos poderia potencializar as
acdes da RCPCD, conforme destaca Mesquita 26, ressaltando a importéncia dos grupos condutores
municipais para capilarizacao da Rede Cegonha. Todavia, faz-se necessario reconhecer a dificuldade
de formacdo e funcionamento desses grupos em todos os municipios, considerando-se a pouca dis-
ponibilidade de pessoal qualificado na temética da pessoa com deficiéncia.

A dimensdo 4 de “implantacdo e acompanhamento pelo grupo condutor estadual”, corresponden-
do ao monitoramento e a avaliacdo das acdes, foi incipiente nos estados, com excec¢do do Rio Grande
do Sul, que teve como uma subdimensao a implementacdo de diretrizes clinicas e protocolos para a
atencao a pessoa com deficiéncia. Embora o Ministério da Saide tenha publicado 14 diretrizes clini-
cas e protocolos direcionados para a RCPCD entre 2012 e 2014, poucos estados as implementaram.
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Além de nao implementa-las, os estados também ndo estabelecerem outras. As diretrizes terapéuticas
e os protocolos clinicos propdem critérios baseados em evidéncia para o diagndstico da doenca ou
do agravo a saide, manejo terapéutico, mecanismos de controle e acompanhamento dos resultados
terapéuticos 27. A falta da implantacdo das diretrizes terapéuticas e dos protocolos clinicos pode ter
impactado a caréncia e a dificuldade no acompanhamento e no monitoramento da RCPCD, propi-
ciando dificuldade de estabelecer indicadores e avaliar seu desempenho.

A indefini¢ao de instrumentos e critérios de acompanhamento, metas e indicadores verificada na
contratualizacdo, somada a ndo implementacdo de diretrizes clinicas, possivelmente contribuiu para
a ndo implantacdo dessas acoes.

Preveem-se, nessa fase, acoes de “acompanhamento e monitoramento da RCPCD” pelo grupo
condutor. Durante o periodo analisado, constatou-se que os grupos condutores lideraram o processo
de construcido dos planos de a¢ao, mas ndo cumpriram com as atribuicdes de monitoramento e ava-
liacdo que lhes foram designadas pela Portaria ne 793/2012. A prépria Secretaria de Atencdo a Sadde
do Ministério da Satide reconhece o desafio de monitoramento e avaliacdo dos resultados com apro-
priados sistemas de informacao 16. Mesmo no Rio Grande do Sul, onde verificou-se melhor avaliacido
para acompanhamento e monitoramento, constata-se que prevalece o acompanhamento de metas e
atribuicdes proposto nos contratos de prestacio de servicos privados e/ou sem fins lucrativos, com
maior dificuldade de acompanhamento dos entes puiblicos. Registra-se que hd monitoramento das
producdes quantitativas dos servicos, especialmente da atencado basica e especializada, por meio da
Central de Regulacdo do Estado. No entanto, ainda existem lacunas quanto ao monitoramento dos
indicadores da atencado hospitalar, urgéncia e emergéncia, acoes relacionadas a pessoa com deficién-
cia, bem como acompanhamento dos usuérios que acessam o servico.

Embora as redes temadticas de atenc¢do a saide tenham uma légica comum na conformacio das
portarias que as instituem, incluindo as fases para implementacdo e as etapas necessarias para o cum-
primento de cada fase, no tocante ao monitoramento e a avaliacao, observa-se auséncia de indicadores
de desempenho da RCPCD, diferentemente de outras redes, conforme consta no Sistema de Informa-
¢do da Atencdo Basica e no Programa de Monitoramento e Avalia¢do da Qualidade 28.

Nas portarias que instituem a Rede Cegonha, a Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias e a
Rede de Atencdo Psicossocial, estdo previstos indicadores de desempenho, com definicdo das acdes
para qualificacdo dos componentes da rede e sua certificacdo, avaliagio do cumprimento das metas
e acoes 5. A instituicio da RCPCD niao prevé uma fase dedicada a avaliacdo das acdes e ao cumpri-
mento de metas, somente atribui aos grupos condutores estaduais e municipais 0 monitoramento e
a avaliacdo, representando lacuna na portaria. Assim, além da auséncia de indicadores de avalia¢do
e monitoramento, a falta da instituicao dos grupos condutores municipais nas regides estudadas
pode ter dificultado a implementacdo de iniciativas voltadas ao acompanhamento e a avaliacdo das
acoes da rede.

Apesar das tentativas de institucionalizacao da avaliacao no SUS, o processo ainda é incipiente. A
insercdo da avaliacdo na rotina dos servicos somente se dard por meio da implantacdo de uma cultura
avaliativa, explicitando a perspectiva util da avaliacdo, que possibilite a inclusao/interferéncia dos
diferentes grupos envolvidos, incluindo profissionais, usuarios, gestores e prestadores, potencializan-
do e renovando a avaliacido no cotidiano 19,29. Muitos desafios precisam ser superados, como a baixa
capacidade gestora de acompanhar os processos da rede, bem como o monitoramento e a avalia¢do
dos resultados por meio de sistemas de informacao que possibilitem a integracao e o fluxo de infor-
magoes entre os pontos de atenc¢do que impactam diretamente os processos de avaliacdo das RAS 16,

Assim, consideramos que o processo de operacionaliza¢do da implanta¢io da RCPCD se concre-
tizou nos estados analisados, mesmo com as diferentes condicdes e escolhas do processo da conducdo
de cada fase. Os resultados deste estudo podem contribuir para subsidiar os estados participantes a
compreender em que medida a RCPCD foi implantada da forma como foi planejada 11, além de ter
a possibilidade de aplicar a avaliacdo de implantacdo nos demais estados brasileiros. Dessa forma,
propicia que a governanca da RCPCD continue com sua implantacdo com mais propriedade e asser-
tividade para consolidar o cuidado integral a satide das pessoas com deficiéncia.

Reconhece-se como limita¢ao do estudo o modelo 1égico ter sido construido baseado nos marcos
legais da implantacdo da RCPCD com as fases de operacionalizacio listadas na Portaria ne 793/2012.
Dessa forma, ndo foram consideradas as acOes e estratégias preconizadas para implantacdo de cada
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componente da rede. Outra limitacdo é a auséncia de representacao da sociedade civil entre os
entrevistados para a compreensdo do processo de implantacdo da politica na perspectiva desses
outros atores. Por fim, foram estudados apenas oito estados do Brasil, com pelo menos um de cada
regiao do pais.

Consideracgdes finais

A matriz de medidas permitiu avaliar o grau de implanta¢do da RCPCD em consonancia com o que
estabelecem a Portaria ne 793/2012 e a Portaria de Consolidacdo ne 03/2017. O reconhecimento dos
resultados do grau de implantacdo pelos grupos condutores e representantes da area técnica estadual
referendou o uso da matriz e favoreceu maior aplicabilidade com potencial para uso na realidade local
pela governanca da RCPCD.

Os resultados das avaliacdes do grau de implanta¢do revelaram discrepancias entre os estados,
sobretudo no Amazonas, que apresentou grau de implantacdo incipiente em relacdo aos demais, os
quais obtiveram grau intermediario, entretanto, com diferencas importantes na avaliacdo de cada fase
desse processo.

Com relacdo as fases de operacionalizacido, a adesdo a rede foi um componente bem implantado
na maioria dos estados, o que eleva a pontuacio geral da avaliacao, porém, como se trata de uma fase
mais deliberativa, ndo necessariamente reflete de forma positiva nas demais fases.

Essa matriz pode ser utilizada para avaliar a operacionalizacdo da RCPCD nos demais estados
da federacdo ou nas regides de satide. Entretanto, faz-se necessario proceder aos rearranjos para as
especificidades de cada contexto no que diz respeito as evidéncias a serem consideradas para a analise.

Uma vez que a rotatividade dos atores que conduzem o processo de implantacio da RCPCD
implicou descontinuidade do processo, conforme verificou-se nos estados analisados em relacao aos
membros dos grupos condutores estaduais, estudos futuros devem investigar de forma mais aprofun-
dada essa relacao.

Algumas recomendacdes se fazem necessarias para aprimorar a implanta¢ao da RCPCD nos esta-
dos: fortalecer a regionalizacdo, garantindo mais protagonismo para as regides de satide em todo o
processo; instituir grupos condutores regionais a fim de assegurar a capilaridade dos atores na rede;
garantir mecanismos de contratualizacdo com defini¢ao de critérios, indicadores para avaliacdo e
monitoramento das acdes da RCPCD; e estabelecer normas para certificacdo dos pontos de atencao.

Novos estudos de avaliacio da RCPCD que utilizem modelo 16gico para cada um dos niveis de
atencdo e suas respectivas atribuicdes no processo de implantacao, bem como pesquisas que incorpo-
rem a representacdo do segmento da sociedade civil organizada entre os atores entrevistados, podem
contribuir para a compreensdo do processo de implantacdo da politica.
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Abstract

The Care Network for People with Disabilities
(RCPCD) was implemented in 2012 as a con-
sequence of the actions of the Viver sem Limite
(Living without Limits) plan and has been the re-
search object of recent studies. However, no pub-
lished studies address the degree of implementa-
tion of this network. This study aimed to evalu-
ate the degree of implementation of the RCPCD
in eight states in the five regions of Brazil. This
multiple case study performed evaluative research
of the degree of implementation of the RCPCD
in the states of Amazonas, Bahia, Espirito Santo,
Mato Grosso do Sul, Minas Gerais, Paraiba, Rio
Grande do Sul, and Sao Paulo. A logical model of
the policy and a measurement matrix were devel-
oped. The degree of implementation of seven states
was moderate, but Amazonas had an incipient
degree of implementation. The evaluation of each
stage of the process showed important differences,
as the regional diagnosis and network adhesion
stages presented moderate to advanced degrees of
implementation in most states. In the service con-
tracting stage, no state had an advanced degree of
implementation, and the stage of follow-up and
monitoring of the RCPCD was not even reached.
The measurement matrix helps evaluate the de-
gree of implementation of the RCPCD, and, by
recognizing its results, the state steering groups
and technical area recommend its use. Actions to
improve this implementation, such as strengthen-
ing regionalization, establishing regional steering
groups, ensuring contracting mechanisms, and de-
fining criteria for certification of the care points,
are necessary.

Disabled Persons; Health Evaluation; Health
Policy
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Resumen

La Red de Atencion a Personas con Discapacidad
(RCPCD) se implementé en 2012 en el Sistema
Unico de Salud como resultado de las acciones del
Plan Vivir sin Limite, y es objeto de una investiga-
cion reciente; sin embargo, no hay estudios de eva-
luacion del grado de implementacion de esta red.
El objetivo de este estudio fue evaluar el grado de
implementacion de la RCPCD en ocho estados de
las cinco regiones geogrdficas brasilefias. Se realizé
un estudio de caso multiple mediante una inves-
tigacion evaluativa sobre el grado de implemen-
tacion de la RCPCD en los estados/casos: Ama-
zonas, Bahia, Espirito Santo, Mato Grosso do Sul,
Minas Gerais, Paraiba, Rio Grande do Sul y Sao
Paulo. Para ello, se elaboraron un modelo logico de
la politica y una matriz de medidas. El grado de
implementacion de siete estados se clasifico como
moderado, solamente Amazonas obtuvo un grado
de implementacion incipiente. Se identificaron di-
ferencias importantes en la evaluacion de cada fase
de este proceso, las fases de diagnéstico regional y
adhesion a la red lograron un grado de implemen-
tacion de moderado a avanzado en la mayoria de
los estados. En la fase de contratacion de los ser-
vicios, ningiin estado alcanzo el nivel avanzado de
implementacion, y la fase de seguimiento y moni-
toreo de la RCPCD bdsicamente no se realizé en
todos los estados. La matriz de medidas permite
evaluar el grado de implementacién de la RCPCD,
y el reconocimiento de los resultados del grado de
implementacion por parte de los grupos de direc-
cion y el drea técnica de los estados avald su uso.
Son necesarias mds acciones para mejorar esta im-
plementacion, tales como: fortalecer la regionali-
zacion, establecer grupos de direccion regional, ga-
rantizar mecanismos de contratacion y definir cri-
terios para la certificacion de puntos de atencion.

Personas con Discapacidad; Evaluacion en Salud;
Politica de Salud
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