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Apresentacao

Este relatério integra a serie de relatérios da Pesquisa “Desafios da
Implementacdo da Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia em diferentes contextos
regionais: abordagem multidimensional e multiescalar” oriunda da chamada
CNPg/MS/SCTIE/DECIT N2 35/2018. Caso o leitor deseje mais informagoes, os demais
nove relatorios estao disponiveis no site da pesquisa

https://redesinclusivas.net/relatorios e sao eles:

) Relatorio Metodologico

1)) Regido de Saude de Sao José do Rio Preto (SP)

1])] Regido de Saude da Baixada Cuiabana (MT)

V) Regido de Saude de Salvador (BA)

V) Regido de Salde de Sao Paulo - Brasilandia/Freguesia do O (SP)
VI) Regido de Saude da Grande Floriandpolis (SC)

VIl)  Regiao de Saude de Manaus, Entorno e Alto Rio Negro (AM)

VIII)  Relatorio Brasil

1X) Impacto da Pandemia de Covid-19 nos servigos de reabilitagao

X) Conclusbes

Para a pesquisa, a equidade esta associada a adequagéao das necessidades do
individuo e da regiao onde vive as demandas por servigos de saude e prevengao. A
equidade pode ser vertical - quando os individuos, em fungao de suas particularidades
de faixa etaria, sexo e historico de saude, sdo tratados de forma diferenciada de acordo
com suas necessidades especificas -; ou horizontal - em que grupos de individuos
similares devem ser tratados da mesma forma e ter acesso aos servigos de saude e
prevencdo com mesma qualidade e prontiddo. Frente a um quadro de disparidades, as
politicas publicas de saude voltadas as pessoas com deficiéncia e/ou incapacidade,
devem ser implementadas visando promover o acesso de todos os usuarios de maneira
equitativa, especialmente daqueles que vivem em areas menos desenvolvidas, ao
mesmo tempo em que sdo estabelecidas condigbes para que se desenvolva uma
estrutura regional de saude eficiente, buscando evitar a dependéncia crOnica de
pequenos municipios em relagao aos grandes centros. Aponta-se, ainda, que devem ser

alvo de tais politicas as areas e as populagdes mais vulneraveis, visto que politicas



igualitarias aplicadas a grupos heterogéneos podem acentuar as disparidades ja
existentes.

A pesquisa abrange seis regides de saude, totalizando 75 municipios. O presente
relatério trata da regido da Baixada Cuiabana (MT) e seus 11 municipios. Este trabalho
tem a finalidade de analisar e discutir o grau de implementagédo da Rede de Cuidado a
Pessoa com Deficiéncia (RCPD), bem como os fatores politicos, organizacionais e
estruturais determinantes para seu funcionamento, com o intuito de compor estudo
técnico do cenario dessa regiao para subsidiar a implementagao de politicas publicas de
saude baseadas no principio da equidade e eficiéncia, buscando a diminuicdo das
disparidades regionais.

Para alcancar esse objetivo, este relatorio esta estruturado em quatro partes. A
primeira busca apresentar um panorama geral da deficiéncia no Brasil, assim como uma
caracterizagao regional da regiao de saude da Baixada Cuiabana. Ja a segunda parte
esta voltada para os resultados da pesquisa de campo realizada na regiao, evidenciando
a andlise dos dados primarios coletados e os resultados por macrodimensao analitica.
A terceira parte é dedicada aos estudos de apoio integrantes da pesquisa e que
complementam o sistema analitico proposto. A quarta parte coloca em discussao os
principais achados e as conclusdes centrais da pesquisa no que se refere a etapa
regional da Baixada Cuiabana.



Objetivos

Obijetivo Geral

Analisar e discutir o grau de implementagédo da Rede de Cuidado a Pessoa com

Deficiéncia, bem como os fatores politicos, organizacionais e estruturais determinantes

para seu funcionamento, em diferentes contextos institucionais e regionais.

Obijetivos Especificos

Analisar o processo de elaboracdo e pactuagdao dos Planos de Acao
Regional e Estadual da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia
entre as Instancias Estadual, Regional e Municipal;

Analisar suas pactuagoes, regulacao e gestao da rede;

Identificar o processo de adesdao e acompanhamento da Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia pelas instancias gestoras
(Comissao Intergestores Regional - CIR, Comissdo Intergestores
Bipartite - CIB e Grupos Condutores Estaduais e Regionais da Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia);

Identificar as barreiras para implementagdo da RCPCD frente as
diferentes realidades regionais, institucionais e aos modelos de atengao
a saude;

Analisar a concordancia das praticas desenvolvidas pelos pontos de
atengdo da RCPCD com as diretrizes estabelecidas pelo Ministério da
Saude;

Identificar as barreiras de acesso aos servigcos na RCPCD;

Identificar modelos, fluxos de comunicacgao e ferramentas utilizadas para
a integragcdo entre os componentes da RCPCD (APS, atencéo
especializada, atencao hospitalar e urgéncia e emergéncia) e as centrais
de regulagao estaduais e municipais;

Analisar o processo de regulacao assistencial da RCPCD;

Analisar a disponibilidade e a distribuicdo de recursos humanos;




Caracterizacao do campo -

Baixada Cuiabana (MT)

A regiao de saude Baixada Cuiabana esta localizada na porgéao sul do estado de
Mato Grosso, representando a regido Centro-Oeste na presente pesquisa. E composta
por 11 municipios: Acorizal, Bardo de Melgaco, Chapada dos Guimaraes, Cuiaba,
Jangada, Nossa Senhora do Livramento, Nova Brasilandia, Planalto da Serra, Poconé,
Santo Antbnio do Leverger e Varzea Grande (Figura 1).

Figura 1: Regido de Saude Baixada Cuiabana: localizagdo em MT e municipios que a compdem.
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Fonte: elaboracao prépria.

O Quadro 1 apresenta os percentuais por tipo de deficiéncia para cada um dos
municipios da regido de saude da Baixada Cuiabana. O municipio com maior propor¢ao
de ao menos uma deficiéncia € Nossa Senhora do Livramento (27,9%), um dos
municipios eleitos para a pesquisa de campo.



Quadro 1: Tipo de deficiéncias (total populacional e em percentuais) por municipios — Regido de Saude da Baixada Cuiabana (MT), 2010.

Auditiva Motora Visual
Ao menos uma ~ _ ~ ~
Municipios da Regido de Saude deficiéncia Nao Consegue e Mental /intelectual Nao Consegue e Nao Consegue e
Grande Dificuldade Grande Dificuldade Grande Dificuldade
Total (%) Total (%) Total (%) Total (%) Total (%)
Acorizal 1125 20,4 87 1,57 85 1,54 107 1,94 151 2,73
Barao de Melgaco 990 13,04 79 1,04 51 0,68 111 1,46 130 1,71
Chapada dos Guimaraes 3495 19,61 124 0,69 215 1,2 164 0,92 192 1,08
Cuiaba 128425 23,3 4886 0,89 5981 1,09 10553 1,92 17349 3,14
Jangada 1931 25,08 89 1,16 111 1,44 84 1,09 95 1,24
Nossa Senhora do Livramento 3239 27,9 173 1,49 248 2,13 313 2,7 412 3,55
Nova Brasilandia 1034 22,54 55 1,19 63 1,37 50 1,07 99 2,14
Planalto da Serra 712 26,13 32 1,2 18 0,66 28 1,04 95 3,47
Poconé 6527 20,54 283 0,89 350 1,1 645 2,02 791 2,49
Santo Antonio do Leverger 3990 21,61 174 0,94 55 0,3 357 1,93 446 2,42
Varzea Grande 56696 22,45 2294 0,91 2579 1,02 4321 1,71 9187 3,63

Fonte: IBGE - Censo Demogréfico.



Estudo de Caso

Nesta secdo sdo apresentados os dados relativos ao estudo realizado na regido
de saude da Baixada Cuiabana segundo as trés macrodimensdes centrais de analise:
politica, estrutura e organizagdo. Os dados primarios sdo expostos de forma
guantitativa, com os resultados tabulados dos questionarios estruturados. Estes,
juntamente com os roteiros de entrevista, foram transcritos e as falas mais relevantes
serao destacadas aqui com o intuito de registrar conteudos pertinentes a cada uma das

categorias nas respectivas macrodimensoes.

I Identificacdo dos Informantes

Foram entrevistados 44 individuos, representantes das esferas, estadual,
regional e municipal, enquadrados na categoria de Gestor (43,2%), Prestador (38,6%)
e Sociedade (18,2%) (Quadro 2). Estavam vinculados a suas respectivas instituigées de
trabalho/cargo de representagao social em média ha 11 anos. Entre estes 75,0% eram
do sexo feminino e 25,0% masculino, com idade média de 45,2 anos. O Quadro 3.
apresenta a distribuicdo da formagao profissional dos entrevistados, bem como os

dados acima descritos.

Quadro 2. Numero de entrevistas realizadas pela pesquisa por municipio, categoria de respondente, tipo
de instrumento e codigo atribuido - Baixada Cuiabana, setembro de 2019.

Tipo de Respondente Entrevistas Realizadas

Estadual

Regional
Cuiaba

Varzea Grande

Gestao

N. Sra. Livramento

Acorizal

Estadual/regional
Cuiaba

Prestador Varzea Grande

N. Sra. Livramento

Acorizal
Estado
Municipios

Sociedade
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B
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TOTAL
Fonte: elaboragdo prépria




Quadro 3: Perfil dos informantes - Baixada Cuiabana, setembro de 2019.

Variavel Categorias n %
Feminino 33 75,0
Sexo
Masculino 11 25,0
21 a 30 anos 3 6,8
31 a 40 anos 15 34,1
Idade
41 a 50 anos 16 36,4
50 e mais 10 22,7
<1 ano 4 9,1
1 a5 anos 15 34,1
Tempo na instituicao 6 a 10 anos 6 13,6
11 a 20 anos 11 25,0
21 e mais 8 18,2
Cargo comissionado 6 13,6
Aposentado 1 2,3
Bolsista 1 2,3
Celetista 1 2,3
Tipo de vinculo
Concursado 23 52,3
Contrato temporario 9 20,5
Processo seletivo 1 2,3
Voluntario 2 4.5
Area da Saude 72,7
Enfermagem 15 34,1
Medicina 1 2,3
Formagao Nutrigao 1 2,3
Fisioterapia 7 15,9
Outros 8 18,2
Demais areas 12 27,3

Fonte: elaboragdo prépria




Politica

Segundo 89,6% dos entrevistados, as secretarias municipais de saude da regiao
tém alta importancia na tomada de decisdes sobre a Rede de Cuidado a Pessoa com
Deficiéncia (RCPD), seguido pelo Ministério da Saude (77,3%). Os 6rgaos do sistema
judiciario aparecem com importancia alta em 54,5% das respostas (Gréfico 1).

Gréafico 1: Importancia dos 6rgéaos para tomada de decisdes na RCPD (%) - Baixada Cuiabana, setembro
de 2019
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Fonte: elaboragéo dos autores com base nas entrevistas realizadas.

Nesse aspecto, um elemento a ser ressaltado € perda de protagonismo da esfera
estadual e respectivas estruturas regionais na condu¢éo do processo de regionalizagao

e conformacgéo de redes, como discorrem o0s seguintes entrevistados:

“eu vejo que o escritdrio regional, ja ha alguns anos esta perdendo forgas,
porque, pelo momento que é fato que ha crise no Estado e essa crise chegou
la nos escritdrios regionais que eles tém dificuldade até de prestar assessoria
no municipio por combustivel, as vezes ndo tem condicdo de pagar uma
didria para pagar o almogo para o trabalhador para vir aqui dar assessoria

técnica. Entao isso é fato que a gente observa, eles estdo distantes nos



ultimos anos do municipio, mas a distancia eles tentam fazer através dos e-
mails, até pelo WhatsApp que eles tém o contato da gente, para estar
conversando sobre as coisas do dia a dia, as novidades, os relatdrios que
estdo se atualizando, projetos, documentos, entdo a maioria através das
redes sociais, mas fisicamente eles estdo distantes por causa desse
contingenciamento do Estado, entdo distante, tdo perto e ao mesmo tempo
longe” [Q3].

“a regionalizacdo, ndo enxergo ainda, ndo sei se é por a gente estar junto com
a capital e com Varzea Grande que é o segundo maior municipio e ai eles tém
uma rede todinha la para eles, entendeu, e ai ficam esses outros municipios
que compbem a baixada muito pequenininho e ai acho que mina um pouco
a nossa forga, tanto que a gente ndo tem consdrcio de satde, a Unica regido
que a gente ndo tem consdrcio, a gente eu acho que € bem desunido mesmo,
acho que cada um olha para o seu umbigo e tenta resolver as coisas no local
e ai eu ndo vejo esse processo de regionalizagdo a curto tempo, estar
funcionando ou melhorar, ainda mais agora que o escritdrio trocou de gestéo,
al troca e a gente vé que ndo esta tendo, se vocé vai na reunido da CIR é
muito pouca a participacdo dos outros municipios, principalmente os
grandes, Cuiaba e Varzea Grande, ai fica s6 nds, pequenos, remando,
remando e ndo, entdo acho que a regionalizagdo para nds, essa regido da

baixada cuiabana é bem complicada [Q1].”

“O mais critico é assim, que o estado ndo assume verdadeiramente a
coordenacdo dessas redes, quer dizer, ndo tem uma atuacdo forte na
coordenacdo dessas redes, e sdo redes que em algum momento deveriam
se conversar porque fazem de uma rede maior que é a rede de assisténcia e
vocé vé que as vezes ndo se conversa, entdo uma pessoa da rede de atencdo
a pessoa com deficiéncia, parece que ela so faz parte dessa rede, ela ndo é
um ser humano, ela sé é uma pessoa com deficiéncia, o resto ndo tem como
atender, na realidade entdo uma pessoa pode fazer parte das vadrias redes, e
isso exige uma coordenacdo, uma conversa, ja desde o comego eu falava
assim, o estado tem que ter uma coordenacéo de redes, ndo de rede de
atencéo especifica, mas das redes de atencdo, parece que agora a CIB esta
caindo nessa visdo de ter camara técnica, ndo sei, as cadmaras técnicas ainda
continuam compartimentalizando as redes né, e ai ficam guetos dentro da

propria Secretaria de Estado e também do Ministério da Saude que nao



trabalha, o pessoal da RAP ndo conversa com o pessoal da rede de urgéncia
e emergéncia, que ndo conversa, sabe, sdo guetos e esses guetos se
reproduzem no Estado e se vocé deixar no municipio, e isso é muito
prejudicial, acho que esse é o ponto mais critico de falta de coordenacéo de

todas as redes e o outro é o sub financiamento [Q2].”

Contudo, para os municipios pequenos o papel do estado como coordenador e
articulador € muito importante. Qualquer desequilibrio nessa atuagao reverbera de
maneira negativa para os municipios que tém restricées financeiras e técnicas, como

ilustram as falas a seguir:

“o municipio por ser muito pequeno ele ndo consegue desenvolver todas as
acées, né, entdo a gente tem parcerias com outros municipios e uma parte é

o estado que absorve.” [Q1]

“essa regional € diferente, vocé tem Cuiaba e Varzea Grande com uma
grande populagdo, Cuiaba acima de seiscentos mil, Varzea Grande acima
com duzentos mil, ail vocé tem Poconé que € acima de trinta mil habitantes e
vocé tem os demais, al vocé tem municipio com sete mil habitantes, dentro
de toda essa organizagcdo. Entdo, quer dizer, como construir uma rede, nos
estamos construindo isso, a questdo da rede, mas um dos problemas que
até tinha saido da nossa regional como uma proposta operacional era retomar
0 grupo condutor do Estado das redes, porque se... /.../ Todas as redes
porque vocé tem que ter um grupo condutor e logico que vocé vai ter os
eixos das redes, mas vocé tem que ter alguém que esta puxando e que esta
pensando em rede, porque em algum momento uma rede vai conversar com
outra rede, né, ndo tem como. Entao para néo ficar, eu trabalho, minha rede
€ essa, eu trabalho nessa, ndo, essa € a sua rede, entendeu? Mas, a gente

vai convergir em muitos momentos, né.” [Q5]

“a gente tem grande dificuldade, principalmente no nosso municipio, ndo no
gestor da Secretaria né, mas a gente tendo essa dificuldade com o gestor
geral municipal que as vezes ndo tem recurso, mesmo O nosso gestor que
estad a frente da gente da Secretaria de Salide, ele tenta correr atrds de todas
as formas, a verba que vem para o municipio é muito pouca, as vezes ndo da
para cobrir toda a necessidade de toda a populagao no geral, ai deixa assim,

esse caso desse paciente, prioriza um e ndo prioriza outro e acaba que a



gente as vezes tem que recorrer, a gente acaba recorrendo a comerciante

por essa falta de suprir a assisténcia [D3]”.

Ja os estabelecimentos publicos de média e alta complexidade despontam com
influéncia alta (59,1%) sobre as decis6es sobre a RCPD na regido. As organizagdes da
sociedade civil tém influéncia alta para 38,1% dos entrevistados (Gréfico 2).

Gréfico 2: Influéncia de grupos/organizacdes nas decisdes sobre a RCPD (%) - Baixada Cuiabana,
setembro de 2019
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Fonte: elaboragao dos autores com base nas entrevistas realizadas.

No que tange aos espagos, o Cosems surge como importancia alta para a
tomada de decisbes sobre a RCPD na regidao para 70,0% dos entrevistados. Os
conselhos de saude sao espagos de importancia alta para 66,7% e os conselhos de
pessoas com deficiéncia para 65,0% (Grafico 3).

A CIR nado aparece com tanta importancia, o que reflete na fala de alguns
entrevistados, como por exemplo:

“a CIR nesse momento é uma instancia do SUS que carece de visdo politica,
carece de visdo estratégica de planejamento, € muito cartorial, ainda é
cartorial, apesar de ter melhorado as discussoes e tudo, mas assim, tem uma
portaria, discute a portaria que foi definida para a frente, ndo consegue

implementar, inovar nas situacées, e isso diz respeito as redes, ela esta muito

—
—



presa

redes,

a falta de coordenacdo do Estado com relagdo as redes, todas as

e a CIR segue o mesmo caminho do Estado, apesar do COSEMS ter

um protagonismo nisso de melhorar ou tentar melhorar, mas ainda é muito

timido. Entdo assim, as redes, todas elas, eu falo todas, carecem de um novo

realinhamento partindo néo sei, mas principalmente do Estado que tem essa

visdo e essa macro fungao de coordenacao porque ndo usa ou néo faz” [Q2].

Gréafico 3: Importancia dos

setembro de 2019
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Fonte: elaboragéo dos autores com base nas entrevistas realizadas.

Em relagédo aos conflitos na tomada de decisdes sobre a RCPD, 71,4% dos

entrevistados apontam

gue se concentram entre o gestor publico e instancias juridicas,

bem como entre o gestor e os profissionais de saude. Ja para 66,7%, os conflitos

envolvem os municipios da regido e o governo estadual (Grafico 4).



Gréafico 4: Conflitos na tomada de decisdes sobre a RCPD (%) - Baixada Cuiabana, setembro de 2019
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Fonte: elaboragéo dos autores com base nas entrevistas realizadas.

E relevante destacar que, segundo a Portaria que regulamenta a RCPD (Portaria

de Consolidagao n°3/2017), cada ente federativo tem papéis definidos para a

organizagao da RCPD. Compete aos municipios a organizagao do Grupo Condutor

Municipal, a contratualizagcdo e o financiamento dos pontos de atengcdo e o

monitoramento e a avaliagdo da RCPD. Aos estados cabe a coordenagdao do Grupo

Condutor Estadual, contratualizagao e financiamento dos pontos de atengdo a saude

sob a sua gestao, monitoramento e a avaliagdo da RCPD no territério estadual, de forma

regionalizada e o apoio a implementagao e ao financiamento dos pontos de atengao sob

gestdo municipal. Por fim a Unido

€ responsavel pelo apoio a implementagao,

financiamento, monitoramento e a avaliagao da Rede.



Estrutura

I Capacidade Instalada

Quando questionados sobre a capacidade instalada, nota-se (Grafico 5) que
nenhum servico foi apontado como suficiente, com destaque para o servigo
especializado em reabilitagao visual que nao foi mencionado como suficiente na regiao
por nenhum dos entrevistados.

Gréafico 5: Suficiéncia de servicos na RCPD (%)- Baixada Cuiabana, setembro de 2019
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Fonte: elaboragéo dos autores com base nas entrevistas realizadas.

Cabe ressaltar que os servigos de reabilitagdo presentes na regido de saude
Baixada Cuiabana sao:

e 12 Unidades Descentralizadas de Reabilitacdo de Nivel | (reabilitagdo
fisica) localizadas nos seguintes municipios: Acorizal, Bardo de Melgaco,

Chapada dos Guimaraes, Cuiaba (Verdao, CPA e Centro de



Especialidades Médicas), Jangada, Nossa Senhora do Livramento, Nova
Brasilandia, Santo Antonio do Leverger, Planalto da Serra e Poconé;

1 Unidade Descentralizada de Reabilitagao de Nivel Il (reabilitagao fisica
e equipe multiprofissional) localizada no municipio de Cuiaba (Coxipd);
3 Centros Especializados em Reabilitagao sendo:

um CER Il (reabilitagdo fisica, auditiva e intelectual) em Cuiaba
localizado no Centro de Reabilitagdo Integral Dom Aquino Corréa
(CRIDAC);

um CER Il (reabilitagdo fisica e intelectual) em Cuiaba vinculado a
Policlinica do Planalto que, segundo informagoes atualizadas do grupo
condutor estadual, esta recebendo o incentivo financeiro do Ministério
da Saude mas nao esta funcionando como CER,;

um CER Il (reabilitagao fisica e intelectual) em Varzea Grande.

1 Oficina Ortopédica Fixa localizada em Cuiaba (servigco vinculado ao
CRIDAC).



Forca de Trabalho

No que se refere aos recursos humanos, a situagao também é de significativa
insuficiéncia, como demonstra claramente o Grafico 6, nenhuma das categorias

profissionais elencados apareceu como suficiente.
Gréfico 6: Suficiéncia de profissionais na RCPD (%) - Baixada Cuiabana, setembro de 2019
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Fonte: elaboragao dos autores com base nas entrevistas realizadas.

Utilizando dados secundarios oriundos do CNES foi realizado uma analise de
série temporal' sobre a oferta de fisioterapeutas, fonoaudiélogos, terapeutas
ocupacionais, psicologos e médicos (fisiatra, ortopedista, otorrinolaringologista,
neurologista, psiquiatra, oftalmologista, proctologista, urologista e gastroenterologista)
que prestam atendimento no servigo publico (SUS) na Atengao Primaria a Saude (APS),
na Atengdo Especializada (AE), na Atencdo Hospitalar (AH) e nos Centros

Especializados em Reabilitagdo (CER) entre os anos de 2007 e 2020.

1 Ver Relatério Metodolégico



Na regidao de saude da Baixada Cuiabana nenhuma categoria profissional
apresentou aumento significativo em todos os niveis de assisténcia a saude. Na APS
observou-se aumento significativo para fonoaudidlogos, terapeutas ocupacionais e
psicologos, e decréscimo para ortopedistas, urologistas e gastroenterologistas. Na AES
somente duas categorias profissionais demonstram resultados significativos, psiquiatras
para aumento e proctologistas para diminuicdo. Para a AHS encontra-se aumento
significativo para fisioterapeutas, fonoaudidlogos e psicologos, e diminuigdo para
oftalmologistas e gastroenterologistas. Somente uma categoria profissional possui
aumento significativo de 2007 a 2020 no CER, sendo os psiquiatras, porém, para a
diminuicdo estdo, terapeutas ocupacionais, ortopedistas, otorrinolaringologistas e
neurologistas. As informagbes sobre todas as categorias profissionais analisadas

encontram-se na tabela 5.

Os fisioterapeutas possuem destaque na densidade com aumento na AHS,
diminuicdo no CER e estabilidade na APS e AES. Os psicologos apresentam aumento
visivel na APS e novamente as categorias médicas possuem um padrdo nesta
densidade em todos os niveis de assisténcia a saude de 2007 a 2020. As informagodes
sobre a densidade dos profissionais de saude podem ser visualizadas nos Graficos 7 a
14,



Tabela 5. Tendéncia temporal da forga de trabalho de profissionais de salde na regido de salde de Baixada Cuiabana, segundo os niveis de assisténcia a saude de 2007 a

2020.
Atencdo Priméria a Saude Atencdo Especializada a Saude Atencéo Hospitalar a Saude CER
s Ano Ano APC AAPC Ano Ano APC AAPC Ano Ano APC AAPC Ano Ano APC AAPC
eg.
Inicial Final IC IC Inicial Final IC IC Inicial Final IC IC Inicial Final IC IC
(coef.)  (coef.) 95% 95% (coef.)  (coef) 95% 95% (coef.)  (coef.) 95% 95% (coef.)  (coef.) 95% 95%
2007 2014 2007 2020 2007 2020 2007 2009
1 -7.7 -1.7 -1.7 9.9 9.9 17.6
(0.06) (0.02) (0.37)  (0.30) (0.61)  (2.95) (8.05) (4.27)
Fisioterapeuta 5.0 -0.3
2014 2020 2009 2020
2 21.9* - - - - - - - - -3.3*
(0.02)  (0.08) @.27)  (2.99)
2007 2020 2007 2020 2007 2012 2007 2020
1 10.7* 10.7* 0.5 0.5 8.6 0.9 0.9
(0.01)  (0.01) (0.09) (0.10) (0.06)  (0.08) (1.08) (1.42)
2012 2016
Fonoaudidlogo 2 - - - - - - - - 27.1% 12.6* - - - -
(0.08)  (0.27)
2016 2020
3 - - - - - - - - 4.4 - - - -
(0.27)  (0.32)
2009
2010 2020 2011 2010 2020 2010 2020
1 4.5 4.5* (<0.01 155.1* 2.2 2.2 -8.1* -8.1*
Terapeuta (0.01) (0.01) ) (0.06) 103 (0.03)  (0.04) (0.62)  (0.24)
Ocupacional '
2011 2020
2 - - - - -8.5* - - - - - - - -
(0.06)  (0.03)
2007 2020 2007 2017 2007 2020 2007 2020
1 * 8.8" -1.7 5.9 5.9 1.6 1.6
(0.10)  (0.29) (0.46) (0.42) (0.28)  (0.65) (0.76) (1.12)
Psicologo 0.8
2017 2020
2 - - - - 9.7 - - - - - - - -
(0.42)  (0.55)

Seg.: Segmento; Ano Inicial: Ano inicial do segmento; Ano Final: Ano final do segmento; Coef: Coeficiente profissional por 10.000 habitantes; APC: Annual Percent Change;

AAPC: Average Annual Percent Change; IC95%: Intervalo de confianga de 95%. *Estatisticamente significativo no nivel de 5%.

Fonte: elaboragéo prépria a partir de dados do CNES



Tabela 5. Tendéncia temporal da forga de trabalho de profissionais médico na regido de salde de Baixada Cuiabana, segundo os niveis de assisténcia a salde de 2007 a

2020.
Atencdo Priméria a Saude Atencéo Especializada a Saude Atencdo Hospitalar a Salude Centro Especializado de Reabilitagdo
Se | Ano Ano APC AAPC | Ano Ano APC AAPC | Ano Ano APC AAPC | Ano Ano APC AAPG
g Inicial Final IC IC Inicial | Final IC IC Inicial | Final IC IC Inicial | Final IC IC 95%
(coef.) | (coef) | 95% 95% (coef.) | (coef) | 95% 95% (coef.) | (coef.) | 95% 95% (coef.) | (coef.) | 95% ?
2011 2020 R _ 2011 2020 2011 2014 2011 2020 R R
, 1 0.01)  (<0.01) SRR 0.07) (011) 0.9 0-9 0.27) (0.52) 7 (0.63) (0.28) 78 8
Ortopedista 3.9
» ) ) ) ) ) ) ) ) 2014 2020 ) ) ) )
(0.52)  (0.50) '
2011 2020 2011 2020 2011 2016
1 i i i i (0.04)  (0.04) A (0.06) (0.12) 18 18 (0.18)  (0.18) 0.0
oTL -5.3*
» ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) 2016 2020 .
0.18)  (0.12) :
2011 2020 2011 2015 2011 2014
Neurologista 1 ) ) ) ) (0.03)  (0.03) 2.6 2.6 (0.04)  (0.07) 228 65 (0.24) (0.38) 162 57
9 » ) ) ) ) ) ) ) ) 2015 2020 ' 2014 2020 . '
(0.07)  (0.07) ' (0.38) (0.12) :
2011 2018 2011 2020 R R 2011 2020 2011 2016
Psiauiatra 1 (<0.01) (<0.01) 92 92 (0.10)  (0.14) 35 35 (0.06)  (0.10) 13 13 (0.04)  (0.04) 2:3 158
a , |- ) ] ] ) ) ] ] ) ) ] ] 2016 2020 ..
(0.04)  (0.16) '
2011 2020 2011 2015 R 2011 2015
OF 1 (<0.01)  (0.05) 404 404 0.12)  (0.16) 8.0 11 (0.18)  (0.19) 11 . ) ) ) )
» ) ) ) ) 2015 2020 ., ' 2015 2020 _ o ' ) ) ) )
(0.16)  (0.13) ' 0.19) (0.12) '
Proctologist 2013 2020 . _ | 2011 2020
a 1 ) ) ) ) (0.01) (<0.01) 28.2" 282 (0.01)  (0.01) 14 14
2012 2015 i . | 2011 2020 2011 2015 2011 2016
. 1 (<0.01) (<0.01) .00 10 (0.06)  (0.04) 19 19 (0.10)  (0.04) 34 (0.10)  (0.04) 140 140
Urologista -2.7
» ) ) ) ) ) ) ) ) 2015 2020 _ ) ) ) )
(0.04)  (0.04) '
2011 2018 2011 2020 2011 2016
GASTRO 1 (0.01)  (0.01) 0.7 o5 | (003 (0.04) 12 12 (0.04)  (0.03) 36 13.0 ) ) ) )
» 2018 2020 .. : ) ) ) ) 2016 2020 ., : ) ) ) )
(0.01)  (<0.01) : (0.03)  (0.01) :

OTL: Otorrinolaringologista; OF: Oftalmologista GASTRO: Gastroenterologista




Seg.: Segmento; Ano Inicial: Ano inicial do segmento; Ano Final: Ano final do segmento; Coef: Coeficiente profissional por 10.000 habitantes; APC: Annual Percent Change;
AAPC: Average Annual Percent Change; IC95%: Intervalo de confianga de 95%. *Estatisticamente significativo no nivel de 5%.
Fonte: elaboragao prépria a partir de dados do CNES



Gréfico 7. Densidade de profissionais de salde para a APS na regido de saude de Baixada Cuiabana, de 2007
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Gréafico 8. Densidade de profissionais médicos para a APS na regido de salde de Baixada Cuiabana, de 2007
a 2020
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Gréafico 9. Densidade de profissionais de salde para a AE na regiao de saude de Baixada Cuiabana, de
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Gréafico 10. Densidade de profissionais médicos para a AE na regido de salde de Baixada Cuiabana, de

2007 a 2020
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Gréafico 11. Densidade de profissionais de saude para a AH na regido de salde de Baixada Cuiabana, de

2007 a 2020
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Gréafico 12. Densidade de profissionais médicos para a AH na regido de salde de Baixada Cuiabana, de

2007 a 2020
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Gréafico 13. Densidade de profissionais de salude para os CER na regido de salde de Baixada Cuiabana,
de 2007 a 2020
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Gréafico 14. Densidade de profissionais médicos para os CER na regido de salde de Baixada Cuiabana, de

2007 a 2020
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I Sistemas Logisticos

Em relagdo aos sistemas logisticos, destaca-se que para 42,1% a assisténcia
farmacéutica raramente/nunca realiza as agbes necessarias. Para a realizagdo de

exames de imagem essa porcentagem fica em 31,6% e para exames laboratoriais em
21,1% (Gréafico 15).

Grafico 15: Existéncia de componentes do sistema logistico, segundo entrevistados (%) - Baixada
Cuiabana, setembro de 2019
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Fonte: elaboragéo dos autores com base nas entrevistas realizadas.




Organizacao

No que se refere ao planejamento da RCPD, chama a atengao a importancia da
resposta ‘nao sabe’ para a maioria dos entrevistados em todos os aspectos elencados
(Grafico 16), apontando para um importante desafio para a efetividade dessa rede na
regido.

Gréafico 16: Aspectos considerados para o planejamento da RCPD (%) - Baixada Cuiabana, setembro de
2019
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Fonte: elaboragao dos autores com base nas entrevistas realizadas.

Um dos entrevistados fez um depoimento que toca nessa questao:

(...) o municipio tinha que fazer uma avaliagcdo urgente, quais sdo as pessoas
que apresentam deficiéncia no municipio, qualificar isso e quantificar,
quantas sdo, onde essas pessoas estdo, em que condicées essas pessoas
estdo vivendo, e ai pensar numa politica de assisténcia, acredito que quando
esta se falando em rede de atencdo esta se pensando em tripartite, vem
dinheiro do Governo Federal, uma fatia do estado, e municipio onde o povo
esta né, isso acontece, entdo ver antes de se lancar os projetos para o

municipio, os investimentos, é saber a realidade de cada um e otimizar



recurso, nos sabemos que o Brasil € corrupto, mas tem dinheiro, nosso
gestor é de uma gestao corrupta, infelizmente, € prova disso, mas tem
recurso. Mas é fato também que nds somos a favor de que otimizemos
recursos que ja sdo poucos e que de repente forme parcerias para cuidar
desse dinheiro que é essa questido do consdrcio, se for intermunicipal,
municipio prdximo igual Acorizal, Jangada, Livramento com outro municipio
la proximo, mas ai precisa se conversar, que tipo de deficiéncia que tem cada
municipio, e em que quantidade em cada um? (...) Sera que nossos gestores
sabem a demanda nossa, sabe a quantidade de deficientes que nds temos?
A qualidade desta deficiéncia? Essa estrutura nova que esta sendo

construida aqui vai atender essa populagcdo?

(..) a nivel local a contribuicdo é essa porque o municipio tem que fazer o
levantamento disso né, quais sdo os equipamentos minimos que numa
unidade de reabilitacdo ndo pode faltar? Definir isso em documento para que
as coitadas das fisioterapeutas que sdo pessoas apaixonadas pelos seus
pacientes e querem ver eles melhorarem e progredirem, ndo fiquem
frustrados por falta de um equipamento, dentro de um custo pequeno ou de
um custo de manutencdo também pequeno, e ele esta vendo o paciente,
talvez ficar com sequela pela vida toda por causa de ndo atender no tempo
oportuno, ou entdo de um local que vai demorar muito tempo para reabilitar
por falta de equipamento que esta sem manutengdo, ou por falta de
equipamento de custo barato. Entéo talvez seja isso que a populacdo nossa
carente, pobre de conhecimento, de expectativa, fica esperando nossos
detentores de poder, que muitas vezes ndo esta preocupado com a politica
publica, esta preocupado com a politica do eleitoral, do proximo, que ele tem
que preocupar mesmo né, mas tem que sentar, tem que planejar para
organizarné, e eu sempre vejo e falo assim, tem que tirar o proveito da coisa
andando correto, tire proveito da coisa andando correto, tem como tirar
proveito eleitoral, mas fazendo a coisa correta porque desde quando se faz a
coisa errada, pensando na logica contrdria, ele esta sabendo que esta
judiando com muita gente, ndo tem noc¢éo eu falo assim, ndo tem nog¢édo de
como a falta, um pneu que pode estourar no caminho, o estrago que no faz,
ou um remédio que esta faltando por falta de pagamento no tempo certo, ou
o0 compromisso do médico que ndo tem afinidade, ndo cria vinculo com o
povo. Entdo assim, € muito importante também que os nossos prefeitos
pensem em realmente descentralizar este recurso, minimamente o gestor
junto com o conselho, a prefeitura ganha muito em dividendos, que a coisa

ia andar mais do que ele esta achando que esta, ah esta muito bom, esta



indo, mas podia ser melhor se descentralizar e eu falo assim, recurso pouco

na mao de bom pai ou mae de familia o dinheiro rende, faz toda a diferenca

(..) finalizando minha fala aqui, fazendo um diagndstico, um diagndstico, sera,
eu estou falando aqui de uma maneira que eu ndo tenho, sera, quem que
tem, a assistente social serd que tem, a nossa assisténcia social vinculada a
saude sera que tem conhecimento de quais as multiplas deficiéncias tém no
nosso municipio, de fato? Até para ajudar nessa rede e até ajudar numa
estrutura fisica que esta sendo construida, pensando em reabilitacdo? Entéo,
conhecer o nosso municipio a nivel local seria fundamental, e de repente levar
isso para nivel regional, que se a gente ndo sabe, quem esta la na capital?
Entdo, e ndo conhecer deixa mais distante da garantia dos direitos, de
repente ndo tem nem estratégia, de repente é um problema de amparo e

ainda est4 solto.

(..) Ndo sabe nem que ele esta ai, entdo eu vejo na atencdo basica, o
programa de saude da familia que agora aqui, esta andando dentro dos
moldes, que esta fazendo o trabalho que é para ser, esta buscando
hansenianos, tuberculosos, gestantes de risco, pessoas portadoras de
doencas mais sérias, enfim, esta fazendo o trabalho para dar certo, e vai fazer
talvez parte desse levantamento até de forma independente porque eles tém
que fazer né, estar fazendo esse levantamento que a gente esta conversando.
De repente tem uma informagcédo, mas ndo esta consolidado porque nosso
municipio tem mais de vinte comunidades gerais no todo, vinte e trés, muitas
dreas descobertas né, e que de repente tem pessoas que tem algum

problema, alguma necessidade, esta indo para Cuiaba e nem aqui sabe [Q3].



Em relagdo as agdes intersetoriais na RCPD, destacam-se positivamente as
acgoes entre saude e educacgao (60,0%) e assisténcia social (40,0%). Como mostra o
Grafico 17, agdes importantes para essa rede como entre saude, cultura e lazer e entre
saude e trabalho e emprego séo praticamente inexistentes.

Grafico 17: Acgoes intersetoriais na RCPD (%) - Baixada Cuiabana, setembro de 2019
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Fonte: elaboragéo dos autores com base nas entrevistas realizadas.

No que se refere ao cuidado da pessoa com deficiéncia, as unidades basicas de
saude sao as principais responsaveis pelo cuidado para 81,8% dos entrevistados. Por
outro lado, recebem formacgao continuada com baixissima frequéncia as vezes (9,1%) e
raramente/nunca (81,8%). Outras agdes relevantes tém suas frequéncias apresentadas
no Grafico 18, que aponta que as UBS tém um leque amplo de iniciativas para ampliar

sua atuacgao junto as pessoas com deficiéncia na regiao.



Gréafico 18: AgOes das equipes das Unidades Basicas de Saude no cuidado a pessoa com deficiéncia

- Baixada Cuiabana, setembro de 2019
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Fonte: elaboragéo dos autores com base nas entrevistas realizadas.

Uma caracteristica da RCPD destacada por alguns dos entrevistados foi a linha

ténue entre politica e assistencialismo, como mostra a seguinte fala:

“eu vejo que essa politica de atengdo a pessoa com deficiéncia esta, eu acho

que esta ligado de alguma maneira com a assisténcia social, eu ja participei

de conferéncias, questdo do idoso, questdo da propria conferéncia da drea

social e vocé vé que esta muito vinculado, entre outras coisas falaram

também sobre a pessoa deficiente, entdo eu vejo assim que os municipios

volto a dizer, acho que Acorizal é diferente dos outros municipios pequenos

que a equipe técnica é reduzida, e gestor também preocupado com

reeleicdo, ndo com politica publica futura para daqui dois, trés anos, uma

coisa fixa, entdo a gente vai mais o assistencialismo imediato, que me da

retorno”. [Q3]
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A RCPD no ambito da Saude

Bucal

A Pesquisa sobre Implementagdo da Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia (RCPD) contempla em seu escopo de analise a Saude Bucal, tanto por
entender sua importancia enquanto necessidade de saude quanto por romper com a
l6gica de separacdo que marca a assisténcia odontolégica e assisténcia médico-

sanitaria, denominada efeito silos?.

Foram entrevistados, em setembro de 2019, técnicos dos servigos de saude,
tanto a nivel assistencial (gerente UBS, CEO e centros de reabilitagdo) quanto gestor
(escritdrio regional de saude, COSEMS, regulagéo, ouvidoria estadual, secretarias de

saude).

Foram identificados como principais responsaveis pela tomada de decisédo da
RCPD no ambito da Saude Bucal (RCPD-SB), os gerentes de CEO, o Centro Estadual
de Odontologia para Pacientes Especiais (CEOPE) e a Coordenagao Municipal de
Saude Bucal. Esta ultima nao foi contemplada nas entrevistas porque houve insucesso
ao tentar contacta-la. Além das entrevistas, documentos normativos foram examinados
(atas de reuniao de CIB/CIR, portarias, decretos) para complementar as informagoes
coletadas. Todos os servigos, sejam eles municipais (CEO) ou estadual (CEOPE)

atendiam SUS, exclusivamente.

Foram visitados dois CEO na cidade de Cuiaba (Tijucal e Jardim Vitéria), além
do CEOPE. O CEO de Varzea Grande nao foi visitado porque estava em reestruturagao.
Além dos gerentes, cirurgides-dentistas que atendiam no local foram convidados a
responder um questionario sobre critérios de decisao clinica na assisténcia ao PNE. O
CEO Tijucal estava localizado na regido sul de Cuiaba e tinha atendimento regionalizado
para Baixada Cuiabana. O CEO Jardim Vitéria localizava-se no extremo norte do

municipio, local de alta vulnerabilidade social.

Antes de apresentar os resultados, sera feita uma breve contextualizagao da
trajetoria da saude bucal, a partir dos anos 2000, no municipio polo, Cuiaba. Apds, os
resultados apresentados, extraidos a partir das atas de reunides colegiadas e das

entrevistas de campo, serao separados por dimensdes, quais sejam: Politica, Estrutura

2 HUMMEL J, PHILLIPS KE, HOLT B, HAYES C. Oral Health: An Essential Component of Primary Care.

Qualis Health, 2015;



e Organizagdo da RCPD-SB. Ao final, sdo apresentados os principais desafios
enfrentados pela RCPD-SB.

A trajetéria da Saude Bucal no municipio de Cuiaba (MT) a partir
dos anos 2000

O Programa de Inversao da Atencao (PIA) surgiu no final dos anos 80 e inicio
dos anos 90 a partir de elaboragdes teoricas de Loureiro e Oliveira, professores da
Pontificia Universidade Catdlica de Minas Gerais (PUC-MG). O PIA, em sua base
conceitual, incorporou os avancgos da Odontologia Integral adaptando seu marco tedrico
a uma estrutura organizativa baseada no SUS. Sua principal caracteristica era o controle
epidemiolégico da doencga carie, obtido através de tecnologias preventivas mais

modernas, em sua maioria originadas do preventivismo escandinavo?.

Este programa previa a intervencdo antes do controle, como uma maneira de
impedir a piora das condicdes de saude bucal da populagdo, mas sem levar em
consideragdo a participagao popular. Alguns municipios do pais apostaram neste
Programa como forma de estruturagao dos seus servigos assistenciais em saude bucal.
Cuiaba foi um deles. Foram implantadas diversas clinicas odontologicas pelo municipio,
sob a légica de atendimento por livre demanda e, entre os anos 2007 e 2009, viveu o

seu auge, conseguindo controlar a doenga carie e se tornando uma referéncia nacional:

“Eu néo sei se vocé sabe, mas a saude bucal daqui de Cuiaba, ha uns 10, 12
anos, ela ja foi referéncia nacional, hoje ela ndo € mais. E hoje eu posso te
dizer que no municipio de Cuiaba ela ta no ultimo degrau da escala” (gerente
CEO).

E preciso destacar que na época em que o PIA se consolidava em Cuiabd, o
Ministério da Saude consolidava a reorientagéo das ag¢des de saude bucal a partir da
Atenc¢ao Primaria a Saude (APS), com a implantagao das equipes de saude bucal (ESB),
orientadas pelo modelo de atengéo da Saude Bucal Coletiva. Este modelo situa-se num
campo extra-clinica, englobadas por praticas de saude ndao mais no campo da

assisténcia odontologica, considerando o processo saude-doenga socialmente

3 Volpato LER. A descentralizagdo e a Salide Bucal no SUS: O caso do Municipio de Cuiabé [dissertagao].
Cuiaba: Universidade Federal de Mato Grosso; 2003.



determinado, pois as agdes necessarias a manutengao da saude tém como sujeitos nao
apenas os profissionais da area (dentistas, técnicos e auxiliares) com suas praticas
clinicas restritas, mas também outros sujeitos sociais desenvolvendo praticas as quais,

repercutindo na saude, ndo sdo praticas clinicas®*.

O municipio de Cuiaba reorientou suas agdes de saude bucal a partir das APS,
com a implantagdo das ESB, mas com uma baixa cobertura populacional (inferior a
50%). Tal aspecto pode ter gerado a sensacgao, especialmente nos profissionais de
saude bucal, de piora assistencial (populagao definida para atendimento e néo mais por
livre demanda), atrelada a um baixo investimento nesta area estratégica, impactando
diretamente no atendimento clinico-assistencial (caréncia de insumos, forga de trabalho,
dentre outras). Este fato pode explicar a defesa, por parte de alguns cirurgides-dentistas,
do modelo da Odontologia Integral (na figura do PIA) em detrimento do modelo da Saude
Bucal Coletiva, com a manutengdo no municipio, inclusive, de algumas clinicas

odontologicas para atendimento da populagao.

| Politica da RCPD-SB

Em relagdo ao conhecimento das portarias ou normas que previam incentivos
aos CEO, as entrevistadas mostraram pouco conhecimento a respeito. Quando
informado, foi mencionada a Portaria n? 1.341 de 13/6/12 a qual prevé incentivos de
implantagédo e custeio mensal dos CEO. Além dela, uma entrevistada mencionou o
Plano Viver Sem Limite como importante instrumento considerado no planejamento de
acoes da RCPD, especialmente porque a regido estava se reestruturando, com a
reativacdo do Grupo Condutor da Pessoa com Deficiéncia. Nenhuma entrevistada
soube informar se os CEO aderiram a RCPD, com assinatura do termo de compromisso

pelo gestor.

O principal 6rgao responsavel pela tomada de decisdo no ambito da RCPD-SB
eram os CEO e CEOPE (seus respectivos gerentes e dentistas), sem participagdo muito
ativa da coordenacao de saude bucal por conta da instabilidade do cargo, bem como da
limitagdo técnica de quem a assumia. A nivel de RCPD, foram reconhecidos como
principais 6rgaos o COSEMS, as secretarias municipais de saude e o Escritdrio
Regional de Saude (ERS), seguidos da Secretaria Estadual de Saude e da Comissao

Intergestores Bipartite (CIB). Os atores da arena politica (vereadores, prefeitos,

4 Narvai PC. Odontologia e Salde Bucal Coletiva. Sao Paulo: Editora Hucitec, 1994;



deputados) também foram reconhecidos como importantes na tomada de decisdes
sobre a RCPD-SB. Cabe destacar que a saude bucal nao estava presente em nenhum
destes espagos mencionados, mas a coordenadora do CEOPE estava integrando o
Grupo Condutor da PD, reativado em 2019, o qual tinha por objetivo instituir uma agenda
permanente de encontros visando avaliagdo, monitoramento e atualizagdo da RCPD,

além de educacgao permanente para sua qualificagao.

A transversalidade da saude bucal na RCPD deve ser considerada e esta
relacionada a outras agdes governamentais (para além da sua estruturagao vertical:
atencao basica, especializada e hospitalar) desenvolvidas pelo governo federal
(envolvendo Ministério da Saude e outros ministérios), ou a nivel loco-regional
(secretarias de saude e outras secretarias), afirmando seu alcance e importancia dentro
do SUS®.

Os conflitos relatados diziam respeito a saude bucal (dentistas) e gestao
municipal por conta da auséncia frequente de insumos para atendimento, além da
desestruturagao de acesso ao servigo, ja que nao existia um protocolo ou fluxo unico
definido. Este ultimo aspecto acabava sendo motivo de conflito também entre a saude
bucal e outras areas da saude para encaminhamento de usuarios, pois a saude bucal e

a saude geral tinham logicas distintas de encaminhamento dos usuarios pela rede.

I Estrutura da RCPD-SB

Traz informagOes a respeito dos recursos que auxiliam na implementagao da
RCPD-SB, capacidade instalada e suficiéncia da for¢ca de trabalho da RCPD-SB.

Os recursos para financiamento da RCPD-SB na Baixada Cuiabana informados
foram a verba federal, preconizada pela Portaria n? 1.341 de 13/6/12, além de
contrapartida municipal. Segundo uma entrevistada, o recurso mensal dos CEO estava
em torno de 9 a 11 mil, mas ndo soube informar como se dividia para custeio e
investimento. O CEOPE era uma instituicao estadual e, para 2019, o orgamento era de
um milhdo e quinhentos e quarenta e seis mil reais (R$ 1.546.000, 00). Deste total, cerca
de 86% eram estaduais, os quais eram utilizados para custeio das a¢des do CEOPE,

como, material permanente, manuteng¢do de equipamentos (tanto hospitalares quanto

5 Salino AV. Politica Nacional de Satide Bucal e a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia: uma andlise
da experiéncia no estado do Amazonas [tese]. Rio de Janeiro: Universidade do Estado do Rio de Janeiro;

2019



odontologicos), dentre outras. Os outros 14% eram federais e usados para investimento
como, por exemplo, agenda de educagao permanente (capacitagoes para servidores,
usuarios, congressos). Os recursos para o custeio dos CEO e CEOPE informados nao
eram utilizados para remuneragéao profissional. Neste caso, a responsabilidade era do
or¢camento da gestao de pessoas. O Plano Plurianual do Estado também incluiu em seu

or¢camento verba especifica para confec¢ao de proteses dentarias no CEOPE.

O CEORPE, instituicao estadual, foi fundado em 2005 e, segundo a coordenadora
do Centro, seu orgamento foi sendo reduzido, nos ultimos 8 anos, com agravamento de
2017 em diante, impactando no atendimento, pois a unidade ficava sem insumos
basicos e sem manutencao de equipamentos necessarios para o atendimento clinico. A
Emenda Constitucional n°95 (PEC do Teto de Gastos), aprovada em 2016, determinou
o congelamento dos gastos para Seguridade Social para os 20 anos seguintes,
projetando um progressivo desfinanciamento do SUS, comprometendo suas ages e
servigos. Tal fato ajuda a explicar a queda mencionada no orgamento previsto para o
CEORPE.

A capacidade instalada da RCPD-SB estava distribuida nos trés niveis
assistenciais (basica, especializada e hospitalar), além da urgéncia. Os servicos

identificados foram os seguintes:

e Nivel basico: equipes de saude bucal da ESF e clinicas odontoldgicas;
e Nivel especializado: CEO, CEOPE;
e Nivel hospitalar: Hospital Geral;

e Rede de urgéncia: UPA, pronto socorro.

Os CEO do municipio polo atendiam hora estendida (7:00 as 21:00) e alguns
deles eram regionalizados, ou seja, atendiam a Baixada Cuiabana, como era o caso do
CEO Tijucal visitado. As especialidades disponiveis para o 32 turno (noturno) eram
Pediatria e Pacientes com Necessidades Especiais, além de um profissional para

atender urgéncias odontologicas.

A rede privada de saude bucal bem como as instituigoes filantropicas nao foram
mencionadas e ou reconhecidas como parte da estrutura assistencial odontoldgica para
PD.

A forga de trabalho especializada em saude bucal para PD foi relatada como

suficiente para demanda, especialmente por ser uma das poucas especialidades dos



CEO que nao apresentava fila para agendamento, pois o atendimento era imediato e
por livre demanda, segundo as entrevistadas. Foi relatada deficiéncia de auxiliar de
saude bucal (ASB), especialmente pelo CEOPE, por conta da aposentadoria das
servidoras e ndo reposi¢cdo do quadro. Para atendimento a PD no ambiente clinico-
odontologico € muito importante o trabalho a quatro maos, conforme relato da
coordenadora do CEOPE:

“ndo tem como o dentista atender sozinho... porque além da contencéo

mecénica que a gente usa, a contengéo fisica também é necessaria”.

O “trabalho a quatro maos” deve ser estimulado na pratica clinica odontolégica e
a literatura aponta vantagens importantes como: aumento da eficiéncia clinica, melhoria
da qualidade do trabalho, diminuicdo da tensdo emocional do paciente, melhor
organizagao do processo interno de trabalho e redugéo do cansaco fisico e mental do

profissional®”.

Para APS, a forca de trabalho em saude bucal era insuficiente, especialmente
no municipio polo, o qual apresentava cobertura em torno de 54% e nem toda APS era
coberta por equipes de saude bucal. Desta forma, as PcD acabavam recorrendo ou as
clinicas odontologicas (menor quantidade) ou ao proprio servigo especializado
(CEO/CEOPE) para suprir suas necessidades de saude bucal. A integralidade,
entendida como integracao entre niveis ou entre agdes promocionais e reabilitadoras,
requer boa cobertura da atencdo primaria para permitir a interface e a utilizagao
adequada dos servigos de saude bucal® (CHAVES et al., 2010).

6 Garcia PPNS, Terence RL, Souza AC. Avaliagdo de Cirurgides-Dentistas quanto ao uso de pessoal auxiliar
na organizagdo do atendimento clinico. Revista de Odontologia da UNESP, 2004; 33(1):25-32;

7 Maciel Janior AO, Catai RE. Andlise ergondmica do trabalhador Cirurgido-dentista — Dentistica
restauradora — estudo de caso. Revista Gestao Industrial, 2015; 11(4):117-133;

8 Chaves SCL, Barros SG, Cruz DN, Figueiredo ACL, Moura BLA, Cangussu MCT. Politica Nacional de
Salde Bucal: fatores associados a integralidade do cuidado. Revista de Saude Publica, 2010;



I Organizacao da RCPD-SB

Traz informagbes referentes ao planejamento, monitoramento e avaliagéo,

acesso, APS como coordenadora dos cuidados, além da integragédo da RCPD-SB.

As entrevistas apontaram a auséncia de planejamento para estruturagdo das
acoes da RCPD-SB. As reunides de planejamento se restringiam as reunides de equipe
dos CEO, mesmo assim, nao era uma constante (alguns faziam, outros nao). Ela se
intensificava a época de realizagdo da avaliagdo externa prevista pelo PMAQ-CEO.
Passado o periodo de avaliagdo, as reunides tendiam a escassez. Ndo foram
mencionados instrumentos especificos de planejamento para RCPD-SB, apenas os
protocolos padroées langados pelo Ministério da Saude para atendimento das

especialidades do CEO.

Problemas relacionados ao processo de trabalho acabavam sendo resolvidos
por grupos informais de WhatsApp, como demostrado no relato de uma gerente do CEO:

“a gente conversa mais pelo WhatsApp, quando preciso dar uma noticia pra
todo mundo e eu ndo tenho como estar com todo mundo ao mesmo tempo,

al eu jogo no grupo de WhatsApp. Ali é a nossa reuniao”.

A avaliagao e monitoramento das agdes nao faziam parte da cultura institucional
dos servicos. De acordo com as entrevistadas, eles se restringiam ao cumprimento de
metas minimas estabelecidas pelo Ministério da Saulde, e, caso ndo cumprissem,
nenhuma alteracdo era realizada no sentido de tentar melhorar, seja por parte da
geréncia ou coordenagao acima. Para o Ministério da Saude, CEO tipo Il (caso dos
CEO entrevistados) devem realizar, por més, 190 procedimento basicos dos quais, pelo
menos, 50% tém de ser procedimentos restauradores®. Alguns CEO utilizavam a “caixa
de sugestdo” para se comunicar com seus usuarios, mas a interagdo era minima. A
coordenagao de saude bucal também nao realizava reunides ou propunha estratégias

de avaliagao para monitoramento da RCPD-SB.

O acesso aos CEO ocorria de forma mista: via referenciamento da APS ou por
livre demanda, sem protocolos ou fluxos comuns definidos. Esta descaracterizagao de
acesso aos servigos especializados era uma caracteristica da entdo gestdao municipal,
pois houve um investimento na ampliagéo da Rede de Urgéncia-Emergéncia em Cuiaba,
através da implantacao de UPA e 39 turno para saude bucal, cujo acesso era por livre

demanda. De acordo com as entrevistas, o investimento em UPA em detrimento da APS

9 Brasil. Ministério da Sadde. Portaria n°1 1464, de 24 de junho de 2011 - institui o financiamento dos
Centros de Especialidades Odontolégicas. Brasilia, 2011;



nao levou em consideragdo o perfil e as necessidades da populagdo. A Rede de
Urgéncia-Emergéncia (RUE) foi considerada por muitos como a melhor estruturada na
regiao, e parte desta conquista dizia respeito ao seu financiamento, ja que era a rede

gue mais recursos recebia.

Para o CEOPE, o acesso se dava apenas via referéncia de profissional médico
ou odontdlogo, seja da APS ou outro servico da RAS. Ele contava também com um
sistema interno de regulagdo, cuja procura poderia ser via e-mail, telefone ou
encaminhamento, o qual era direcionado ao servigo social do CEOPE para acolhimento
e identificacdo da necessidade para encaminha-lo a assisténcia odontolégica interna.
Segundo a coordenadora, este “filtro” inicial acontecia porque o objetivo do CEOPE era
assistir apenas aos pacientes ndo colaborativos que ndo conseguiram ser atendidos
pelo CEO ou que foram encaminhados porque o CEO nao possuia estrutura para

atendé-los (por exemplo, atendimento sob sedagao).

A acessibilidade nos servigos restringia-se a estrutura fisica (banheiro adaptado,
rampas de acesso, elevador) e presenga de cadeira de rodas. Intérprete de libras,
audiodescricdo, material em braile ndo foram relatados pelos entrevistados como

existentes no servico ou na RCPD.

As diferentes vias de acesso ja transparecem, em parte, a dificuldade para que
a APS se constitua como coordenadora dos cuidados, especialmente no municipio polo
que possuia uma cobertura reduzida de ESF. Segundo as entrevistadas, mesmo
reconhecendo a limitagdo da coordenacgao dos cuidados pela APS, a coordenagao de
saude bucal ndo se organizava para estruturar a RCPD-SB, tendo em vista que reunides
entre dentistas, ESB e coordenagdo nao eram frequentes. A dificuldade para
referenciamento a outros servicos que compunham a RCPD foi uma queixa frequente
entre os profissionais dentistas que atuavam no CEO, especialmente por conta da
divergéncia de fluxos assistenciais (para saude bucal funcionava de uma maneira
diferente da saude geral). A depender da situagao, tal aspecto poderia gerar conflitos

entre os profissionais.

Se para os profissionais persistia o desafio de se organizar dentro de uma rede
desestruturada, com caréncias explicitas (recursos financeiros, estruturais,
assistenciais), para as pessoas com deficiéncias persistia o desafio da desassisténcia,
como destacado nesta fala: “entdo o paciente ndo consegue saber como € que ele

acessa. Como é que ele caminha nesta rede? .

Parte deste descompromisso para com a RCPD-SB foi atribuida a gestao

estadual, ao nado prioriza-la no planejamento estadual, bem como aos técnicos do



servigo que nao repassavam os problemas enfrentados (em especial no CEOPE) aos
orgaos superiores; ou mesmo a falta de mobilizagdo politica por parte da categoria
profissional de dentistas, ja que eles cumpriam a carga horaria sem realizar suas

atividades previstas (atendimento clinico).

A integracdo da RCPD-SB estava restrita, na maioria das vezes, ao seu proprio
nucleo. Isso ficou evidenciado, por exemplo, na rede interna propria de referenciamento
para especialidades ou compartilhamento de casos (menos comum). Foi mencionada
uma parceria entre CEO e um projeto caritativo (ligado a primeira-dama), cuja finalidade
era levar educagao em saude bucal para escolas da rede municipal. Embora possa
parecer inovador, € preciso destacar que este projeto remete a um modelo assistencial
em saude bucal em desuso no pais (Odontologia Integral). Além do mais, a insergao da
equipe de saude bucal nas escolas deve ser estimulada pela Atencédo Basica,
especialmente a partir do Programa Saude na Escola, em vigéncia no pais desde 2007,

conforme o Decreto Presidencial n? 6.286, de 5/12/07.

Embora as gestoras dos CEO tenham destacado a auséncia de participagdo em
reunides colegiadas que discutiam a RCPD-SB (Grupo Condutor, CIB, CIR), seja por
falta de convite ou desconhecimento, um ponto positivo observado neste aspecto da
integracdo dizia respeito a inser¢do da coordenadora do CEOPE como membro do
Grupo Condutor. Segundo ela, os membros perceberam, com certa preocupagéo, a
necessidade de estruturagdo da RCPD, através da criagdo de fluxos assistenciais
comuns, garantia de financiamento, dentre outros, pois a necessidade das PD existia e
era visivel, e agdes que fossem ao encontro da qualificacdo assistencial eram
fundamentais para preencher os vazios identificados. A retomada de agbdes do Grupo
Condutor foi muito importante porque ele era o responsavel por planejar agdes da
RCPD, bem como propor alteragdes no Plano Estadual da RCPD na dire¢édo da garantia
de assisténcia a saude integral a PD, preservacgao de direitos, incluséo social, dentre
outros aspectos.

A integracdo entre a saude bucal publica e privada/filantropica ndo foram

mencionadas ou reconhecidas.



I Os desafios da RCPD-SB

Em relacdo aos desafios no ambito da RCPD, com reflexos para Saude Bucal,
foram destaque a necessidade de priorizar a regionalizagao como estratégia importante
para estruturacao do modelo de atengao a partir da APS. Esta priorizagao deve se dar,
na pratica, com a constru¢cao e a condugdo de um Plano Estadual que direcione e
coordene as construc¢des regionais para organizacéo dos servicos em redes de atencao.
Isto € possivel através da instituicao de grupos técnicos/de trabalho com uma agenda
de reunides programadas que leve em consideragao a necessidade de dialogo entre os
diferentes atores loco-regionais, bem como suas distintas necessidades. Em outras

palavras, repensar a estrutura organizacional de constru¢do da regionalizagdo das RAS.

Para a RCPD (e RCPD-SB) foi destacada a necessidade de ampliagao estrutural,
tanto de recursos financeiros quanto da forga de trabalho especializada, cujo reflexo
devera observado na ampliagédo da oferta assistencial ja que o acesso aos servigos,
especialmente os de saude geral, era um desafio importante enfrentado pelos usuarios.
O investimento na qualificagao profissional para atendimento a PcD e numa agenda de
educagao permanente foram reconhecidos como um desafio importante para aprimorar

a assisténcia a este publico.

A integracgao intersetorial entre as politicas foi um destaque importante para
garantia de direitos e da inclusdo social das PD; investimento na retomada e conduc¢éo
do Grupo Condutor regional para garantia de agoes na diregao das PcD (efetivagao da
implementacdo da RCPD); e o fortalecimento da APS como coordenadora dos cuidados,
com foco na comunidade e seu territério, e agdes que priorizem a promog¢ao da saude e
prevencdo de doencas, considerando os determinantes sociais daquele respectivo
contexto. Em outras palavras, € preciso priorizar uma APS que se organize na diregao
do Modelo de Atencao de Vigilancia da Saude, assumindo o cuidado das familias e sua
coordenagéao central, integragdo do sistema de vigilancia em saude (epidemioldgica,
sanitaria e ambiental), investimento em politicas publicas de promoc¢ao da saude na

direcdo da construcdo de cidades saudaveis e sustentaveis, dentre outros aspectos’ .

10 Teixeira CF, Paim JS, Vilasbdas AL. SUS, Modelos Assistenciais e Vigilancia da Saude. IESUS, 1998. VII
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ltinerarios Terapéuticos

I Identificacao

Para o estudo dos ltinerarios Terapéuticos na Regido de Saude da
Baixada Cuiabana, foi utilizado como evento tragador o AVC. A identificacdo dos
usuarios deu-se por meio de busca ativa - nas Policlinica de Planalto (CER Il - Fisica e
Auditiva) e Centro Especializado de Reabilitagdo Dom Aquino Corréa - CRIDAC (CER
[l - Fisica, Auditiva e Intelectual) em Cuiaba (MT) e no Centro de Reabilitagao Integral
Dom Aquino Correia (CER Il - Fisica e Intelectual) em Varzea Grande. Em Livramento,
municipio que que nao possui CER, os entrevistados foram contatados através das
Unidades Basicas de Saude, pela indicagdo dos profissionais dos equipamentos

visitados'.

Foram entrevistadas 10 pessoas, em propor¢des iguais individuos do sexo
masculino e feminino, com idade entre 42 e 65 anos, sendo a idade média dos sujeitos
abordados 55 anos. No que se refere a condigbes de saude destaca-se hipertensao
arterial sistémica (HAS) condicdo apresentada por 6 dos entrevistados, seguido de
diabetes e cardiopatias apresentado por 3 individuos, dislipidemia apresentado por 2 e
Febre Reumatica e 1 Artrite Reumatodide apresentado por 1. No que se refere a habitos
e vicios 2 referiram realizar uso de alcool e 2 de tabaco. O fator de risco hereditariedade
ndao foi considerado no levantamento de condi¢cdes prévias. Ao todo 60% dos
entrevistados apresentavam 2 fatores de risco associados e 20% 3 fatores ou mais.
Além disso com excegao de um dos participantes todos apresentaram um unico evento
de AVC.

De forma geral todos os entrevistados relataram estabelecer algum contato com
servico de saude previamente, porém, apesar de todos os entrevistados terem
conhecimento acerca da existéncia de comorbidades, habitos e vicios desfavoraveis a
condicao de saude metade apenas realizava acompanhamento regular, sendo destes,
dois no servigo especializado privado (Cardiologista e Reumatologista). No que se refere
a UBS, todos os usuarios relataram estabelecer algum tipo de contato com este servico.
A maioria relata procurar a unidade, seja para a realizagdo de consultas ou retirada

medicamentos, entretanto, dois dos entrevistados pontuam que o contato se da por meio

" Ver Relatério Metodoldgico



de busca ativa da equipe de salde por meio visitas domiciliares esporadicas, sendo que

um destes na regido de saude abordada no momento.

I Quadro Agudo

No que se refere ao momento do AVC, este evidencia as variadas trajetorias
assumidas pelos usuarios ao longo de seu processo de cuidar. Apesar do servigo
procurado prioritariamente ter sido o Pronto Socorro (PS), servicos como UBS e UPA
também foram procurados para o atendimento inicial. Tal situagédo, associada ao fato de
qgue 80% dos entrevistados deslocarem-se por meios proprios contribuiu para que o
tempo para receber os primeiros socorros fosse prolongado, desse modo, apenas
metade dos usuarios foram atendidos do intervalo de quatro a cinco horas (tempo
recomendado para o inicio do tratamento com tromboembdlicos) (13) e no caso mais
grave que o tempo de espera atingisse cerca de 12 horas, acontecimentos como este
nao apenas aumentam nao apenas o risco de ocorréncia de 6bito mas também aumento
do tempo de internagao, risco de ocorréncia de sequelas graves e consequentemente

aumento do grau de dependéncia e tempo de reabilitagcao.

I Internagao

As internagdes deram-se de forma adaptada em dois equipamentos a UPA e o
Pronto Socorro. De acordo com os entrevistados tal procedimento foi adotado devido a
alta demanda por leitos e as dificuldades apresentadas pelo hospital de Cuiaba. A maior
parte dos entrevistados apresentou curtos periodos de internagao (duragéo igual ou
inferior a cinco dias), entretanto, periodos mais longos foram observados (17 e 23 dias).
Dentre os entrevistados, uma participante ndo soube estimar o tempo que permaneceu
internada e outro relata ndo ter sido internado por ter deixado o hospital por conta prépria

apos aguardar horas sem receber atendimento adequado.

Apesar da grande variabilidade na duragdo dos periodos de internagao, foi
comum a todos os usuarios que passaram por esse processo a dificuldade de relatar os
procedimentos e cuidados a que foram submetidos, mesmo aqueles que relataram
realizar tomografia e exames laboratoriais, 0 contavam como se fosse um protocolo que
deveria ser feito, mas sem saber qual seu objetivo e como aquilo seria utilizado
posteriormente. O mesmo aconteceu quando questionados sobre os profissionais que
os atenderam durante o processo de internagdo, a resposta era pronta: médicos e

enfermeiros. Estes relatos chamaram a ateng¢ao para a possibilidade de que os usuarios



possam ter sido atendidos por outros profissionais no periodo da internagao, porém
devido ao fato de ndo haver comunicagao clara entre servigo de saude e familiares,
acabou por fortalecer o imaginario de que o cuidado é centrado nessas duas profissdes
e que o assisténcia apresentada no servigo hospitalar € exclusivamente curativista, o
gue acaba indiretamente por privar o usuario e seus familiares de compreender as
necessidades de saude e outras potencialidades do servico hospitalar como o

atendimento de reabilitacéo.

Situacdo semelhante se repete no momento dos encaminhamentos e entrega de
resumos de alta. Em muito dos casos, quando realizada conversa com o usuario, o foco
acabava por ser como o risco do AVC que foi vencido e direcionar o uso de
medicamentos e indicar a reabilitacdo, que de forma geral acaba por ser centralizado no
encaminhamento para a fisioterapia. Foram raros os relatos onde eram explicados os
relatos onde foram dadas informagdes da importancia de cada um dos atendimentos,
como se tal tarefa ndo fosse de responsabilidade daquele servigco ou o usuario nao
necessitasse daquelas informagoes, centralizando o cuidado em saude no profissional
e colocando o paciente com ser passivo da relagao.

“.ela ficou dois dias e no outro dia foi pro Pronto Socorro, pra mesma sala
vermelha, ai de la veio com aquele treco no nariz pra comer e tudo por la
E...chegou num dia, no outro manda pra casa...Ai em casa eu fui obrigado a
tirar...e foi dai' que ela passou a comer , beber. Sem aquele outro negdcio pra

comer.” (Cuidador de Isna)

Dentre os aspectos que se destacam: n&o realizagcdo de encaminhamentos e o
desconhecimento dos profissionais quanto a disponibilidade de servigos na regido. A
falta de informag6es no processo de alta afetou diretamente a continuidade do cuidado
e fluxo a ser estabelecido na rede, deixando o usuario a mercé de sua compreensao e
de sua familia acerca de sua condigao clinica, quais cuidados sdao necessarios, quem
presta tal servigo, onde encontrados e como acessa-los. Dinadmica fica exemplificada
pelo relato de Jequitiba que conta que durante o processo de internagao seus familiares
buscaram orientagao acerca de onde realizar fisioterapia no proprio hospital e na UBS
mas ninguém soube os direcionar para que servico deveriam procurar, apenas
indicaram que nao haviam vagas para fisioterapia, sendo que deste modo o contato com
o Centro de reabilitagdo se deu por contato direto por meio do filho da mesma que

conversando com amigos descobriu a existéncia desse servico.
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A forma pela qual deu-se a realizagdo de encaminhamentos e orientagdes (em
alguns casos simplesmente alta), fez com que a forma de acessar os servigos de
reabilitagdo dependesse diretamente da busca e conhecimentos prévios do usuario e
de sua familia. Situacdo esta acabou por desencadear a adogédo de variados
mecanismos e fluxos de acesso aos servigos de reabilitagdo. Os servigos utilizados no
periodo pos AVC foram a UBS, servicos médicos especializados (Neurologista e
Cardiologista) e servigo especializado de reabilitagdo. Dentre os entrevistados a foi
predominante a o0 acesso a reabilitagdo exclusivo no sistema publico de saude, com uma
excegao que realizou os cuidados no setor privado até estarem disponiveis vagas no

servigo publicos e outro que realizou o cuidado exclusivamente no setor privado.

No que se refere as especialidades médicas, todos os usuarios realizaram ao
menos um contato com tais especialidades apds o evento de AVC, de forma geral,
aqueles que obtiveram encaminhamento médico apds a alta hospitalar realizaram o
acompanhamento no setor publico de saude enquanto, aqueles que nao receberam
encaminhamentos ou orientagdes especificas consultaram-se no setor privado e saude.
De forma geral, estas especialidades foram procuradas apenas de forma pontual, ou
seja, foi estabelecido contato apos o evento de AVC para investigacdo de possiveis
sequelas e em alguns casos para a obtencdo de encaminhamentos, sendo que apenas
aqueles que possuiam acometimentos cardiacos prévios e ja realizavam

acompanhamento utilizaram tais servigcos de forma longitudinal.

Quando questionados sobre a realizagdo de exames nesse processo 0S
entrevistados relataram que realizaram Tomografia, Eletrocardiograma e demais
exames de imagem no setor privado de saude devido a presteza na obtengao dos
resultados, entretanto, exames laboratoriais como hemograma, estes, quando
realizados sao feitos na UBS. Nao sabiam informar ao certo o objetivo, além disso, néo
e compreendiam com clareza seus resultados de forma que alguns acreditavam estar
completamente livres do AVC evento de carater exclusivamente agudo e pontual, ndo
compreendo assim seu risco de recorréncia, sua necessidade de manejo e a
possibilidade da ndo recuperacdo total com o estabelecimento de sequelas

permanentes.

“Fiz a ressonéncia e dai o médico falou “ndo, do quadro de derrame o senhor

ta bom ja”. Agora tem so a tensidao. A tensiddo da perna e no braco, isso é

com o tempo, cé sara com o tempo.” (Jatoba)



Na UBS foi observada situagdo semelhante ao servigo médico especializado, ou
seja, sem mudangas substanciais tanto no que diz respeito ao numero de pessoas que
acessaram este servigo quanto a finalidade com que o acessaram (renovagao de
receitas e retirada de medicamentos). Os usuarios que realizavam consultas de
acompanhamento pontuaram que apds o evento de AVC praticamente ndao houve
mudangas na dindmica com excegao de em alguns casos, onde foi realizada uma visita
domiciliar que ocorreu de forma pontual logo apds a alta hospitalar. Relatam também
que houve auséncia de contato entre os servigos e alta rotatividade de profissionais na
atencao basica. De acordo com um dos entrevistados, em um periodo inferior a um ano
chegou a ser atendido por trés médicos de familia diferentes. Esta situacdo fazia com
que pouco se avangasse nos cuidados ofertados e que as condutas que ja eram
realizadas fossem apenas reproduzidas. Assim os atendimentos eram centrados na
busca pela renovacgéo de receitas e realizacdo de exames dos quais nem ao mesmo |lhe
explicava seus fins, ja que por em tese ja serem consideradas praticas conhecidas ao
ver dos profissionais vinha desacompanhadas de explicagdes.

“Tinha que explicar né! Era bom! Mas fica por isso mesmo. Entrega na
méo...E ndo sabe se morre, se ndo morre, se chega, sendo chega. As vezes
vocé vai no atendimento dai na hora de te atender, da uma ou outra desculpa

e por assim fica.” (Cuidador de Isna)

E importante pontuar que tais situacdes vivenciadas nos servicos acima
relatadas, ocorreram na regido de saude da baixada cuiabana nao refletindo assim a
experiéncia de um dos usuarios, Pitanga, que realizou seus cuidados referentes ao AVC
até o periodo de internacdo no Parana onde residia até entdo. Em seu itinerario
descreveu uma dinamica de atendimento contrastante a vivenciada pelos demais, onde
a internagao foi realizada com presteza logo apds o contato com o SAMU, no periodo
de internagao teve acesso a cuidados ofertados por outros profissionais além do médico
e enfermeiro, teve um resumo de alta e, encaminhamento completo realizado e
apresentado aos familiares e disponibilizados a UBS com quem estabeleceu contato
durante todo o processo, ao mudar-se para Cuiaba-MT para residir com seu filho, devido
suas condigoes de saude, teve todo o seu relatério clinico de encaminhado para sua
nova UBS.



No que se refere ao servigo especializado de reabilitagdo os que utilizaram o
servigo publico quatro adentraram de forma alternativa ao fluxo estabelecido para o
servico reabilitagdo, seja por possuir contatos pessoais com profissionais do servigo ou
por influéncia politica na regido. Alguns ndo apresentavam encaminhamento ou
indicativo para atendimento no servigo de reabilitagdo, outros apesar de possuirem
saberem da existéncia da via regulada, optaram por adentrar nos servigos por esse
meio, por considerarem esta a unica forma de usufruir dos cuidados necessarios em

tempo adequado.

“Foi uma amiga nossa ai que conseguiu. Ligou ai meu filho. Cé entendeu? Eu
nédo por eu estar na fila. Cé, entendeu? Eu acho errado. Eu fui favorecido,

mas eu acho errado isso.” (Jacaranda)

Por outro lado, os demais apesar de apresentarem encaminhamentos e
utilizarem o sistema de regulacdo, para obtencdo da vaga necessitaram dirigir-se
frequentemente aos servigos para a garantia de permanéncia na fila. Em alguns casos
0 tempo espera por uma vaga para alguns servigos (fisioterapia e fonoaudiologia)
estendeu-se tanto que fez necessario a procura por esses cuidados no setor privado de

saude.

“Esse levou muito tempo, levou quase 5 més para conseguir uma vaga
aqui...a gente teve que contratar um fisioterapeuta uma vez na semana e o
fonoaudidlogo até conseguir uma vaga aqui...Foi correndo, vindo todo dia

aqui, toda semana.” (Cuidadora de Embatiba)

Ao adentrarem o servico de reabilitagdo de acordo com os entrevistados n&o era
realizada uma avaliagdo ou triagem buscando definir por quais especialidades
profissionais seriam atendidos, sendo que encaminhamentos para outros profissionais
no servico aconteciam apenas quando o préprio terapeuta reconhecia alguma
necessidade do usuario durante as terapias e realizava encaminhamento de forma
interna para atendimento com outro profissional, de forma que observou-se disparidade
em como eram demandados os profissionais. Enquanto fisioterapeutas foram
demandados por todos os entrevistados, apresentando filas de espera para vagas e

divisdo em habilidades especificas (fisioterapia motora, eletroterapia, fisioterapia para



bexiga neurogénica), fazendo com que um mesmo paciente fosse atendido por até trés
fisioterapeutas distintos, por outro lado areas como Terapia Ocupacional e Nutrigéo,
quase nao foram mencionadas pelos entrevistados. Destacou-se a situagdo da
Assisténcia Social, nao sendo mencionada por usuarios que apresentavam dificuldades
para adquirir medicamentos de alto custo e estarem passando por situacdes de
vulnerabilidade por estarem afastados ou impossibilitados de retomar as atividades

laborais.

Além dos servigos referidos, os usuarios mencionaram também ser atendidos
por fonoaudidlogos, psicologos e especialidades médicas (Ortopedia e Neurologia). A
maioria dos usuarios realizava apenas uma modalidade de atendimento no servigo de
reabilitagdo. No que se refere a frequéncia todos usuarios realizavam atendimentos
duas vezes na semana, sendo que a duragao média de cada atendimento € de uma
hora, todos mencionaram também necessitar de acompanhantes especialmente devido

a dificuldade de deslocamento.

Os usuarios relatam que a dificuldade de se locomover os impede de deslocar
se sozinhos e utilizar transporte publico, situagédo esta que é agravada pela localizagéo
dos servigcos que apesar de estar situado em regido central do municipio de Cuiaba-MT
encontra-se afastada a pelo menos dois 6nibus da maioria dos usuarios entrevistados.
Ainda segundo os entrevistados, o transporte ofertado pelos servigcos de reabilitagao
apresenta baixa acessibilidade devido a questdes estruturais - degraus altos - e pelos
requisitos impostos para seu uso, entre eles: apresentar acompanhante e possuir
cadeira de rodas propria, o que nao condiz com a realidade da maior parte dos usuarios
e com a demanda e velocidade da dispensacao de orteses e equipamentos auxiliares

de marcha.

Apesar de relataram sentirem-se bem cuidados nos servigos de reabilitagdo e
observar melhora de sua funcionalidade, pontuaram néo ter clareza acerca dos objetivos
dos atendimentos e dos exercicios orientados para casa. A terapia parece ser é
construida de forma unilateral, protocolar, repetitiva € monétona. Os usuarios que tem

particularidades como interesse deixadas de lado.

“Eu ndo sei se adianta, mas eu acho que a gente devia ter mais um
acompanhamento como vocé mesmo falou. Ser bom, ver como é que vocé
ta, fazer um levantamento de vocé, do que vocé precisa. VVocé precisa trocar
muitas vezes de... do que vocé faz. Porque eu passo a vida inteira aqui, eu

faco la alongamento, aquele que cé viu la. Dai venho pra essa bicicleta aqui



e ndo troca. Eu nédo sei se tem outra especialidade. Porque é duro vocé ser

bem tratado e ficar falando, reclamando.” (Jacaranda)

Outro aspecto que se destaca é referente a comunicagao profissional-usuario é
os conhecimentos do prognostico. Apenas um dos usuarios, quando questionados do
processo de recuperagdo e alta, Embauba, relata ter sido informada acerca da
possibilidade de n&o se recuperar totalmente devido a gravidade do quadro e demora
para iniciar o tratamento. Afirma ter recebido direcionamento adequado com
encaminhamento para o terapeuta ocupacional, onde trabalhava a adaptacdo das
tarefas cotidianas com base na mobilidade que apresentava. Os demais, em seus
relatos, consideravam a reabilitagdo, como garantia de recuperacgao total, de forma que
0 quadro apresentado demandava apenas tempo e empenho, provocando em alguns

casos a recusa por parte do usuario em receber alta do servico de reabilitagéo.

“Ja tdo querendo me dar alta. Eu vou sair daqui s6 quando eu tiver chutando

com as duas, to chutando com uma sdé. Ndo vou sair de alta ndo.” (Jacaranda)

A relagdo de pouca clareza com o progndstico mostra-se problematico nao
apenas por definir o cuidado enquanto paciente do servico de reabilitagdo mas por
comprometer a organizagdo a nova dinamica familiar dos usuarios, sejam elas
financeiras (Caso de Louveira, Inga e Jequitiba, arrimos de familia, afastados ou
impossibilitados de retomar a atividade laboral) ha fisicas e sociais (Adequagéo do local
de residéncia para maior independéncia do usuario e a definicgdo de quem exercera o
papel de cuidador em situagdes onde o usuario tornou-se dependente) e manutengao

de atividades de importancia para o usuario (lazer, religiosidade, labor, entre outros).

Outro aspecto mencionado pelos usuarios foi o papel da rede de apoio. Esta se
apresentou nos IT por meio do suporte dos familiares - tanto no que se refere a prover
medicamentos, auxiliar no deslocamento aos servigos quanto ofertar suporte emocional
e experienciar o processo de cuidado junto ao usuario. A rede de apoio religiosa se

mostrou um fator importante na ades&o ao tratamento e a reabilitacao.

Apesar de tais situagdes terem sido evidenciadas no servigcos especializados de
reabilitagédo, a auséncia de tais discussdes e abordagens em outros equipamentos como
a Unidade Basica de Saude e Ambulatério e Internagdes de Hospitais comprometem

igualmente o potencial do cuidado em reabilitagdo dos usuarios que nao dependem



exclusivamente aos CERs, mas que tem o cuidado centralizado nele devido a falta de
comunicagdo entre equipamentos e 0 ndo reconhecimento de outros servicos como

potenciais servigos reabilitadores.

I Consideracgoes sobre os IT

Em sintese € possivel afirmar que o acesso aos servigos de reabilitagdo por
individuos com deficiéncias pés AVE na regiao de saude da Baixada Cuiabana tem
como fator potencializador a a¢ao da rede de apoio individual de cada usuario. Como
barreiras se destacam a falta de articulagdo dentre os servigcos da rede, 0 seu néo
reconhecimento dos equipamentos que nao CER como potenciais servigos

reabilitadores e exclusao do usuario em seu préprio processo do cuidar.




CONCLUSOES

Esta pesquisa analisou a implementacao da Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia na regidao de saude da Baixada Cuiabana-MT que € composta por onze
municipios. A discussao acerca desta rede foi pautada pelos componentes politicos,
estruturais e organizacionais e a analise das diferentes concepgées, valores e crengas

de como é compreendida a deficiéncia por diferentes atores sociais.

No entendimento dos gestores, prestadores e sociedade, a deficiéncia esta
relacionada a diversos aspectos como: tudo aquilo que pode causar uma limitacdo na
vida da pessoa, seja de natureza fisica, auditiva ou de visual; limitagées que impedem
as pessoas de exercerem suas atividades, onde qualquer alteracdo que ndo permita que
a pessoa desenvolva uma agao sao consideradas necessidades. Também entendem
que sao pessoas que precisam ter acesso aos servigos de saude e serem recebidos
com o direito ao atendimento integral, sem o rotulo “deficiente” imposto pelo modelo
médico que deve ser transposto para um modelo biopsicossocial que considera a

pessoa com deficiéncia na perspectiva da funcionalidade.

Quando a rede ¢ analisada considerando os componentes politicos, os
entrevistados destacaram o fato do Estado e das respectivas estruturas regionais terem
perdido o protagonismo na condugao do processo de regionalizagao e na conformagao
e coordenacgao desta rede e das demais redes tematicas. Afirmaram ser as SMS as
instituicdbes de maior importancia na tomada de decisées, mas reiteram que precisam
de apoio e que a construgido da rede depende do direcionamento do grupo condutor
estadual, afirmando que as SMS nao dispdem de recursos suficientes para cobrir todas
as necessidades da populagédo. Quanto aos espagos colegiados o COSEMS se destaca
como de maior importancia, acima até mesmo do conselho de pessoas com deficiéncia,

e a CIR é referida como um espago mais cartorial do que deliberador.

Na dimensdo estrutura, a insuficiéncia é citada para todos os servigos tanto na
APS como nos servigos especializados de reabilitacao auditiva, fisica, intelectual, visual.
Outros servigos também foram considerados insuficientes como: a dispensacao de
orteses e proteses; o Centro de Especialidades Odontoldgicas; a Atengao Hospitalar e
de Urgéncia e Emergéncia; e a Atengdao Domiciliar. Também se afirmou a insuficiéncia
de profissionais tanto nos servigos basicos quanto nos especializados. Os servigos
logisticos foram igualmente relatados como insuficientes, destacando-se dificuldade

relacionada aos exames de imagem e laboratoriais € na assisténcia farmacéutica.



Quanto a dimensao organizacional da rede, fica claro o posicionamento dos

entrevistados quanto a auséncia de planejamento que seja capaz de influir nas

necessidades apontadas e afirmadas como insuficientes, como também é significativa

a afirmacao de que os servigos nao sao monitorados e nao tém capacidade para atender

as demandas, além de nao se conhecer de fato quais sao as deficiéncias por municipio,

0 que se traduz em desafios ainda maiores para a efetivagao da rede.

Quanto a implementacao e ao funcionamento da RPCD, os achados da pesquisa

de campo destacam:

As dificuldades encontradas pelos gestores para implementar a RCPD,
visto que os pontos de atencao ndo estao efetivamente conectados e
desconhecem que sdo integrantes desta rede, com destaque para a APS
que nao é vista e entendida como parte da RCPD;

A implementacdo de todas as redes nesta regidao se constitui em
desafios que, especificamente na RCPD, sdo exacerbados e
caracterizados por: auséncia dos prestadores na discussdo; falta de
definicdo e pactuacdo dos fluxos de atendimento; ser uma rede
normativa e ndo concreta; entraves da regulacao;

A capacidade instalada dos servigos de reabilitacdo nos municipios de
pequeno porte € insuficiente frente as necessidades apresentadas pois
limita-se a area de fisioterapia;

O CRIDAC, Unidade Desconcentrada da Secretaria de Estado de Saude,
€ um servico de reabilitacao de referéncia estadual, entretanto os relatos
evidenciam dificuldade com o fluxo para esse servico por ser uma
unidade que ainda nao integra o complexo regulador do estado
(SISREG), o que dificulta o acesso dos municipios para o agendamento
das suas demandas e necessidades.

Como estrutura de atendimento especializado em reabilitagdo de maior
complexidade no estado, o CRIDAC apresenta limitagdes no acesso aos
servicos nao disponiveis nos municipios, o que se constitui como uma
fragilidade da RCPD nao somente na regido de saude Baixada Cuiabana,

mas também para todo o Estado de Mato Gross






