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“Ter uma deficiência, seja ela visual, auditiva, física, mental, é 

apenas uma característica na vida de uma pessoa, uma 

característica marcante porque determina diferenças no modo 

como essa pessoa se relaciona com o mundo à sua volta, mas 

apenas uma diferença, como todas as outras menos aparentes que 

todos nós possuímos. E é fácil constatar que em nenhum momento 

deficiência significa sofrimento, e que, ausência de deficiência não 

significa garantia de felicidade” 

Rosângela, mãe da pequena Laura que tem Deficiência 

Visual, em carta que escreveu ao Padre Arthur durante a 

Campanha da Fraternidade de 2006, em que ele citou por 

três vezes a respeito do "Sofrimento" do qual padecem as 

pessoas com deficiência visual. 

 

“O correr da vida embrulha tudo, a vida é assim: esquenta 

e esfria, aperta e daí afrouxa, sossega e depois 

desinquieta. O que ela quer da gente é coragem” 

Guimarães Rosa, Grande Sertão: Veredas, 1956. 



 

 

 

RESUMO 

Esta tese se fundamenta na premissa ética, histórica e científica de que o fortalecimento do 

cuidado integral à pessoa com deficiência é uma necessidade urgente, diante da histórica 

invisibilidade dessa população nas políticas públicas de saúde. A pesquisa se justifica pela 

ausência de instrumentos específicos para avaliar a implantação da Rede de Cuidados à 

Pessoa com Deficiência (RCPD), pela baixa qualidade dos registros nos Centros 

Especializados em Reabilitação (CER) e pelos desafios estruturais para consolidar uma rede 

equitativa, especialmente na Amazônia. O estudo teve como objetivo central analisar a 

implementação da RCPD no Brasil a partir de três eixos: o grau de implantação da Rede em 

oito estados representativos das cinco regiões do país; o processo de operacionalização da 

RCPD no Amazonas, com base na percepção do Grupo Condutor Estadual (GCE); e a 

qualidade dos registros de prontuários de usuários atendidos nos CER, considerando a 

presença de informações sobre a Classificação Internacional de Funcionalidade (CIF), Projeto 

Terapêutico Singular (PTS) e gestão do cuidado. A pesquisa utilizou metodologia mista. Para 

avaliar a implantação da RCPD, realizou-se um estudo de casos múltiplos estruturado em 

cinco etapas: análise da situação inicial da política, elaboração de modelo lógico, definição de 

critérios avaliativos, pontuação e classificação final do grau de implantação. No Amazonas, 

foi desenvolvido um estudo qualitativo com entrevistas semiestruturadas aplicadas a membros 

do GCE, analisadas por meio de conteúdo com suporte do software IRAMUTEQ. 

Adicionalmente, foi conduzido um estudo transversal com foco na completude dos registros 

dos prontuários nos CER. Os resultados indicaram que, enquanto a maioria dos estados 

alcançou grau moderado de implantação da RCPD, o Amazonas foi classificado como 

incipiente. Esse desempenho foi atribuído a fatores como ausência de regionalização, 

inexistência de grupos condutores regionais, alta rotatividade de gestores, escassez de 

profissionais e dificuldades na habilitação e contratualização de serviços. Essas fragilidades 

comprometem a articulação intersetorial e a continuidade da atenção à pessoa com 

deficiência. Quanto à qualidade dos registros nos CER, a análise revelou falhas significativas, 

principalmente na documentação de metas terapêuticas, intervenções e articulação com a 

rede, impactando a continuidade e personalização do cuidado. A tese conclui que, apesar de 

a RCPD representar um pilar estratégico do SUS, sua consolidação requer fortalecimento da 

governança, regionalização e valorização da informação em saúde. Recomenda-se a criação 

de grupos condutores regionais e municipais, interiorização dos serviços e adoção de 

mecanismos regulares de avaliação para garantir uma rede mais equitativa, resolutiva e 

centrada na dignidade da pessoa com deficiência. 

 

Palavras-chave: Pessoa com Deficiência, Avaliação de Programas e Projetos de Saúde, 

Serviços de Reabilitação, Registro Pessoal de Saúde, Atenção Integral à Saúde. 



 

 

 

ABSTRACT 

This thesis is based on the ethical, historical, and scientific premise that strengthening 

comprehensive care for people with disabilities is an urgent necessity, given the historical 

invisibility of this population in public health policies. The research is justified by the absence 

of specific instruments to assess the implementation of the Care Network for People with 

Disabilities (RCPD), the low quality of health information recorded in Specialized Rehabilitation 

Centers (CER), and the structural challenges of consolidating a truly equitable network, 

especially in the Amazon region. The central objective of this study was to analyze the 

implementation of the RCPD in Brazil, focusing on three main aspects: the degree of 

implementation of the Network in eight states representing the five regions of the country; the 

operationalization process of the RCPD in the state of Amazonas, based on the perspective 

of the State Steering Group (GCE); and the quality of medical records of users served at CERs, 

considering the inclusion of data on the International Classification of Functioning (ICF), 

Singular Therapeutic Project (PTS), and care management. A mixed-methods approach was 

adopted. To assess the implementation of the RCPD, a multiple case study was carried out, 

structured in five stages: analysis of the initial situation of the policy, development of a logical 

model, definition of evaluation criteria, scoring and percentage calculation, and final 

classification of the degree of implementation. In Amazonas, a qualitative case study was 

conducted through semi-structured interviews with GCE members in 2020, analyzed using 

content analysis with the support of the IRAMUTEQ software. In addition, a cross-sectional 

study was conducted focusing on the completeness of medical record information at CER. The 

results showed that, while most states achieved a moderate level of RCPD implementation, 

Amazonas was classified as incipient. This performance was attributed to factors such as lack 

of regionalization, absence of regional steering groups, high turnover of state managers, 

shortage of qualified professionals, and difficulties in contracting and accrediting new services. 

These weaknesses compromised intersectoral coordination and the continuity of public 

policies in the region. Regarding the quality of CER medical records, the analysis revealed 

significant gaps, particularly in the documentation of therapeutic goals, interventions, and 

coordination with the care network—factors that impact the continuity and personalization of 

care. The thesis concludes that, although the RCPD represents a strategic pillar of the Unified 

Health System (SUS), its consolidation requires strengthening governance, promoting 

regionalization, and valuing health information. The study recommends the creation of regional 

and municipal steering groups, expansion of services to inland areas, and implementation of 

regular evaluation mechanisms to ensure a more equitable, effective, and person-centered 

care network for people with disabilities. 

 

Keywords: Persons with Disabilities, Program Evaluation, Rehabilitation Services, Health 

Records, Comprehensive Health Care. 
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1 INTRODUÇÃO 

De acordo com o Censo Demográfico de 2022, o Brasil conta com uma 

população de 198,3 milhões de pessoas com dois anos ou mais de idade. Deste total, 

14,4 milhões eram pessoas com deficiência, o que corresponde a aproximadamente 

7,3% da população nacional de dois anos ou mais, sendo as mulheres com deficiência 

maioria em relação aos homens, totalizando 8,3 milhões, enquanto os homens 

somavam 6,1 milhões (IBGE, 2025). A atenção à saúde para essa população no Brasil 

foi historicamente negligenciada, geralmente com políticas parcelares, iniciativas 

pontuais e sempre atuações sem nexo com princípios de integralidade, equidade, 

universalidade e acesso qualificado (Campos; Souza; Mendes, 2015). Esse panorama 

começa a mudar com o avanço dos movimentos sociais das pessoas com deficiência, 

o desenvolvimento internacional desse campo, como crescimento do modelo social 

da deficiência (Medeiros; Diniz, 2004) e o surgimento da UPIAS - Union of the 

Physically Impaired Against Segregation (Oliver, 2009). 

O movimento internacional das pessoas com deficiência influenciou as 

políticas públicas para esse público também aqui no Brasil. Após ter declarado o ano 

de 1981 como Ano Internacional da Pessoa com Deficiência, a Organização das 

Nações Unidas (ONU) aprovou, em 1982, o Programa de Ação Mundial para Pessoas 

com Deficiência (Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. 

Departamento de Ações Programáticas Estratégicas., 2016). Nesse sentido, o 

primeiro marco histórico constitucional do Brasil para avanço nos direitos da pessoa 

com deficiência, a Constituição Federal de 1988 representou uma base sob a qual a 

pessoa com deficiência pode ser vista como sujeito de direitos. E o Sistema Único de 

Saúde (SUS) como um sistema universal deve garantir o acesso à saúde para todos 

os cidadãos, incluindo as pessoas com deficiência (Brasil, 2016). 

A Organização dos Estados Americanos editou a Convenção Interamericana 

para a Eliminação de Todas as Formas de Discriminação contra as Pessoas com 

Deficiência em 1999, a qual foi também promulgada no Brasil, pelo Decreto no 

3.956/2001. Outro importante marco foi a aprovação da Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), em 2001, pela Organização Mundial da 

Saúde (OMS), cuja lógica enfatiza o apoio, os contextos ambientais e as 

potencialidades dos indivíduos. A CIF abre novo caminho para as práticas de 



12 

 

reabilitação e de inclusão social, nova forma de avaliação a ser adotada como guia 

pelos governos, organizando, orientando e padronizando informações diagnósticas 

sobre pessoas com deficiência (Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à 

Saúde. Departamento de Ações Programáticas Estratégicas., 2016). 

Na esteira da ampliação dos direitos a pessoas com deficiência que o Brasil 

promoveu desde o final da década de 80, na área da saúde, em 2002 foi instituída a 

Política Nacional de Saúde da Pessoa com Deficiência (PNSPcD) pela portaria 1060, 

que teve como diretrizes a promoção da qualidade de vida, assistência integral, 

prevenção de deficiências, ampliação dos mecanismos de informação, organização e 

funcionamento dos serviços de Atenção à pessoa com deficiência e capacitação de 

recursos humanos(Farias et al., 2023). 

Nesse contexto, com a promulgação da Convenção Internacional sobre os 

Direitos das Pessoas com Deficiência e seu Protocolo Facultativo, assinados em Nova 

York, em 30 de março de 2007, o Brasil ratifica a Convenção e o Protocolo com 

aprovação em ambas as Casas do Congresso Nacional. Assim, a Convenção torna-

se o primeiro ato internacional a alcançar o status de emenda constitucional no 

ordenamento pátrio (Brasil. Presidência da República. Secretaria Nacional de 

Promoção dos Direitos da Pessoa com Deficiência., 2012). Poucos anos depois, o 

Plano Viver Sem Limites, é lançado em 2011, representando um avanço significativo 

ao propor um conjunto de ações intersetoriais para promover a inclusão social e a 

autonomia das pessoas com deficiência (BRASIL, 2014). Uma das principais 

iniciativas do plano foi a instituição da Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência - 

RCPD, instituída pela portaria 793 de 2012, que busca articular os pontos de atenção 

e qualificar o cuidado integral à saúde das pessoas com deficiência no SUS (BRASIL, 

2012). 

A RCPD anuncia mudanças significativas nos modos de pensar e de agir no 

campo do cuidado à Saúde da Pessoa com Deficiência. Trouxe como objetivo ampliar 

o acesso e qualificar o atendimento às pessoas com deficiência, por meio da 

articulação de diferentes pontos de atenção à saúde, como a criação dos Centros 

Especializados em Reabilitação – CER. A rede buscou oferecer um cuidado integral 

e interdisciplinar, que considerasse as necessidades específicas de cada pessoa com 

deficiência e promovesse sua autonomia e inclusão social (Souza et al., 2014). Essa 
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integralidade do cuidado pressupõe a gestão do cuidado, a qual demanda integração 

de serviços em redes e compartilhamento de projetos terapêuticos (Santos; 

Giovanella, 2016). Dentre as ferramentas de gestão do cuidado integral no CER 

orientado pelo modelo biopsicossocial, podemos destacar a Classificação 

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde – CIF e o Projeto Terapêutico 

Singular – PTS (Biz et al., 2024). Para garantir a integralidade do cuidado às pessoas 

com deficiência, é necessário haver ações de diversos serviços e atores articulados 

entre si, por meio de processos de pactuação interfederativa com estados e 

municípios, financiamento adequado e comprometimento dos trabalhadores e 

gestores de saúde (Pereira; Mota; Bousquat, 2023). Reafirmando que a coordenação 

do cuidado significa estabelecer conexões de modo a alcançar o objetivo maior de 

prover/atender às necessidades e preferências dos usuários na oferta de cuidados em 

saúde, com elevado valor, qualidade e continuidade. Ademais, o fortalecimento da 

Atenção Primária à Saúde é uma das mais potentes medidas pró-coordenação 

(Almeida et al., 2018).  

A RCPD é uma das redes prioritárias de atenção à Saúde do SUS (Brasil, 

2010), constitui-se em um marco para a produção de cuidado integral às pessoas com 

deficiências, principalmente por apresentar uma proposta concreta de Rede de 

Atenção que convoca à pactuação de ações pelos diversos pontos de saúde. Além 

disso, a RCPD estabelece a ampliação e a articulação dos pontos de atenção à saúde 

da pessoa com deficiência, que vai para além da constituição de serviços 

especializados. Este conceito de rede ganha corpo ao longo de anos de construção 

de conceitos importantes para o entendimento de que as necessidades das pessoas 

com deficiência devem estar amparadas, antes de tudo, no conceito de direitos 

humanos e de inclusão (Brasil, 2014). A RCPD representa a efetivação da mudança 

do paradigma do modelo assistencial à saúde oferecido até então para pessoa com 

deficiência centrado apenas no corpo e na doença, transformando o cuidado em 

saúde para um modelo centrado na pessoa, em sua história, contexto social e projeto 

de vida. Isso é o que chamamos de mudança do modelo biomédico para o modelo 

biopsicossocial, que não está finalizado e nem acabado, mas em processo de 

construção contínua. 
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Segundo a portaria de criação, a operacionalização da RCPD se dará pela 

execução de quatro fases. Primeiro executar o diagnóstico e desenho regional da 

Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência, depois adesão à Rede de Cuidados à 

Pessoa com Deficiência, em seguida contratualização dos Pontos de Atenção, e por 

fim implantação e acompanhamento pelo Grupo Condutor Estadual da Rede de 

Cuidados à Pessoa com Deficiência (Brasil, 2012). Compete ao GC desempenhar o 

papel fundamental na governança, acompanhar e realizar o monitoramento e a 

avaliação do processo de implantação e implementação da RCPD (Brasil, 2023). 

Ressalta-se a relevância do GC nas ações voltadas à pessoas com deficiência, 

devendo exercer papel importante na governança gerencial da Rede, juntamente com 

outros entes federativos (Ribeiro et al., 2022a). A governança é o arranjo organizativo 

que permite a gestão dos componentes das redes de atenção à saúde, de forma a 

gerar um excedente cooperativo entre os atores sociais em situação, aumentar a 

interdependência entre eles e obter resultados sanitários e econômicos para a 

população adscrita (Mendes, 2010). 

A avaliação da implantação da RCPD é fundamental para identificar os 

avanços e os desafios na implementação da rede e para subsidiar a formulação de 

políticas públicas mais eficazes. Foi avaliada a implantação da RCPD em uma região 

de saúde do Rio Grande do Sul, analisando contexto, relações e percepções de 

gestores da rede, dos serviços e de usuários, no qual identificaram uma rede centrada 

na atenção especializada, na lógica de oferta de serviços e procedimentos, em 

detrimento da construção de diálogos e articulação entre os diversos pontos da rede 

na produção de um cuidado integral (Dubow; Garcia; Krug, 2018). Outro estudo 

verificou a percepção de usuários da RCPD em Minas Gerais quanto à qualidade do 

cuidado e concluiu que precisa melhorar o tempo de espera e a oferta de serviços no 

local onde o usuário reside, facilitar o acesso às consultas, contribuir de forma 

intersetorial em atividades de lazer e sociais e melhorar a comunicação com os 

usuários para aumentar a qualidade do cuidado (Dias; Friche; Lemos, 2019). Em outra 

pesquisa que estudou a organização e a estrutura que a RCPD oferece às crianças 

com Síndrome Congênita do Zika Vírus em uma Região de Saúde da Bahia encontrou 

inexistência de mecanismos de regulação assistencial definidos entre os serviços da 

RCPD, levando as cuidadoras a navegarem pelo sistema de forma desgovernada em 

busca de assistência, assim como a fragmentação do cuidado revelada impediu o 
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cuidado continuado e coordenado entre os diferentes serviços de saúde, resultando 

em intervenções pontuais(Pereira; Mota; Bousquat, 2023). No entanto, têm sido 

necessários estudos mais sistematizados sobre a avaliação desta implantação. 

Quando refletimos sobre a RCPD, as ações fragmentadas em saúde para o 

público com deficiência que ainda persistem e somamos a isso o território Amazônico 

onde a densidade demográfica é baixa, os fatores como clima e geografia influenciam 

a saúde diretamente, os municípios da Amazônia Legal têm menor capacidade de 

financiar a saúde e são mais dependentes de transferências federais, os governos 

locais pouco avançou na coordenação dos esforços para fazer frente aos desafios, 

além de baixa capacidade institucional-administrativa em nível subnacional e 

dificuldades de planejamento e financiamento das ações em saúde de forma 

adequada às necessidades específicas do contexto amazônico, somado a escassez 

e a rotatividade de profissionais de saúde, sobretudo em municípios do interior(Rocha 

et al., 2022). Vemos que o desafio de construir redes vivas e articuladas que alcancem 

as populações mais distantes com atenção integral e continuada a saúde é um desafio 

que nenhum outro país do mundo com a dimensão e população do Brasil ousou 

assumir esse compromisso ético, social e político. 

Por outro lado, para superar a fragmentação da assistência e fortalecer a 

coordenação do cuidado, um dos aspectos importantes é fomentar a qualidade do 

registro das informações em saúde nos prontuários dos usuários (Ribeiro; Cavalcanti, 

2020), especialmente nos CER, que são os pontos de atenção especializada 

ambulatorial dentro da RCPD. A completude das informações nos registros nos CER, 

incluindo dados sobre funcionalidade baseados na CIF, PTS e gestão do cuidado, é 

essencial para garantir a continuidade e a integralidade do cuidado (Biz et al., 2024). 

O prontuário, enquanto fonte de registro de informações sobre a saúde do paciente, 

avalia a qualidade do serviço prestado, na medida em que coleta dados de todos os 

pacientes atendidos e que é a principal fonte de coleta de dados, o que resulta em 

uma reação de cascata (Brandão-Souza et al., 2019). Um dos desafios vivenciados 

na rotina dos serviços de CER é a ausência de dados sobre funcionalidade, limitação 

às atividades, restrição à participação e fatores contextuais (constructos da CIF) por 

falta de registro e qualidade do registro em saúde, que impossibilita a geração de 

dados sobre a população com deficiência (Valentim et al., 2021).  
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Diante desse contexto, esta tese de doutorado busca responder à seguinte 

pergunta: 

1.  Quais os avanços e desafios na implantação da Rede de Cuidados à 

Pessoa com Deficiência em diferentes cenários brasileiros, considerando recorte 

amazônico com análise qualitativa do processo de implantação da RCPD no 

Amazonas, e avaliando o grau de completude dos registros de prontuários de usuários 

atendidos nos Centros Especializados em Reabilitação em treze estados brasileiros? 

O que se lerá aqui nesta tese é uma conjunção de esforços acadêmicos 

traduzidos em produções científicas que buscaram analisar a implantação da Rede 

de Cuidados à Pessoa com Deficiência - RCPD do ponto de vista da avaliação do grau 

de implantação em oito estados das cinco regiões do Brasil, e os desafios para 

operacionalização da RCPD no estado do Amazonas, a partir de membros do Grupo 

Condutor Estadual, e finalmente, avaliar a qualidade de registros de informações de 

saúde a partir da completude dos prontuários dos 58 Centros Especializados em 

Reabilitação de 13 estados do Brasil das cinco regiões. 

 

1.1 Justificativa 

A presente tese fundamenta-se na necessidade urgente e estratégica de 

avaliar políticas públicas de saúde, especialmente aquelas voltadas a populações 

historicamente negligenciadas, como as pessoas com deficiência. No contexto do 

Sistema Único de Saúde (SUS), a avaliação sistemática de políticas como a Rede de 

Cuidados à Pessoa com Deficiência (RCPD) é essencial para verificar sua efetividade, 

equidade e capacidade de promover a integralidade do cuidado. Avaliar não apenas 

permite identificar avanços e lacunas, mas também orienta gestores, profissionais e 

formuladores de políticas públicas na correção de rumos, no fortalecimento da 

governança e no aprimoramento contínuo da atenção ofertada. 

A implantação da RCPD no Brasil tem enfrentado inúmeros desafios (Ribeiro 

et al., 2023), como o indicativo que a saúde da população na Amazônia Legal tem 

ficado para trás, principalmente por conta do desencontro entre necessidades 

crescentes por serviços de saúde impulsionado pelo envelhecimento populacional e 

uma oferta de serviços que permanece restrita (Rocha et al., 2022). Nesse sentido, 
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estudar a análise de implantação da rede em diferentes regiões do país, identificando 

os principais obstáculos e as estratégias para superá-los torna-se necessário.  

Pesquisar o cuidado integral à saúde da pessoa com deficiência, portanto, 

não é apenas uma demanda técnica, mas uma exigência ética e histórica. Trata-se de 

reconhecer que essa população foi, durante séculos, invisibilizada pelas políticas de 

saúde, sendo frequentemente excluída dos direitos mais básicos. Produzir 

conhecimento que contribua para o fortalecimento da RCPD é um passo fundamental 

para reparar esse passado de omissão e construir um presente mais justo e inclusivo. 

Dessa forma, esta tese se justifica cientificamente pela ausência de instrumentos 

avaliativos que mensuram o grau de implantação da RCPD, pela baixa qualidade dos 

registros das informações em saúde de CER que compromete o cuidado integral no 

momento em que inviabiliza a comunicação entre diferentes pontos da rede de 

atenção à saúde, bem como investigar os caminhos, limites e possibilidades da 

construção de uma rede de cuidado verdadeiramente integral, acessível e centrada 

na dignidade das pessoas com deficiência no Brasil, com ênfase na realidade 

complexa e desafiadora da Amazônia. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

✔ Avaliar os avanços e desafios da implantação da Rede de Cuidados à 

Pessoa com Deficiência em cenários brasileiros. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

1. Identificar o grau de implantação da RCPD em diferentes estados do 

Brasil, e especialmente no Amazonas. 

2. Descrever o processo de operacionalização da Rede de Cuidados à 

Pessoa com Deficiência no estado do Amazonas a partir do Grupo 

Condutor Estadual. 

3. Avaliar a qualidade dos registros de prontuários de usuários atendidos em 

CER no Brasil, referente a presença de dados sobre CIF, PTS e gestão 

do cuidado. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

Iniciaremos a revisão de literatura da presente tese com o Capítulo 1 do livro 

Redecin Brasil: o cuidado na rede de atenção à pessoa com deficiência nos diferentes 

Brasis, referenciado da seguinte forma: 

Redecin Brasil: o cuidado na rede de atenção à pessoa com deficiência nos 

diferentes Brasis / Organizadores: Kátia Suely Queiroz Silva Ribeiro, Arthur de 

Almeida Medeiros e Silvia Lanziotti Azevedo da Silva. – 1. ed. -- Porto Alegre, RS: 

Editora Rede Unida, 2022. 332 p. (Série Interlocuções  Práticas, Experiências e 

Pesquisas em Saúde, v. 24). 

Fonte: Ribeiro, Kátia Suely Queiroz Silva; Medeiros, Arthur de Almeida; Silva, Silvia Lanziotti Azevedo da (org.). Redecin Brasil: o cuidado na rede 

de atenção à pessoa com deficiência nos diferentes Brasis. – 1. ed. -- Porto Alegre, RS: Editora Rede Unida, 2022.  332 p. 

 

Este capítulo é um produto acadêmico com minha participação, juntamente 

com outros membros da Redecin, que, orbitando o tema da tese, agrega e introduz 

todo o assunto do qual este texto de doutoramento trata. As referências ao longo do 

texto do presente capítulo seguem a regra da editora Rede Unida, no qual foi 

publicado. 

3.1 - O CUIDADO À SAÚDE DAS PESSOAS COM DEFICIÊNCIA: 

CONCEITOS, EVOLUÇÃO HISTÓRICA E PERSPECTIVAS  
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HISTÓRIA DA ATENÇÃO À SAÚDE E DO OLHAR DA SOCIEDADE PARA A 

QUESTÃO DA DEFICIÊNCIA 

Ao longo da história, diferentes perspectivas existiram e coexistiram acerca 

da compreensão da deficiência. O conceito de deficiência, como entendido hoje pelos 

estudos acadêmicos e intervenções de saúde, é resultado de ao menos dois séculos 

de construção teórica (ROCHA, 2006). Miranda (2004) descreve quatro fases mais 

marcantes no que diz respeito à compreensão da sociedade sobre a questão da 

deficiência. A primeira, denominada fase de negligência, anterior ao século XVIII, 

quando nenhuma assistência era prestada a esta população, inclusive com situações 

de abandono e perseguição. Uma segunda fase, de segregação e institucionalização, 

entre os séculos XVIII e XIX, com instituições asilares para pessoas com deficiência. 

No século XIX inicia-se a terceira fase, na qual a deficiência começa a ser discutida 

como categoria científica, porque até então ainda era percebida como produção 

religiosa ou ameaça social (ROCHA, 2006). A partir do século XIX, a normalidade ou 

normatização médica passa a classificar a deficiência como patologia, e, portanto, 

objeto de estudos, classificação e intervenções específicas em instituições 

especializadas, como escolas (MIRANDA, 2004) e asilos, no formato de internato ou 

semi-internato (ROCHA, 2006). Entre os séculos XIX e XX, por fim, inicia-se a quarta 

fase, mais contemporânea, que vem com o intuito de superar séculos de perseguição, 

abandono, violência, estigmatização e segregação, com um projeto de sociedade 

pautado na inclusão social, mesmo que a coexistência desses diferentes modelos de 

compreensão da deficiência siga influenciando os modos de existir e viver das 

pessoas com deficiência em sociedade até a atualidade.  

Nos séculos XIX e XX, com o advento do pensamento científico, a deficiência 

deixa de ser compreendida como desastre sobrenatural, do acaso, e passa a ser 

definida como patologia. Assim, a pessoa com deficiência deixa de ser vista como 

tragédia natural, e passa a um outro status social, como um corpo considerado 

desviante do padrão de normalidade. Neste mesmo contexto, surgem as primeiras 

instituições especializadas para pessoas com deficiência, mediante intervenções 

médicas e pedagógicas, culminando com a ascensão e hegemonia do modelo 

biomédico de compreensão da deficiência (ROCHA, 2006; ROCHA, 2019).  
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Ancoradas no momento histórico pós-Revolução Industrial e na vigência do 

modo de produção capitalista, as instituições para atendimento às pessoas com 

deficiência, no século XX, tornam-se instituições de recuperação ou reabilitação, 

visando cada vez mais estabelecer um projeto de vida para estes indivíduos, o de 

transformar o corpo “desviante”, fora da norma, em corpo para o mercado produtivo, 

por meio de educação em escolas especializadas, centros de reabilitação e 

profissionalizantes (ROCHA, 2019). A lógica era de diagnosticar, reabilitar e capacitar 

para a produção e integração social, a partir de instituições e profissionais 

especializados. A partir da lógica biomédica, exportada para a sociologia, o corpo além 

de ser entendido como máquina, no qual as partes garantem o bom funcionamento 

do todo, também passa a ser entendido como objeto de controle, preparado para a 

atividade produtiva (ROCHA, 2006).  

Os acidentados da Revolução Industrial e da Primeira Guerra Mundial 

geraram demandas por serviços mais especializados de saúde, sendo criadas, assim, 

profissões da área da saúde com o olhar para a reabilitação, como a fisioterapia e a 

terapia ocupacional. A lógica ainda era de profissões super especializadas na 

recuperação motora-funcional dos indivíduos e no restabelecimento de um padrão 

corporal o mais perto possível dos padrões estabelecidos de normalidade, com pouco 

engajamento e responsabilização sobre a integração social desses, retorno ao 

trabalho, inclusão na escola ou participação em atividades sociais, como se essas não 

fossem responsabilidades em um processo de reabilitação. Esse modelo de 

reabilitação, sob uma lógica cientificista, foi assumido e guiou, inclusive, organizações 

internacionais, a exemplo da Organização Mundial da Saúde (OMS) e Organização 

das Nações Unidas (ONU), pelo menos até a década de 1960 (ROCHA, 2006; 

BARROS, 2009).  

A partir da década de 1960 inicia-se uma revolução dos estudos sobre a 

deficiência, com a disputa do campo das humanidades em relação ao modelo 

biomédico, aproximando o debate de estudos sobre cultura, movimentos sociais, 

identidade e feminismo, ou seja, um debate sobre a deficiência sob uma perspectiva 

política. Movimentos de pessoas com deficiência se organizaram em uma tentativa de 

serem ouvidos, mesmo que muitas dessas pessoas estivessem institucionalizadas. 

Na década de 1970 é criada a primeira organização política sobre deficiência 



22 

 

composta e gerenciada por pessoas com deficiência, a Liga dos Lesados Físicos 

contra a Segregação, que vai articular uma resistência política e intelectual à 

hegemonia do modelo biomédico. Essa Liga e outros movimentos sociais vão redefinir 

a deficiência como uma forma de opressão e exclusão social, discriminatória, coletiva 

e institucionalizada (DINIZ, 2007), marcando a entrada do modelo social da deficiência 

na disputa política.  

Sendo assim, para os teóricos do modelo social a deficiência passa a ser 

entendida como “desvantagem ou restrição de atividade provocada pela organização 

social contemporânea, que pouco ou nada considera aqueles que possuem lesões e 

os exclui das principais atividades da vida social” (UPIAS: Union of the Physically 

Impaired Against Segregation & The Disability Alliance, 1976, p. 14). As implicações 

do modelo social para a compreensão da deficiência são várias, cabendo destacar 

que este modelo propõe uma diferenciação entre natureza e ordenamentos sociais, 

isto é, lesão/dano/perda passam a ser meras expressões da biologia humana, porém, 

deficiência é uma questão de opressão social. Além disso, este modelo traz a 

deficiência para uma perspectiva sociológica, ou seja, o tema deficiência passa a não 

ser mais matéria exclusiva do saber biomédico, mas de ações políticas e intervenções 

do Estado. Nesse sentido, para o modelo biomédico, um corpo com lesão geraria a 

deficiência e, portanto, deveria ser campo exclusivo do saber biomédico, curativista e 

de reabilitação. Para o modelo social, não era o corpo com lesão que levaria à 

experiência social da deficiência, mas a sociedade pouco sensível à diversidade 

corporal humana, devendo ser questão de políticas públicas (DINIZ, 2007).  

Um exemplo da coexistência do modelo biomédico, mesmo com o início do 

debate sobre o modelo social foi o Esquema Nagi, desenvolvido na década de 1970, 

por Saad Z. Nagi, apresentando conceitos centrais de patologia ativa, deficiência, 

limitação funcional e incapacidade. Para Nagi (1976), a patologia ativa provoca a 

interrupção ou interfere no processo normal de funcionamento do organismo humano 

e inclui também os esforços que o organismo faz para retornar ao estado normal. Pode 

ser resultante de uma infecção, de um trauma, de um desequilíbrio do metabolismo. 

A deficiência é a perda ou a anormalidade anatômica, fisiológica, mental ou emocional, 

já a limitação funcional é de natureza orgânica e reflete no desempenho do indivíduo 
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como um todo. A incapacidade seria a limitação no desempenho social definido em 

papéis e tarefas que correspondem ao esperado pela sociedade.  

Vale citar também que aconteceu importante avanço acadêmico no campo 

que foi denominado de Estudos sobre a Deficiência na década de 1970, 

principalmente nos Estados Unidos e Inglaterra. No entanto, mesmo em momento de 

efervescência nesse campo de estudos, em 1980, a Organização Mundial da Saúde 

(OMS) publica a International Classification of Impairments, Disability, and Handicaps 

(ICIDH), uma classificação de lesões similar a Classificação Internacional de Doenças, 

com uma linguagem puramente biomédica sobre lesões, deficiências e desvantagens 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1980). 

Esta classificação fornece uma estrutura conceitual para a deficiência que é 

descrita em três dimensões: Impairment, Disability e Handicap, traduzidos para o 

português como Deficiência, Incapacidade e Desvantagem. Deficiência diz respeito 

ao organismo da pessoa, toda perda ou anormalidade de uma estrutura ou função 

psicológica, fisiológica ou anatômica. A avaliação de deficiência requer julgamento do 

funcionamento do corpo e seus componentes de acordo com padrões aceitos. A 

incapacidade diz respeito ao desempenho da pessoa, expressa na restrição ou 

ausência, causada por uma deficiência da capacidade de realizar uma atividade, na 

forma ou dentro da margem que se considera normal para o ser humano e para o 

próprio indivíduo em momento anterior. E, por fim, a desvantagem compreende a 

pessoa como um ser social e reflete a interação com o meio e a adaptação do 

ambiente à pessoa (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1980).  

O vocabulário proposto pela OMS gerou preocupação entre os teóricos do 

modelo social, dada a influência da OMS enquanto organismo internacional na 

proposição de documentos e diretrizes norteadoras de políticas em todo mundo. Esse 

vocabulário logo se tornou corrente nas políticas sociais. Ademais, representou um 

revigoramento do modelo biomédico sobre a deficiência por meio da tríade endossada 

na ICIDH de lesão-deficiência-desvantagem, reforçando estigmas, assim como o 

esquema de Nagi, de pressupostos de normal e patológico (DINIZ; MEDEIROS; 

SQUINCA, 2007; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1980).  
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Outro esquema explicativo para a incapacidade foi o processo de 

incapacitação de Verbrugge e Jette (1994). Esse modelo foi descrito pelos autores 

como sendo baseado no “Esquema Nagi” e com alguma influência também da ICIDH, 

principalmente na tentativa de ser um modelo possível de ser operacionalizado em 

pesquisas científicas. O que diferencia esse esquema dos demais é o fato de que ele 

tem como visão que o processo de incapacitação não é linear, e que fatores sociais, 

psicológicos, ambientais estão sempre se relacionando com o processo de 

incapacitação dos sujeitos e o influenciando positiva ou negativamente, pois na 

realidade esse processo não é natural nem linear, sendo sempre influenciado 

externamente. Esse esquema também trabalha com as noções de incapacitação, 

considerada como impactos que as doenças crônicas e condições agudas têm sobre 

o funcionamento de determinados sistemas do corpo e na capacidade das pessoas 

de realizarem as suas ações cotidianas, da forma esperada socialmente. Neste 

mesmo modelo, as deficiências são entendidas como disfunções e significativas 

anormalidades estruturais em sistemas específicos do corpo; as limitações funcionais 

são restrições físicas e mentais para a realização de Atividades de Vida Diária (AVD); 

e incapacidade é entendida como dificuldade experimentada em realizar as atividades 

de qualquer domínio da vida devido a um problema físico ou de saúde. Para os 

autores, outros domínios devem ser considerados quando se pensa as repercussões 

que levam à incapacidade, como o lazer, os esportes, o trabalho remunerado e a vida 

social das pessoas, ou seja, uma visão mais abrangente e democrática deve 

considerar a questão da incapacidade em todos os domínios da vida, e a presunção 

de que alguns domínios são mais relevantes que outros deve ser abandonada 

(VERBRUGGE; JETTE, 1994).  

As críticas ao modelo biomédico e à ICIDH levaram à revisão desta 

classificação, o que culminou com a publicação, em 2001, da International 

Classification of Functioning, Disability and Health (ICF), traduzida pelo Centro 

Colaborador da OMS para Famílias das Classificações Internacionais da Faculdade 

de Saúde Pública da USP como Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (CIF). A CIF aponta para um consenso entre os dois modelos, 

biomédico e social, após 20 anos de discussão, gerando uma nova compreensão da 

deficiência: o modelo biopsicossocial da CIF. Esse modelo considera aspectos 
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biológicos que, em conjunto com fatores contextuais, podem ou não gerar a 

experiência social da deficiência (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001).  

Para Diniz e colaboradores (2007, p. 2508), o modelo social da deficiência 

teve forte influência política sobre a CIF, em dois pontos:  

[...] de uma classificação de corpos com lesões (ICIDH) para uma 

avaliação complexa da relação indivíduo e sociedade (ICF). Uma pessoa 

com deficiência não é simplesmente um corpo com lesões, mas uma 

pessoa com lesões vivendo em um ambiente que oprime e segrega o 

deficiente. A segunda maneira de compreender a afirmação universalista 

da ICF é também resultado do modelo social: a deficiência não é uma 

tragédia individual ou a expressão de uma alteridade distante, mas uma 

condição de existência para quem experimenta os benefícios do 

progresso biotecnológico e envelhecer.  

É importante destacar que há uma diferença entre o conceito de deficiência 

proposto pelo modelo social e incorporado na CIF e o conceito utilizado na versão 

traduzida para a língua portuguesa da CIF, como apontam Diniz e colaboradores 

(2007). Para essas autoras, a tradução da CIF para o português não levou em 

consideração todo o histórico de luta política e teórica que está por trás do termo 

deficiência, e que a tradução em português de “disability” para “incapacidade” não 

conseguiria representar o que o termo “disability” significa na língua-mãe. As autoras 

ainda argumentam que, ao não considerar os termos, não se dá destaque à influência 

do modelo social de deficiência sobre a OMS quando da discussão da ICIDH.  

A CIF propõe um modelo multidimensional em que “funcionalidade” e 

“deficiência” passam a ser termos “guarda-chuvas”, representando o resultado da 

complexa interação entre condição de saúde, problemas nas funções e estruturas do 

corpo, fatores ambientais e pessoais, que podem atuar nesta interação como barreiras 

ou facilitadores, tendo relação também com a atividade e participação do indivíduo 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001).  

A expectativa com a publicação da CIF é que esta passe a ser uma ferramenta 

com uma linguagem universal nas políticas públicas, pesquisas e iniciativas 

internacionais comparativas no campo da deficiência, embora o modelo 

biopsicossocial, que a embasa, e a discussão prévia que culminou com a proposição 
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deste modelo sejam fundamentais para a compreensão da linguagem proposta na CIF 

e da mudança de paradigmas no campo da deficiência que ela traz (DINIZ; 

MEDEIROS; SQUINCA, 2007).  

No entanto, cabe ressaltar que, no contexto atual de práticas institucionais, 

profissionais e políticas, persiste a coexistência dos modelos de compreensão da 

deficiência, e que, por vezes, o modelo biomédico, em muitos espaços, ainda é 

hegemônico.  

Ainda hoje não existe consenso sobre qual o melhor termo para se referir às 

pessoas que enfrentam algum grau de restrição na participação social por problemas 

nas funções e estruturas do corpo e um contexto pouco sensível a estas 

singularidades. Mota e Bousquat (2021) argumentam que deficiência é uma palavra 

que carrega estigma, mantém a lógica centrada na doença, e que a incapacidade 

forneceria uma visão mais ampliada do conceito. No entanto, os teóricos do modelo 

social e os movimentos sociais de pessoas com deficiência optaram por disputar a 

palavra deficiência, mesmo que carregada de sentido normativo, justamente para 

enfrentar décadas de hegemonia do saber biomédico no campo da deficiência (DINIZ; 

MEDEIROS; SQUINCA, 2007).  

Além disso, introduzir a dicotomia capacidade-incapacidade na linguagem das 

políticas públicas traz também um conceito com conotação negativa para o debate, 

principalmente sob a ótica das discussões atuais sobre “capacitismo”, isto é:  

“ato de discriminação, preconceito ou opressão contra pessoa com 

deficiência. É uma barreira atitudinal. Em geral, ocorre quando alguém se 

considera uma pessoa incapaz, por conta de diferenças e impedimentos 

corporais. O capacitismo está focado nas supostas ‘capacidades das 

pessoas sem deficiência’ como referência para mostrar as supostas 

‘limitações das pessoas com deficiência’. No capacitismo, a ênfase é 

colocada nas supostas ‘pessoas capazes’, as quais constituem a maioria 

da população e são supostamente consideradas ‘normais’ (CÂMARA DOS 

DEPUTADOS, 2022, grifos nossos). 

Sendo assim, o capacitismo é mais uma forma de preconceito e opressão 

contra as pessoas com deficiência, utilizando-se do imaginário de que estas pessoas 
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são menos capazes ou incapazes simplesmente por terem alguma deficiência 

(MARCHEZAN; CARPENEDO, 2021).  

Um termo que não estigmatiza, segrega ou oprime as pessoas com deficiência 

tem sido objeto de debates entre os movimentos sociais de pessoas com deficiência 

pelo mundo, sem ainda haver um consenso. As organizações internacionais 

recomendam o uso do termo “pessoa com deficiência”, assim como a legislação 

brasileira, sendo, portanto, o mais comumente aceito no debate contemporâneo sobre 

deficiência (ROCHA, 2019). 

O PROCESSO HISTÓRICO DE CONSTRUÇÃO DE POLÍTICAS PÚBLICAS 

PARA PESSOAS COM DEFICIÊNCIA NO BRASIL 

O Estado brasileiro demonstrou insuficiência, ao longo do tempo, na garantia 

da atenção à saúde, educação e assistência social à pessoa com deficiência. Com 

isso, a sociedade civil assumiu, ao menos em parte, os cuidados em saúde e 

educação dessa população, graças às associações de amigos e parentes, 

movimentos sociais de pessoas com deficiência, pela ação de entidades filantrópicas 

e religiosas. Algumas dessas ações revelaram-se de qualidade e tornaram-se 

referências na assistência à saúde de pessoas com deficiência; outras ações 

continuaram com visões exclusivamente assistencialistas, caritativas, com 

inconsistências técnicas e problemas de financiamento, principalmente antes do 

Sistema Único de Saúde - SUS (CAMPOS; SOUZA; MENDES, 2015). 

No Brasil, as experiências documentadas de reabilitação iniciam-se na 

década de 1940, incentivadas pela tese de seguridade social, e relacionadas ao 

aumento da industrialização, urbanização, doenças ocupacionais (ROCHA, 2006) e, 

também, ao surgimento da epidemia de poliomielite (BARROS, 2008). A partir da 

década de 1950 são implantados nos grandes centros urbanos do país cursos 

técnicos, organizações e instituições voltadas à reabilitação, tomando como exemplo 

a Associação de Assistência à Criança Deficiente (AACD), a Associação Brasileira 

Beneficente de Reabilitação (ABBR), o Hospital das Clínicas de São Paulo e as 

Associações de Pais e Amigos dos Excepcionais (APAE). Nas décadas de 1950 e 

1960, os primeiros cursos universitários de fisioterapia, terapia ocupacional e 

fonoaudiologia são implantados no país e a reabilitação se institui como prática 
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especializada da área de saúde. As instituições de atendimento a pessoas com 

deficiência que até então ofereciam abordagens asilares e educacionais passam a 

desenvolver ações de reabilitação baseadas no modelo biomédico, especializado, 

tecnicista e multiprofissional, com o objetivo de recuperação motora e funcional e 

finalidade corretiva (ROCHA, 2006). A reabilitação no Brasil até a década de 1990 

assume esse formato biomédico, superespecializado, corretivo, urbano e com alto 

custo, o que corrobora com a manutenção da exclusão social das pessoas com 

deficiência no país. 

Mas esse panorama começa a se transformar a partir da promulgação da 

Constituição Federal de 1988, que determinou ser competência do Estado o cuidado 

à saúde, assistência pública e proteção das pessoas com deficiência, seguida da 

instituição do SUS, em 1990, tendo como princípios a universalidade, integralidade e 

equidade na atenção à saúde. Embora o arcabouço legal do SUS não faça referência 

às pessoas com deficiência, almejava-se uma melhora do acesso e qualidade da 

atenção à saúde ofertada a estas pessoas. No entanto, o que se observou foi uma 

agenda desacolhida, caracterizada por iniciativas pontuais, fragmentadas e com 

pouca relação com os princípios do SUS (BRASIL, 2010; CAMPOS; SOUZA; 

MENDES, 2015).  

O Brasil estabeleceu alguns instrumentos legais para regulamentar os 

ditames constitucionais relativos a essa população, com destaque para as Leis nº 

7.853/89 (sobre o apoio às pessoas com deficiência e sua integração social), nº 

8.080/90 (Lei Orgânica da Saúde), nº 10.048/00 (estabelecendo prioridades ao 

atendimento), nº 10.098/00 (determinando critérios para a promoção da 

acessibilidade), e os Decretos nº 3.298/99 (dispõe sobre a Política Nacional para a 

Integração da Pessoa Portadora de Deficiência) e nº 5.296/04 (regulamentando as 

Leis nº 10.048/00 e nº 10.098/00) e a Portaria MS/GM nº 1.060/2002 (instituindo a 

Política Nacional de Saúde da Pessoa com Deficiência). Porém, toda essa gama de 

abordagens pontuais e fragmentadas não gerou um cuidado integrado à saúde dessa 

população, visto que foram frequentemente sub financiadas e sem um sistema de 

regulação minimamente adequado (BRASIL, 2010; CAMPOS; SOUZA; MENDES, 

2015).  
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Podemos citar exemplos de legislação que culminaram em serviços isolados 

e fragmentados, como a Portaria nº 818/2001 que tratava da Assistência à Pessoa 

com Deficiência Física, ou a Portaria nº 587/2004 sobre Saúde Auditiva, ou ainda a 

Portaria nº 3.128/2008 sobre a Assistência à Pessoa com Deficiência Visual. Essa 

forma de ofertar cuidado não possibilitou uma articulação eficiente entre os pontos e 

níveis de atenção à saúde no SUS, resultando também em pouca eficácia para 

equacionar os complexos problemas e necessidades de saúde das pessoas com 

deficiência, endossando o caráter lateral ou secundário que a saúde dessa população 

ocupou no SUS até recentemente (CAMPOS; SOUZA; MENDES, 2015).  

Porém, na década de 2000 houve um desenvolvimento e avanço dos 

movimentos sociais das pessoas com deficiência em âmbito nacional e internacional. 

Em julho de 2015 foi instituída a Lei Brasileira de Inclusão da Pessoa com Deficiência, 

o Estatuto da Pessoa com Deficiência, destinada a assegurar e a promover, em 

condições de igualdade, o exercício dos direitos e das liberdades fundamentais pela 

pessoa com deficiência, visando à sua inclusão social e cidadania. Em seu segundo 

artigo, a pessoa com deficiência foi caracterizada como “aquela que tem impedimento 

de longo prazo de natureza física, mental, intelectual ou sensorial, o qual, em interação 

com uma ou mais barreiras, pode obstruir sua participação plena e efetiva na 

sociedade em igualdade de condições com as demais pessoas” (BRASIL, 2015). 

O PLANO NACIONAL DOS DIREITOS DAS PESSOAS COM DEFICIÊNCIA 

- VIVER SEM LIMITE - E A REDE DE CUIDADOS À PESSOA COM DEFICIÊNCIA 

Como vimos anteriormente, vem de longa data o empenho dos movimentos 

político-sociais das pessoas com deficiência na luta pela igualdade de direitos, 

oportunidades, cidadania e pelo protagonismo de suas vidas. A Convenção 

Internacional sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência (2007) foi um marco 

nessa história e merece destaque quanto aos seus efeitos sobre a legislação e 

políticas públicas brasileiras.  

O Brasil assinou a Convenção e seu Protocolo Facultativo sem reservas, 

ratificando-os e incorporando-os à legislação brasileira. Comprometeu-se em cumprir 

inteiramente os 50 artigos da Convenção, o que significou comprometer-se em tornar 

o país acessível para todas e todos (BRASIL, 2012). Uma nova perspectiva sobre os 
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direitos civis, políticos, econômicos, sociais e culturais das pessoas com deficiência 

entrou em cena, destacando a responsabilidade e o papel do Estado na garantia da 

acessibilidade a quem, devido a dificuldades de ordem física, sensorial, mental e/ou 

intelectual, vê-se impedido de participar plenamente nas diferentes dimensões da 

vida. 

Surge assim, no ano de 2011, o Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com 

Deficiência (Viver sem Limite), guiado pelo objetivo de concretizar a perspectiva 

trazida pela Convenção na vida das pessoas (BRASIL, 2012). Envolvendo 18 

ministérios e o Conselho Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiência (CONADE), 

o plano traz metas e ações integradas de modo a articular e transversalizar as 

iniciativas “de estímulo à pertença, ao convívio e à circulação social; à aprendizagem 

e ao desenvolvimento pessoal; e à construção de projetos de felicidade” (PASCHE, 

2014). No cerne da proposta está a acessibilidade enquanto princípio indissociável à 

garantia dos direitos da pessoa com deficiência. Um valor ético que atravessa a 

Convenção e remete à necessidade de remoção de barreiras físicas, de comunicação 

e de atitudes como fundamento basilar para o pleno exercício dos direitos humanos e 

liberdades fundamentais das pessoas com deficiência (LOPES, 2009).  

No Plano Viver sem Limite, o princípio do direito à acessibilidade está 

incorporado às metas e ações colocadas nos quatro eixos da proposta, que são 

educação, inclusão social, acessibilidade e atenção à saúde. No eixo da educação, a 

preocupação dirige-se à garantia de igualdade de oportunidades no acesso aos 

diferentes níveis educacionais. Na educação básica, as ações e metas contemplam a 

“implantação de Salas de Recursos Multifuncionais, promoção de acessibilidade nas 

escolas, formação de professores para o Atendimento Educacional Especializado, 

aquisição de ônibus escolares acessíveis e ampliação do Benefício de Prestação 

Continuada da Assistência Social (BPC) na Escola” (BRASIL, 2012). Na educação 

profissional, as pessoas com deficiência passaram a ter prioridade na matrícula dos 

cursos do Programa Nacional de Acesso ao Ensino Técnico e Emprego 

(PRONATEC). As Instituições de Ensino Superior tiveram a instalação de núcleos de 

acessibilidade, a oferta de cursos de Letras/Libras e a formação em Pedagogia na 

perspectiva bilíngue (Libras/Língua Portuguesa). 
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No eixo de inclusão social, o objetivo foi desenvolver ações direcionadas à 

ampliação da participação social e combate à desigualdade, exclusão ou restrição no 

exercício de direitos da pessoa com deficiência. As ações e metas envolveram 

alterações na legislação do BPC (com a garantia do retorno do benefício a quem 

ingressou no trabalho e perdeu o emprego, e a possibilidade de acúmulo do benefício 

com o salário de aprendiz pelo período de dois anos). Envolveram, ainda, a busca 

ativa de pessoas com deficiência para inserção nas redes socioassistenciais e de 

educação, a implantação de residências inclusivas para jovens e adultos com 

deficiência que não dispunham de condições autossuficientes e nem retaguarda 

familiar, e centros dia de referência para oferta de cuidados pessoais a aqueles em 

situação de dependência e apoio aos cuidadores familiares.  

O eixo referente à acessibilidade contemplou a criação da Secretaria Nacional 

de Acessibilidade e Programas Urbanos, a qual foi inserida no então Ministério das 

Cidades. Como ações voltadas à acessibilidade, foram indicadas a construção de 

casas adaptáveis no Programa Minha Casa, Minha Vida; centros para formar 

treinadores e instrutores de cães-guia; instituição do Programa Nacional de Inovação 

em Tecnologia Assistiva, linha de crédito para aquisição de produtos de tecnologia 

assistiva e desoneração tributária destes.  

No eixo da atenção à saúde, o Plano Viver sem Limite desdobrou-se na Rede 

de Cuidados à Pessoa com Deficiência (RCPD). Inserida no contexto mais amplo da 

lógica organizativa das redes de atenção à saúde, esta Rede configurou-se como uma 

política estruturante, sendo considerada uma das redes temáticas prioritárias do SUS 

(BRASIL, 2016). Deve-se salientar, contudo, que o plano previu ações específicas 

iniciadas antes mesmo da implantação da RCPD propriamente dita. Dentre essas 

ações, destacamos a revisão do marco normativo da Política Nacional de Triagem 

Neonatal, que passou a integrar o componente sanguíneo da triagem (Teste do 

Pezinho), triagem auditiva (Teste da Orelhinha) e a triagem ocular (Teste do Olhinho); 

a elaboração e publicação de diretrizes terapêuticas; a qualificação das equipes de 

atenção básica; a criação de Centros Especializados em Reabilitação (CER) e 

qualificação de serviços existentes; a aquisição de veículos acessíveis; a implantação 

de oficinas ortopédicas fixas e itinerantes e ampliação da oferta de órteses, próteses 

e meios auxiliares de locomoção; e a qualificação da atenção odontológica.  
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A assunção dessa nova política induziu a articulação entre os serviços, 

buscando garantir ações de promoção à saúde, identificação precoce de deficiências, 

prevenção dos agravos, tratamento e reabilitação (BRASIL, 2013). Diferentemente do 

caráter assistencialista e fragmentário do modelo anterior, o cuidado à saúde das 

pessoas com deficiência passou a ser compreendido “como exercício do direito à 

saúde, nas condições consignadas pelo SUS para qualquer um” (BRASIL, 2016).  

De modo geral, podemos afirmar que uma mudança de paradigma do cuidado 

à saúde das pessoas com deficiência pôde ser impulsionada a partir do Plano Viver 

sem Limite e da instituição da Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência. Tal 

mudança é favorecida pela agenda prioritária estabelecida e o aporte financeiro que 

possibilitou a indução de ações em rede e centradas na complexidade social inerente 

ao viver a vida enquanto pessoa com deficiência. Mudança que não apaga, no 

entanto, os desafios permanentes para seu avanço e sustentação. A história do 

cuidado à saúde das pessoas com deficiência passa por momentos de respostas 

como a segregação total, internamento, intervenções de cura centrada no indivíduo, 

no corpo (objeto de controle), na doença (diagnóstico e técnicas) e em 

coletividades/corpo social (capacitar para a produção), até uma grande virada de 

perspectiva. Essa nova perspectiva foi gerada pelo movimento social das pessoas 

com deficiência, do questionamento do modelo biomédico hegemônico, na construção 

da proposta de um modelo social e de um consenso mundial sobre direitos das 

pessoas com deficiência e necessidade de proteção desses direitos no âmbito do 

Estado (Figura 1). 
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Fonte: Ribeiro, Medeiros e Silva, 2022(2). 

 

É importante sinalizar, no entanto, que à medida que a sociedade avança, o 

modelo social também sofre críticas e as perspectivas de raça, gênero, orientação 

sexual, idade, trabalho, para além da opressão do corpo deficiente, precisam ser 

discutidas (DINIZ, 2007). Persistem desafios relacionados à inclusão em um projeto 

social de trabalho produtivo que pode ser adoecedor, excludente, competitivo, que 

tende a reproduzir experiências que desconsideram a diversidade das pessoas com 

deficiência e, por isso, a importância da garantia do cuidado como um princípio ético 

fundamental, uma vez que nem todas pessoas com deficiência serão autônomas, 

além da importância do fortalecimento de redes de apoio e solidariedade social, 

especialmente nas situações de extrema desigualdade social. Segue, ainda, o desafio 

de concretizar plenamente e de forma perene a proposta da RCPD idealizada.  
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OBS – fim do capítulo: As referências do capítulo supracitado encontram-se no ANEXO I e 

dispostas nas mesmas regras em que foram publicadas. 

 

3.2  - HISTÓRICO DAS DEFINIÇÕES E CONCEITOS DE DEFICIÊNCIA  

As considerações acerca das fases de construção dos direitos humanos das 

pessoas com deficiência justificam-se pela necessidade de compreensão dos 

caminhos percorridos e, consequentemente, das razões que levaram o Estado 

Brasileiro a ratificar, em 2008, a Convenção Internacional dos Direitos das Pessoas 

com Deficiência e a adotar, em nosso ordenamento jurídico, ações afirmativas para a 

proteção das pessoas com deficiência (Foresti, 2022). O conceito de deficiência é 

resultado de ao menos dois séculos de construção teórica (Bampi; Guilhem; Alves, 

2010). 

No Brasil, a Lei nº 13.146, de 6 de julho de 2015 (Estatuto da Pessoa com 

Deficiência), estabelece que a pessoa com deficiência é aquela que tem “impedimento 

de longo prazo de natureza física, mental, intelectual ou sensorial, o qual, em interação 

com uma ou mais barreiras, pode obstruir sua participação plena e efetiva na 

sociedade em igualdade de condições com as demais pessoas” (BRASIL, 2015). Esse 

conceito é o vigente atualmente, e foi publicado ipsis litteris pela Portaria Nº 1.526, DE 

11 de Outubro de 2023, que dispõe sobre a Política Nacional de Atenção Integral à 

Saúde da Pessoa com Deficiência (PNAISPD) e Rede de Cuidados à Pessoa com 

Deficiência (RCPD) no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) (BRASIL, 2023). 

Débora Diniz, antropóloga estudiosa do tema da deficiência no Brasil, cita em 

que a gramática da deficiência foi refeita após a emergência e a consolidação da 

UPIAS em 1976, que surge da incomunicabilidade entre pessoas com deficiência 

física institucionalizadas com o meio externo, esse contato era controlado e esparso 

(Débora Diniz, 2007). O principal objetivo da UPIAS era redefinir a deficiência em 

termos de exclusão social, para ser entendida como mais uma forma particular de 

opressão social, como a sofrida por outro grupos minoritários, como as mulheres e os 

negros (Débora Diniz, 2007).  
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Até o século XVIII nenhuma assistência era prestada à pessoa com 

deficiência, marcada por exclusão, perseguição e eliminação, esse período ficou 

conhecido como fase da negligência (Bampi; Guilhem; Alves, 2010). Uma segunda 

fase, entre os séculos XVIII e XIX surge com as concepções filosóficas e teológicas 

de São Tomás de Aquino (1225-1274) sobre dignidade humana, teoria da justiça e 

integração na comunidade (Almeida, 2014). Aquino afirma que se na natureza 

observam-se imperfeições de todo o tipo, também na constituição humana passou a 

haver toda espécie de imperfeições. Sua contribuição com a Suma Teológica fortalece 

a ideia que as deficiências corporais não são definitivamente consequência de algum 

pecado cometido (Almeida, 2014). Esse pensamento enfraquece as justificativas de 

que as deficiências eram decorrentes de castigo divino ou desastre sobrenatural. 

Juliano Almeida em seu artigo “A PESSOA HUMANA COMO LUGAR TEOLÓGICO A 

PARTIR DE SUAS DEFICIÊNCIAS” cita: 

“Se o pecado original causou as deficiências corporais, então por que 

alguns humanos estão mais sujeitos a essas deficiências do que outros? Tomás de 

Aquino afirma que isso se dá “secundum diversitatem naturalis complexionis”, ou seja, 

segundo a diversidade da compleição natural. Compleição significa composição ou 

formação do corpo. Ou seja, o motivo por que algumas pessoas têm mais deficiências 

corporais do que outras (ou simplesmente as têm mais cedo) é totalmente natural e não 

está diretamente relacionado a uma vontade particular de Deus. Alguns nascem ou, por 

doença ou acidente, tornam-se deficientes pelo mesmo motivo por que uma folha tem 

cor, forma, textura e tamanho diferente das outras, mesmo sendo da mesma árvore.” 
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 David Pailin em sua obra “Um toque suave: de uma teologia da deficiência a 

uma teologia do ser humano” propõe uma reflexão teológica inovadora sobre a 

deficiência, deslocando o foco da deficiência como uma condição a ser corrigida para 

uma compreensão mais ampla da humanidade e da salvação. Ele critica as 

abordagens tradicionais que tratam a deficiência como uma falha ou deficiência a ser 

corrigida, pois argumenta que essa visão marginaliza as pessoas com deficiência e 

não reconhece plenamente sua dignidade humana. Assim, a deficiência para ele, deve 

ser vista como uma expressão legítima da diversidade humana e não como uma 

anomalia a ser superada. Pailin sugere que a deficiência seja entendida como uma 

condição compartilhada por todos os seres humanos, em vez de uma exceção, que 

todos enfrentam limitações e fragilidades, e a deficiência é uma manifestação visível 

dessas limitações, isso traz uma compreensão mais inclusiva e empática da 

humanidade (Pailin, 1992). Alguns desses pensamentos faz que com a segunda fase 

da deficiência supere a perseguição e eliminação da pessoa com deficiência, e fica 

conhecida como a fase de segregação e institucionalização com instituições asilares 

para pessoas com deficiência (Rocha, Eucenir Fredini, 2006)  

A intenção era destacar que não havia, necessariamente, relação direta entre 

lesão e deficiência, empurrando o debate da discussão sobre saúde para o terreno da 

organização social e política. Lesão é característica corporal, como seria o sexo ou a 

cor da pele, ao passo que deficiência seria o resultado da opressão e da discriminação 

sofrida pelas pessoas em razão de uma sociedade que se organiza de uma maneira 

que não permite incluí-las na vida cotidiana. Se para o modelo médico a lesão levava 

à deficiência, para o modelo social sistemas sociais excludentes levavam pessoas 

com lesões à experiência da deficiência. Em síntese, o modelo médico identifica a 

pessoa deficiente como alguém com algum tipo de inadequação para a sociedade; o 

modelo social, por sua vez, inverte o argumento e identifica a deficiência na 

inadequação da sociedade para a inclusão de todos, sem exceção (Medeiros; Diniz, 

2004). 

E assim, com forte influência do modelo social, o conceito de deficiência 

descrito na Convenção Internacional de Direitos da Pessoa com Deficiência abarcou 

essas construções teóricas, que diz:  
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“...a deficiência é um conceito em evolução e que a deficiência resulta da 

interação entre pessoas com deficiência e as barreiras devidas às atitudes e 

ao ambiente que impedem a plena e efetiva participação dessas pessoas na 

sociedade em igualdade de oportunidades com as demais pessoas” (Brasil. 

Presidência da República. Casa Civil., 2009) 

Políticas de saúde voltadas para pessoas com deficiência podem ser 

compreendidas como uma expressão dos reiterados processos de exclusão e silêncio 

impostos por relações culturais e políticas (Mota; Bousquat, 2021). A saúde da pessoa 

com deficiência foi uma agenda ignorada e desprezada no SUS. Não há demasia 

nessa afirmação, pois, normalmente, as tentativas nesse campo eram pontuais, 

muitas vezes parcelares, e sem nexos com os princípios de integralidade, equidade, 

universalidade e acesso qualificado e universal à saúde. Podemos citar um como 

exemplo dentre diversos, serviços isolados e portarias como as de Saúde Auditiva 

(Portaria 587/SAS/MS, de 7 de outubro de 2004), Assistência à Pessoa com 

Deficiência Física (Portaria no 818/GM/MS, de 5 de junho de 2001) e Assistência à 

Pessoa com Deficiência Visual (Portaria no 3.128/GM/MS, de 24 de dezembro de 

2008) que não atingiram uma articulação consistente com os pontos e níveis de 

atenção à saúde do SUS (Campos; Souza; Mendes, 2015). 

Falar sobre as capacidades de cada pessoa é expandir a visão, é 

compreender relações sociais, é permitir uma participação mais igualitária e tolerante 

na sociedade. Conceitos oriundos dos modelos estudados perpetuam desigualdades 

e fomentam processos de exclusão. Sem compreender a dinâmica entre o indivíduo, 

a deficiência e a incapacidade e sem conhecer suas reais dimensões, a elaboração e 

a implementação de políticas públicas para essa população tornam-se um desafio 

ainda maior, pois não se compreenderá quem é o foco das ações. Um passo 

importante a ser dado é a separação entre incapacidade e deficiência, a fim de 

desvelar as reais necessidades individuais e coletivas, atuando sobre as atividades, a 

participação social e sobre o corpo (Mota; Bousquat, 2021).  

Ademais, a população com deficiência vive maior risco de desenvolver 

condições secundárias, como osteoporose em pessoas com lesão medular (Morse et 

al., 2009), espinha bífida (Dosa et al., 2007) e paralisia cerebral (Henderson et al., 

2002). Os adultos com deficiência de desenvolvimento apresentam uma taxa de 

problemas crônicos de saúde, como hipertensão, doença cardiovascular e diabetes, 
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similar ou maior do que a de pessoas sem deficiência (Havercamp; Scandlin; Roth, 

2004). Pessoas com deficiência na Austrália com idades entre 15-64 anos são mais 

propensos ao sobrepeso e obesidade do que o restante da população (48% contra 

39%) e a fumarem diariamente (Australia’s health, 2010).  

Em estudo com dados nacionais que analisou a associação de deficiências 

com condições e comportamentos de risco à saúde no Brasil, encontrou que 

apresentar algum tipo de deficiência, como visual, auditiva, física, mental/intelectual, 

pode estar associado a maiores chances de ter doença cardiovascular - DCV, 

hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus - DM e colesterol alto. Algumas 

magnitudes de associação tiveram maior força quando se apresentavam duas ou mais 

deficiências simultaneamente. Observou-se uma associação inversa entre presença 

de deficiências física, mental/intelectual e múltiplas, com tabagismo e associada 

também a menor chance de consumo abusivo de álcool (Barreto et al., 2023). 

Um dos pontos fortes deste trabalho citado acima foi investigação de múltiplas 

deficiências e sua relação simultânea, jogando luz sobre os possíveis impactos 

cumulativos dessas deficiências nos desfechos observados, além de ter analisado 

diversos desfechos, o que auxiliou no melhor entendimento da relação entre 

deficiências, condições crônicas de saúde e comportamentos de risco. Esse estudo 

concluiu que pessoas com algum tipo de deficiência podem estar mais suscetíveis ao 

desenvolvimento de condições de saúde crônicas, comparadas àquelas sem 

deficiência. Os achados reforçam que as deficiências podem se configurar como 

fatores de risco para o desenvolvimento de condições de saúde, por outro lado indicou 

que determinadas deficiências podem proteger do consumo abusivo de álcool e 

tabagismo (Barreto et al., 2023).  

3.3 – AVANÇOS DO DIREITO À SAÚDE PARA PESSOA COM 

DEFICIÊNCIA  

Aqui neste referencial teórico, tentaremos avançar para além das análises 

epidemiológicas, sociodemográficas e graus de implementação da política de saúde 

para pessoas com deficiência. Buscaremos apresentar parte dos motivos e/ou 

possíveis razões históricas e sociais para a exclusão das pessoas com deficiência, 

que consequentemente levou a uma oferta de saúde precária a essa população. 
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Utilizaremos o percurso histórico dos modelos de compreensão da deficiência para 

embasar a influência no cuidado à saúde e refletir sobre a construção da assistência 

à saúde no Brasil para população com deficiência, culminando na instituição da Rede 

de Cuidados à Pessoa com Deficiência.  

Impulsionado pelo incremento da agenda dos Direitos Humanos para pessoa 

com deficiência, com o avanço dos movimentos sociais das pessoas com deficiência, 

o desenvolvimento internacional desse campo, e no Brasil pela promulgação da 

Convenção sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência da ONU em 2008, que tem 

equivalência de emenda constitucional, o governo federal lança o Plano Nacional dos 

Direitos da Pessoa com Deficiência - Viver Sem Limites em 2011, onde o Brasil 

reafirmou seu compromisso com as prerrogativas da Convenção. O Viver Sem Limites 

foi elaborado por 15 ministérios e pelo CONADE – Conselho Nacional dos Direitos das 

Pessoas com Deficiência, com contribuições da sociedade civil, investimentos na 

ordem de 7,6 bilhões até 2014, envolvendo todos os entes federados e com ações 

nas áreas da educação, inclusão social, acessibilidade e atenção à saúde.  

A qualificação da atenção à saúde para pessoa com deficiência foi debatida, 

entre várias nuances, principalmente na ampliação da concepção de saúde, que 

deixou de ser vista unicamente como ausência de doença. O processo saúde-doença 

passou a ser compreendido como produto social e produtor de uma complexa rede 

composta de múltiplos fatores. Junto com esta noção ampliada de saúde, a saúde foi 

afirmada como direito e foi proposta uma nova forma de atenção e gestão: um sistema 

de saúde universal, integral, unificado e articulado em redes regionalizadas e 

descentralizadas. A construção de redes tornou-se, então, uma estratégia 

indispensável que permite criar múltiplas respostas para o enfrentamento da produção 

saúde-doença (BRASIL, 2009).  

A rede de atenção à saúde é composta pelo conjunto de serviços e 

equipamentos de saúde que se dispõe num determinado território geográfico, seja ele 

um distrito sanitário, um município ou uma regional de saúde. Estes serviços são como 

os nós de uma rede: uma unidade básica de saúde, um hospital geral, um centro de 

atenção psicossocial, um centro especializado em reabilitação. Entretanto, a 

construção de uma rede na saúde implica mais do que ofertas de serviços num mesmo 

território geográfico. Implica colocarmos em questão: como estes serviços estão se 
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relacionando? Qual o padrão comunicacional estabelecido entre as diferentes equipes 

e os diferentes serviços? Que modelos de atenção e de gestão estão sendo 

produzidos nestes serviços? (BRASIL, 2009). 

A construção de redes se apresenta como uma tarefa complexa, exigindo a 

implementação de tecnologias que qualifiquem os encontros entre diferentes serviços, 

especialidades e saberes. Ter mais serviços e mais equipamentos é fundamental, mas 

não basta. É preciso também garantir que a ampliação da cobertura em saúde seja 

acompanhada de uma ampliação da comunicação entre os serviços, resultando em 

processos de atenção e gestão mais eficientes e eficazes, que construam a 

integralidade da atenção. São esses processos de interação entre os serviços e 

destes com outros movimentos e políticas sociais que fazem com que as redes de 

atenção sejam sempre produtoras de saúde em um dado território. A construção de 

redes regionalizadas de atenção à saúde pode fortalecer os processos de cooperação 

entre municípios, estado e federação, contribuindo para a diminuição das iniquidades, 

bem como ampliando o grau de co-gestão entre distintos atores, por meio da 

pactuação de responsabilidades complementares e interdependentes sobre a 

produção de saúde em uma dada região. A construção de vínculos afetivos e de 

tecnologias relacionais possibilita formas de comunicação fundamentais para a 

produção de redes de cuidado em saúde. Estamos falando, portanto, de redes vivas, 

que incluem as diferenças e que também podem produzir diferenças, produzir novos 

sujeitos (BRASIL, 2009).  

Acreditando que o melhor caminho para o SUS crescer seria via o 

fortalecimento da organização das Redes de Atenção à Saúde, em 2010 é publicada 

Portaria nº 4.279, de 30 de dezembro de 2010 que estabelece e defini os fundamentos 

conceituais e operativos essenciais ao processo de organização da Rede de Atenção 

à Saúde, bem como as diretrizes e estratégias para sua implementação (BRASIL; 

Ministério da Saúde, 2010). Ademais, o Ministério da Saúde foi um dos atores centrais 

do Plano Viver Sem Limite, e mais do que realizar ações incrementais em relação 

àquilo que é praticado na saúde das pessoas com deficiência, tornou estruturante 

essa agenda no SUS, por meio da criação da Rede de Cuidados à Saúde da Pessoa 

com Deficiência, na condição de rede prioritária de saúde (Campos; Souza; Mendes, 

2015), por meio da portaria 793 de 2012(BRASIL, 2012). 
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3.4 – O NASCIMENTO DA REDE DE CUIDADOS À SAÚDE DA PESSOA 

COM DEFICIÊNCIA  

Para o processo de instituição da Rede de Cuidados à Saúde da Pessoa com 

Deficiência, o Ministério da Saúde, por meio da Coordenação Geral de Saúde da 

Pessoa com Deficiência, viajou pelo Brasil para elaborar uma série de orientações, 

normativas, instrutivos e materiais de referência a partir da discussão e da definição 

dos princípios e diretrizes da Rede com gestores e profissionais da saúde, 

movimentos sociais e pesquisadores. A implicação de tais atores e a disposição em 

fazer uma política pública pluralista e produzida de forma ascendente, isto é, com a 

participação direta da sociedade, foram e são decisivas para que, de fato, a Rede de 

Cuidados à da Pessoa com Deficiência - RCPD se consolide como conquista da 

cidadania brasileira, indo ao encontro da maior conquista brasileira no campo da 

saúde: o SUS; e se inserindo na busca pela produção qualificada de saúde, com oferta 

de cuidados pautada: pela integralidade da assistência; pela universalidade do 

acesso; pela equidade do cuidado; e pelo controle social(Campos; Souza; Mendes, 

2015). 

A RCPD propõe ampliar o acesso e a qualificação da atenção à saúde das 

pessoas com deficiência no âmbito do SUS, tendo como princípio norteador os 

compromissos assumidos pelo Brasil e expressos na Convenção Internacional dos 

Direitos da Pessoa com Deficiência. Assim a RCPD faz parte de um conjunto de ações 

do Viver Sem Limites: Plano Nacional dos direitos da Pessoa com Deficiência (2011-

2016), que tinha como objetivo induzir políticas articuladas e intersetoriais em torno 

de quatro eixos: inclusão social, acessibilidade, acesso à educação e atenção à saúde 

das pessoas com deficiência. com foco na organização de Redes de Atenção à Saúde 

(RAS) e na integralidade do cuidado (Ribeiro; Medeiros; Silva, 2022b).  

A RCPD foi enfraquecida nesse período, entretanto as Redes de Atenção à 

Saúde mantiveram-se como estruturantes do SUS, mantidas essencialmente pelos 

profissionais do SUS, pesquisadores da Saúde Coletiva e do SUS, movimentos 

sociais de luta pelos direitos das pessoas com deficiência que acreditam no Sistema 

Público de Saúde do Brasil. Vera Mendes e demais organizadores, em 2014, citam 

que a RCPD nasce com árdua missão de romper com a tradição fragmentária dos 

serviços especializados e especialismos em saúde, com a tarefa de construir políticas 
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públicas integradas e integradoras, de superar a “narrativa da dificuldade” e abrir o 

diálogo com a diferença na atenção à saúde da pessoa com deficiência(Souza et al., 

2014). Fundamental ressaltar a importância da fonoaudióloga, professora e gestora 

pública Vera Lúcia Ferreira Mendes, a qual esteve à frente da Coordenação Geral de 

Saúde da Pessoa com Deficiência do Departamento de Ações Programáticas 

Estratégicas em Saúde do Ministério da Saúde entre os anos de 2011 e 2016, período 

que a RCPD foi instituída e iniciou sua implantação no Brasil.  

Foi a decisão política da época em criar a RCPD que fez da agenda da saúde 

da pessoa com deficiência até então discreta e muitas vezes preterida, em uma pauta 

de governo vigorosa e prioritária no campo da saúde, que foi acolhida com muita 

alegria e certa urgência e responsabilidade pelos gestores do Ministério da Saúde 

(Souza et al., 2014). Hoje, podemos dizer que a Rede de Cuidados à Pessoa com 

Deficiência é uma política de estado, visto sua permanência e continuidade aos longos 

dos diferentes governos.  

A força do nascimento da RCPD enquanto política pública é premente na fala 

de Dário Frederico Pasche, então Diretor do Departamento de Ações Programáticas 

Estratégicas em Saúde do Ministério da Saúde em 2014, quando cita que os 

movimentos sociais ganham novos canais de comunicação com governo federal, por 

meio da Secretaria Geral da Presidência e mesmo por mecanismos de contato direto 

com a Presidenta da República, estes movimentos se articulam com o poder 

legislativo na Câmara e no Senado Federal.  

Em primeiro de julho de 2011, a Presidenta da República, convoca todos os 

ministérios, via Casa Civil, ligados a agenda da pessoa com deficiência, informa que 

deveriam organizar uma ampla agenda em torno da pessoa com deficiência e isso 

seria prioridade de governo. Ali naquele momento, após a aglutinação de forças para 

essa agenda, se concretizava politicamente um reconhecimento histórico da dívida 

que o Brasil tinha e tem com as pessoas com deficiência. Foi a afirmação do 

compromisso com sua inclusão cidadã, a efetivação plena dos direitos sociais que é 

o propósito das políticas públicas para as pessoas com deficiência e seriam 

construídas a partir de então (Souza et al., 2014). Essa semente do Plano Viver Sem 

Limites, nasceria de fato dia 17 de novembro de 2011, com o pronunciamento às 

lágrimas da Presidenta Dilma, que aquele dia era um dia que valia a pena ser 



43 

 

Presidenta da República (Souza et al., 2014). A RCPD nasceria meses depois em 

2012, com as portarias 793 e 835 (BRASIL, 2012). 

As diretrizes de funcionamento da RCPD envolvem respeito aos direitos 

humanos, promoção da equidade, promoção do respeito às diferenças com 

enfrentamento de estigmas e preconceitos, oferta de cuidado integral e assistência 

multiprofissional, atenção humanizada, ênfase em serviços de base territorial e 

comunitária, organização dos serviços em rede de atenção à saúde regionalizada, 

promoção de estratégias de educação permanente, desenvolvimento da lógica do 

cuidado tendo como eixo central a construção do projeto terapêutico singular. Já os 

objetivos gerais da RCPD são ampliar o acesso e qualificar o atendimento às pessoas 

com deficiência, promover a vinculação das pessoas com deficiência e suas famílias 

aos pontos de atenção, garantir a articulação e a integração dos pontos de atenção 

das redes de saúde no território, qualificando o cuidado por meio do acolhimento 

(BRASIL, 2012). 

Item fundamental da Portaria 793 é seu artigo quinto que traz consigo as fases 

da operacionalização da implantação da RCPD. Primeiro seria executado diagnóstico 

e desenho regional da RCPD, em seguida adesão à RCPD, passando para 

contratualização dos Pontos de Atenção e finalizando com implantação e 

acompanhamento pelo Grupo Condutor Estadual da RCPD (BRASIL, 2012). A Rede 

se organiza com os componentes Atenção Primária a Saúde, Atenção Especializada 

Ambulatorial e Atenção Especializada Hospitalar e de Urgência e Emergência. Os 

pontos de atenção desses componentes estão articulados por conjuntos de ações, de 

protocolos de ação e de procedimentos, que estabelecem os processos e os fluxos 

do cuidado entre os componentes e seus pontos de atenção (Campos; Souza; 

Mendes, 2015). 

A Rede entende que os Centros Especializados em Reabilitação (CER) são 

necessários como pontos de atenção para ações específicas no cuidado à saúde da 

pessoa com deficiência, mas, também, são concebidos como espaços de articulação 

com os outros pontos de atenção do SUS. Os CER são construídos ou habilitados 

para atender duas, três ou as quatro modalidades de reabilitação (auditiva, física, 

intelectual e visual), rompendo com a lógica da reabilitação por modalidade de 

deficiência fechada sobre si mesma. Para cada tipo de CER é definida uma equipe 
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interdisciplinar obrigatória, que varia conforme o tipo de CER e as modalidades de 

deficiência atendidas pelo serviço. (Campos; Souza; Mendes, 2015). Mesmo com a 

lógica do cuidado em Rede e tendo a Atenção Primária à Saúde (APS) como centro 

de comunicação, os CER continuam a ocupar papel central no cuidado à saúde das 

pessoas com deficiência (Ribeiro; Medeiros; Silva, 2022a). Os Centros Especializados 

em Reabilitação (CER) se constituem em importante espaço para mudança do 

paradigma hoje instalado. São cenários potencialmente férteis para desenvolver um 

modelo de assistência em que o indivíduo e seu contexto é o centro do processo de 

recuperação e suas demandas atendidas (Biz et al., 2024). 

As habilitações de CER são feitas para equipamentos de reabilitação já 

existentes ou a serem construídos, públicos ou da sociedade civil, que se disponham 

a integrar a lógica e cumprir os requisitos da nova política. Estes equipamentos são 

indicados de maneira justificada pelos Grupos Condutores da Rede de Cuidados à 

Saúde da Pessoa com Deficiência. Os Grupos Condutores são formados por gestores 

e profissionais dos estados e municípios (Campos; Souza; Mendes, 2015). Dentro da 

fase de adesão à RCPD, estão a constituição do Grupo Condutor Estadual da RCPD.  

As atribuições do Grupo Condutor foram atualizadas pela Portaria 1526 de 

2023, que dispõe sobre a PNAISPD e RCPD no SUS, citando que compete ao Grupo 

Condutor coordenar a elaboração do diagnóstico da situação de saúde e a formulação 

do Plano de Ação Estadual da RCPD, estimular a construção dos Planos de Ação 

Regionais da RCPD, em consonância com o PRI – Planejamento Regional Integrado, 

e demais instrumentos de gestão, acompanhar o processo de implantação e 

implementação da RCPD, realizar o monitoramento e a avaliação do processo de 

implantação e implementação da  RCPD, fomentar a participação da pessoa com 

deficiência nos espaços de controle social, e estimular a instituição do Fórum da Rede 

de Cuidados à Pessoa com Deficiência, com a  finalidade de construir espaços 

coletivos plurais, heterogêneos e múltiplos para participação cidadã̃ na implantação e 

implementação da RCPD(BRASIL, 2023). Ressalta-se a relevância do Grupo 

Condutor nas ações voltadas à essa população, devendo exercer papel importante na 

governança gerencial da Rede, juntamente com outros entes (Ribeiro et al., 2022b). 

3.5 – AVALIAÇÃO DA RCPD, GRUPOS CONDUTORES E ANÁLISE DA 

POLÍTICA NACIONAL PARA PESSOA COM DEFICIÊNCIA  
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Com o passar dos anos da instituição da RCPD, surgiu o interesse em 

pesquisas avaliativas na RCPD. Dubow e colaboradores avaliaram a implantação da 

RCPD em uma região de saúde do Rio Grande do Sul, analisando contexto, relações 

e percepções de gestores da rede, dos serviços e de usuários. Os autores 

identificaram uma rede centrada na atenção especializada, na lógica de oferta de 

serviços e procedimentos, em detrimento da construção de diálogos e articulação 

entre os diversos pontos da rede na produção de um cuidado integral. Além disso, 

ressaltou-se a necessidade de maior sensibilidade e humanização nos serviços de 

saúde, favorecendo o comprometimento de todos os envolvidos no cuidado às 

pessoas com deficiência, sobretudo dos profissionais de saúde (Dubow; Garcia; Krug, 

2018). 

Dias e colaboradores avaliaram a percepção de 871 usuários da RCPD em 

Minas Gerais e concluíram que a maior lacuna era a disponibilidade de serviços de 

saúde para pessoas com deficiência próximos aos locais onde os usuários viviam, é 

necessário ofertar o cuidado em tempo oportuno, facilitar o acesso às consultas, 

contribuir de forma intersetorial em atividades de lazer e sociais e melhorar a 

comunicação com os usuários para aumentar a qualidade do cuidado (Dias; Friche; 

Lemos, 2019). 

Em estudo sobre integralidade de 2018, os autores concluíram que a proposta 

de integração da RCPD entre as equipes que atuam nos diversos pontos de atenção, 

ainda não estava de fato articulada, o que revela uma política ainda carente de 

atenção e investimentos, tanto da parte estrutural, no sentido de melhor dispor de 

tecnologias para prover o atendimento adequado a essa população alvo, quanto na 

instrumentalização dos profissionais de cuidado em dispor de capacitações e 

conhecimentos acerca dessas incapacidades. Dessa forma, foi sugerido maior 

investimento em estratégias de divulgação sistemática envolvendo os gestores 

públicos de saúde, bem como as esferas de gestão hospitalar, para afinar discurso, 

buscar cooperação, articulação e consenso, de forma que as ações terapêuticas 

voltadas para clientes com deficiência possam ser efetivos elementos de 

transformação da realidade (Machado et al., 2018). 

Em pesquisa qualitativa que analisou a organização e estrutura que a Rede 

de Cuidados à Pessoa com Deficiência (RCPD) oferece às crianças com Síndrome 
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Congênita do Zika Vírus (SCZV) na Região de Saúde de Salvador, sobre os Itinerários 

Terapêuticos das crianças com SCZV com a percepção, de gestores e profissionais 

da RCPD, os autores concluíram que não existem mecanismos de regulação 

assistencial definidos entre os serviços da RCPD, levando as cuidadoras a navegarem 

pelo sistema de forma desgovernada em busca de assistência. A fragmentação do 

cuidado revelada impede o cuidado continuado e coordenado entre os diferentes 

serviços de saúde, resultando em intervenções pontuais. A SCZV coloca a proposta 

de RCPD em xeque, uma vez que há pouca congruência entre as trajetórias 

percorridas e a política nacional instituída (Pereira; Mota; Bousquat, 2023). 

Em artigo sobre os desafios da implementação do modelo biopsicossocial nos 

CER, surgiram três categorias empíricas, após a avaliação construtivista dos autores, 

o processo de trabalho em reabilitação, o trabalho em rede e o modelo de cuidado. A 

partir das categorias, os autores concluíram que a valorização dos diferentes sujeitos 

implicados no processo de produção de saúde – usuários, trabalhadores e gestores, 

deve ser estimulada. O fomento da autonomia, do protagonismo, da 

corresponsabilidade na produção de saúde, são fatores imprescindíveis para esse 

processo de constituição de cuidado. Concluem que investir na ampliação do modelo 

de cuidado e assegurar meios para garantir a atenção biopsicossocial é o que se 

desenha como produto do trabalho, tendo a práxis como um dos fatores essenciais 

(Biz et al., 2024).  

Em estudo que investigou o papel dos grupos condutores - GCs na 

governança e implementação da RCPD, analisando sua constituição e ações 

realizadas a partir de pesquisa documental, descritiva, com abordagem qualitativa, 

multicêntrica, realizada nas cinco regiões do país, oito unidades da federação, com 

base em documentos publicados no período de abril de 2012 a dezembro de 2018, 

concluiu-se que haviam avanços e desafios no processo de implementação da RCPD, 

indicando com os implementadores da política necessitam adequar o processo às 

realidades locais e guardando coerência com o papel previsto para os GCs. Observou-

se o protagonismo destes GCs enquanto espaço de governança gerencial da Rede, 

revelando a importância dos mesmos na perspectiva de uma regionalização 

cooperativa, com fortalecimento da colaboração no processo de pactuação articulada 

entre regiões de saúde (Ribeiro et al., 2022b).  
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A qualificação dos trabalhadores e o suporte do Ministério da Saúde aos GCs 

são mecanismos essenciais no processo de implementação da RCPD, que poderiam 

ser potencializados a partir de parcerias estabelecidas com as CIR e CIB. A despeito 

da previsão de que os GCs façam o acompanhamento das ações de atenção à saúde 

definidas para cada componente da Rede, observou-se que o esforço maior destes 

Grupos, no período analisado, foi no sentido de dar suporte às regiões de saúde para 

a elaboração dos PAR – Plano de Ação Regional e ampliação da Rede, revelando a 

necessidade de envidar esforços na direção da articulação e integração da Rede 

(Ribeiro et al., 2022b). 

Após 2015, observamos no Brasil uma regressão substancial das conquistas 

por meio da redução de verbas disponíveis para o SUS e do desmantelamento de 

estruturas legais, uma delas o Viver Sem Limites que se encerrou em 2016. Houve 

resistência da sociedade civil e de outros frente ao desmonte das disposições sobre 

deficiência, além disso, devido à recessão econômica o governo federal aplicou ajuste 

fiscal e cortes no SUS, resultando numa ultra liberalização e redução do foco na 

prestação de serviços públicos (Lyra et al., 2022). 

Lyra e colaboradores, em 2022, analisou o conteúdo, contexto e performance 

dos atores sociais que fez a Política Nacional a Pessoa com Deficiência ser publicada 

em 2002, os fatores que suportaram ou impediram sua implementação entre 2002 e 

2021, e questionou se o período de 2015 a 2021 não foi uma volta ao passado. Esse 

período foi marcado pela promulgação da Emenda constitucional 95 que congelou o 

gasto público para políticas sociais fundamentais por 20 anos, cortes orçamentários 

relacionados aos “direitos de cidadania” que passaram de R$ 2,4 bilhões em 2016 

para R$ 1,6 bilhão em 2017, representando um corte de 47%, orçamento este que 

inclui, também, a política da pessoa com deficiência. O decreto 10.502/2020, que 

institui a Política Nacional de Educação Especial, contraria o disposto na Lei Brasileira 

de Inclusão, ao minar leis e políticas que garantem às pessoas com deficiência o 

direito de estudar no sistema educacional regular do Brasil (Lyra et al., 2022). Então, 

os anos após 2015 caracterizados por medidas severas de austeridade fiscal 

impactaram desproporcionalmente a população com deficiência (Martins et al., 2023). 

Em 11 de Outubro de 2023 é publicada a Política Nacional de Atenção Integral 

à Pessoa com Deficiência - PNAISPD por meio da Portaria 1.526 de 2023, fruto de 
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extenso trabalho de revisão da Política Nacional de Saúde da Pessoa com Deficiência 

(PNSPD) por parte da Coordenação Geral de Saúde da Pessoa com Deficiência do 

Ministério da Saúde, em que executou uma Análise de Impacto Regulatório com 

identificação do Problema Regulatório, atores e grupos afetados, processos de 

consulta aos interessados e obtendo como resultado final a Revisão da PNSPD. A 

PNAISPD trouxe pela primeira vez a palavra Capacitismo em uma norma legal 

regulatória e atualiza a Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência, alterando alguns 

passos da operacionalização, explicando melhor o funcionamento do Grupo Condutor, 

além de nortear a política com princípios, diretrizes e ações estratégicas inseridas em 

eixos de atuação que objetivam combater a fragilidade do acesso ao cuidado integral 

e intersetorial à saúde da pessoa com deficiência, seus familiares, cuidadores e 

acompanhantes(BRASIL, 2023).   

 

3.6 – ESTÍMULO À PRODUÇÃO DE CIÊNCIA SOBRE A RCPD NO SUS 

O Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico – CNPq, 

o Departamento de Ciência e Tecnologia do Ministério da Saúde – Decit/SCTIE/MS e 

a Coordenação-Geral de Saúde da Pessoa com Deficiência, do Departamento de 

Ações Programáticas Estratégicas, da Secretaria de Atenção à Saúde do Ministério 

da Saúde – CGSPD/DAPES/SAS/MS, tornam pública a Chamada 35 de 2018, tinha 

como objeto apoiar projetos de pesquisa sobre Avaliação da Implementação da Rede 

de Cuidados à Pessoa com Deficiência no Sistema Único de Saúde. A chamada 

apresentava duas linhas temáticas onde os projetos deveriam estar inseridos, a 

primeira versava sobre “estudos sobre grau de implantação da Rede de Cuidados à 

Pessoa com Deficiência, englobando aspectos de pactuação, regulação e gestão da 

rede em níveis municipal, regional e estadual” e a segunda intitulada “análise dos 

serviços de reabilitação habilitados como Centros Especializados em Reabilitação 

(CER) pelo Ministério da Saúde, com relação à adesão aos princípios e às diretrizes 

definidos nas normativas da RCPD”.(CNPq; Decit/SCTIE/MS; 

CGSPD/DAPES/SAS/MS, 2018). 

Esta chamada de fomento à pesquisa alavancou os estudos e mobilizou 

pesquisadores de várias partes do Brasil para apresentem dados e informações a 
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respeito do grau de implantação da RCPD no país, bem como do funcionamento dos 

CER, de acordo com os princípios e diretrizes da Rede, inclusive os fatores 

determinantes do processo de implementação, principais avanços, desafios e pontos 

críticos. Os temas das Linhas de Pesquisa que os projetos de pesquisa deveriam 

abordar, ainda se encontram sem resposta com dados relevantes para fundamentar 

a tomada de decisão de gestores para o alcance dos objetivos da RCPD. Podemos 

citar como exemplo de temas da linha um de pesquisa o processo de elaboração e 

pactuação dos PAR – Plano de Ação Regional e Estadual da Rede, a adesão, 

implementação e acompanhamento da RCPD pela CIR, CIB e Grupos Condutores, 

ferramentas e dispositivos que promovam a articulação e integração dos pontos de 

atenção da RCPD entre seus componentes no território, promoção de mecanismos 

de formação permanente dos profissionais dos serviços entre outros.  

Já a linha dois que se referia ao CER tínhamos aspectos referentes 

integralidade das modalidades de reabilitação e cuidado integral, avaliação da 

funcionalidade utilizando os Plano Terapêutico Singular – PTS, estabelecimentos de 

fluxos e práticas  de cuidado contínuo, apoio matricial dos profissionais de CER aos 

demais pontos de atenção da Rede e a articulação intersetorial dos CER aos serviços 

da Rede do Sistema Único de Assistência Social, Rede de Educação, Cultura e 

Lazer(CNPq; Decit/SCTIE/MS; CGSPD/DAPES/SAS/MS, 2018). 

Um dos grupos de pesquisa contemplados pela Chamada 35/2018 foi o Grupo 

de Pesquisa Micropolítica, Cuidado e Saúde Coletiva da UFRJ, liderado pelo 

Professor Emerson Merhy. Dois livros surgiram como parte do produto do trabalho 

desse grupo de pesquisa, o primeiro volume intitulado “O CER que precisa ser: os 

desafios de ser rede viva com o outro” (Bertussi et al., 2022a) e o segundo volume, 

publicado no mesmo ano 2021, com título “O CER que precisa ser: os desafios perante 

as vidas insurgentes” (Bertussi et al., 2022b).  

O primeiro volume sobre os desafios da RCPD ser uma rede viva “com” o 

outro já apresenta desde o enunciado do título que a pessoa com deficiência não era 

parte do seu próprio processo de cuidado e precisava ser incluída para uma 

construção coletiva envolvendo o público-alvo da Rede, a pessoa com deficiência. 

Merhy, Bertussi e colaboradores nos apresentam textos sobre pessoa com deficiência 

como existências singulares, corpos políticos e insurgentes, aborda a genealogia 
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enquanto operador analítico das relações de saber, de poder e de subjetivação da 

RCPD a partir do Plano Viver Sem Limite. O eixo dois do livro apresenta os mapas e 

fluxos da produção do cuidado na RCPD, citando a RCPD de Campo Grande no Mato 

Grosso do Sul como rede formal, invisível e existencial, apresenta a RCPD de João 

Pessoa na Paraíba com as potencialidades e limitações para produção do cuidado, 

nos trouxe o mapeamento do cuidado à pessoa com deficiência no município de 

Macaé́ antes e durante a pandemia da covid-19(Bertussi et al., 2022a).  

Os outros capítulos conceituam, adjetivam ou intitulam as RCPD analisadas 

como colcha de retalhos, fluxos movediços, desafios da organização, produção do 

cuidado nas redes vivas, caminhos, varadouros, pinguelas e adjuntos, cuidado para 

além dos serviços, próxima da vida (Bertussi et al., 2022a). Podemos entender que as 

diversas RCPD implementadas, seja municipal, regional, estadual, produziram 

cuidado com os recursos e potencialidades que dispunham, se apresentando de 

maneira totalmente distintas a depender do território, relações e forma organização 

das forças de construção da Rede. 

A população com deficiência enfrenta diversas barreiras de acesso ao cuidado 

em saúde, nesse sentido um estudo analisou a produção científica sobre barreiras de 

acesso que a pessoa com deficiência precisa superar para ser assistida pelo sistema 

de saúde. Foi identificado quatro categorias de barreiras, barreiras organizacionais; 

barreiras socioeconômicas; barreiras arquitetônicas e de comunicação e barreiras 

relacionais, além de questões transversais como transporte, acessibilidade que 

associadas ao capacitismo impactam na vida cotidiana, inclusive na produção da 

saúde. A conclusão foi que as barreiras de acesso aos serviços de saúde são 

multifatoriais, demandam dos usuários e seus familiares um exercício de resistência 

e paciência. Fica explícita a necessidade da ampliação e qualificação do acesso à 

saúde a essa população que é vulnerabilizada e invisibilizada (Castro et al., 2021). 

Outro grupo de pesquisa que aprovou sua proposta de pesquisa recebeu 

fomento da Chamada 35/2018 foi da Faculdade de Saúde Pública da USP, 

capitaneado pela professora Aylene Bousquat, que em seu trabalho que analisou a 

implementação e os condicionantes da RCPD na região de saúde de São Paulo, 

norteados pelas dimensões política, organização e estrutura para análise dos 

resultados concluiu que o Ministério da Saúde é considerado protagonista pela 
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definição da política e repasse de recursos financeiros; o ente estadual é prestador de 

serviços e conciliador de demandas municipais através do grupo condutor da RCPD. 

A inexistência de um sistema de regulação assistencial é um entrave para a 

organização da rede. A estrutura dos serviços de reabilitação, com exceção do Centro 

Especializado em Reabilitação, não foi orientada pelas necessidades de saúde, mas 

pela existência dos serviços no território. Evidenciam-se barreiras para a garantia do 

direito à saúde que perpetuam desigualdades vividas pelas pessoas com deficiência 

(Mota; Bousquat, 2023).  

O projeto CER Brasil foi outro projeto de pesquisa contemplado pela Chamada 

de 35/2018, coordenado pela Professora Luciana Castaneda Ribeiro que objetivava 

caracterizar os Centros Especializados de Reabilitação como agentes de 

fortalecimento a integralidade do sujeito tendo como alinhamento a RCPD. Foi um 

estudo multicêntrico com a articulação nacional de pesquisadores das cinco regiões 

federativas brasileiras com objetivo de realizar o diagnóstico situacional dos CER e 

Oficinas Ortopédicas, através de uma abordagem pluri metodológica em diferentes 

etapas, que incluiu método Delphi, pesquisa documental, avaliação de serviços de 

saúde, e entrevista com gestores, profissionais e pacientes ligados aos CER em 

diferentes regiões do território brasileiro (Castaneda et al., 2020). 

O estudo REDECIN Brasil foi projeto multicêntrico, transversal, de casos 

múltiplos, com delineamento metodológico híbrido, envolvendo instrumentos 

quantitativos por meio de análise documental, questionários estruturados, e 

qualitativos com entrevistas de atores-chave sobre a implantação da RCPD. Este 

estudo, mais um fomentado pela Chamada 35/2018, envolveu oito estados da 

federação, as cinco regiões do Brasil e avaliou o grau de implementação da Rede de 

Cuidados à Pessoa com Deficiência no Brasil, adotando como espaço de estudo a 

região/macrorregião de saúde envolvendo todos os componentes da rede sendo, 

APS, especializada ambulatorial, hospitalar/urgência e emergência. O uso de método 

híbrido, múltiplas fontes de evidências e incorporação do conceito de Rede de Atenção 

à Saúde foram fundamentais para se estruturar uma avaliação como instrumento que 

almeja subsidiar processos de tomada de decisão em saúde (Ribeiro et al., 2021). 

A ausência de dados e informações sobre a pessoa com deficiência, sobre a 

implantação da RCPD nos estados brasileiros coincide com a importância da 
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completude dos registros de prontuários de CER, visto que o prontuário é o 

instrumento de consolidação, reunião e fonte dos dados de intervenções realizadas, 

metas terapêuticas atingidas, realização do PTS e aplicação da CIF.  

3.7 – O VALOR DA CULTURA DE AVALIAÇÃO EM SAÚDE E CIÊNCIA 

DA IMPLEMENTAÇÃO 

As pesquisas avaliativas em saúde, apesar de serem preconizadas como 

parte do cotidiano das políticas, ações e serviços em saúde, ainda estão em fase 

incipiente no Brasil. Observou-se que nas avaliações em saúde é necessária 

flexibilidade nos métodos e instrumentos para que se adéquem à realidade da política 

e dos serviços a fim de extrair informações valiosas a serem analisadas e 

evidenciadas dentro dos resultados da avaliação, e que efetivamente subsidiem os 

gestores e demais atores que operam a política/ação avaliada(Ribeiro et al., 2021).  

A avaliação permeia o campo da Saúde Pública e torna possível obter 

informações destinadas à construção de julgamentos capazes de serem traduzidos 

em ações relacionadas não apenas à melhoria das políticas públicas, mas também ao 

auxílio de grupos sociais na compreensão e na modificação de seus problemas. O 

conceito de avaliação de políticas e programas no setor público emergiu, em grande 

parte, à necessidade de os pesquisadores comprovaram o sucesso ou malogro dos 

programas implantados na intenção de verificar os atributos de eficácia, eficiência e 

efetividade no uso de recursos pelo Estado (Teston et al., 2021).  

A cultura da avaliação permite disseminar um sentimento de identidade que 

agrega regras formais e informais em uma organização ou um sistema, além da 

institucionalização da prática avaliativa como elemento integrador da gestão do 

conhecimento (Felisberto et al., 2017). Para que isso ocorra, entretanto, é necessário 

que a política de avaliação, assim como a cultura avaliativa fomentada sejam 

constituídas e/ou nutridas de elementos essenciais à sua manutenção - suportes 

estruturais e preparo para adaptação às necessidades não previstas; consistente foco 

no processo de aprendizagem individual e institucional; e forte liderança 

organizacional que fomente o comprometimento e a comunicação entre os envolvidos 

(Felisberto et al., 2017). 
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Hartz, já em 1999, chamava a atenção para a necessidade da formulação de 

políticas de avaliação para avaliação de políticas e de sua adoção, por parte das 

instituições, integrando-as a um modelo orientado para a ação, articulando as 

atividades analíticas às de gestão. A partir de uma análise do modelo adotado na 

França para a institucionalização da avaliação de programas e políticas públicas, a 

autora propunha uma reflexão sobre questões relacionadas à estrutura, à prática e à 

utilização dos resultados da avaliação, sugerindo pistas de reflexão e debate na 

perspectiva do sistema de saúde brasileiro (Hartz, 1999). 

A Política Nacional da pessoa com deficiência publicada em 2002(Brasil, 

Ministério Da Saúde, 2002) e a RCPD (Brasil, 2012) foram atualizadas pela Portaria 

1526 de 2023 para dispor sobre a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da 

Pessoa com Deficiência - PNAISPD e Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência 

no âmbito do Sistema Único de Saúde (Brasil, 2023). Esta nova portaria trouxe 

consigo oito eixos nos quais as ações deveriam estar inseridas, destacamos a 

“pesquisa, produção e tradução do conhecimento” que conversa com ciência da 

implementação (Rapport et al., 2018) e com a premissa que a estruturação, o 

desenvolvimento e a implantação de ferramentas que auxiliem na efetivação da 

gestão do conhecimento, como um processo sistemático, articulado e intencional, 

apoiado na geração, codificação, disseminação e apropriação de saberes, fortalecem 

a interação e a articulação entre a gestão, os profissionais formuladores de políticas 

e as instituições de ensino e pesquisa(Felisberto et al., 2017). 

Por acreditar na relevância da Ciência da Implementação para saúde coletiva, 

para o fortalecimento do SUS, traremos agora a importância e possíveis caminhos da 

tradução do conhecimento e do uso das evidências científicas nas políticas públicas, 

e como poderá alavancar os resultados em saúde da população brasileira. Um dos 

principais desafios das políticas de saúde é promover o uso sistemático de evidências 

científicas na sua formulação e implementação. Esse desafio é ainda mais significativo 

em países como o Brasil, onde os resultados das políticas de saúde são 

condicionados também por fatores socioeconômicos e os recursos disponíveis são 

limitados. Nesse cenário, o uso das melhores evidências científicas disponíveis deve 

ser empregado com o objetivo de melhorar a aplicação de recursos, buscando mais 

efetividade na promoção, prevenção e atenção à saúde. A pouca utilização das 
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evidências científicas se deve a diferentes fatores, desde as dificuldades que os 

tomadores de decisão têm para interpretar, adaptar e aplicar o conhecimento científico 

ao baixo nível de interação entre política e pesquisa. Melhorar o uso das evidências 

científicas na formulação e implementação de políticas de saúde inclui processos de 

tradução e disseminação do conhecimento, considerando sempre os contextos 

institucionais e sociais relacionados, além de aspectos de equidade (Rapport et al., 

2018). 

Um dos grandes desafios enfrentados pelo campo da Saúde Coletiva é a 

aplicação de descobertas científicas em práticas efetivas no SUS. Nesse sentido, a 

Ciência da Implementação ou tradução do conhecimento explora e busca entender 

como as evidências científicas podem ser integradas em políticas e práticas de saúde. 

Ela destaca a importância de considerar o contexto, as barreiras e os facilitadores na 

implementação de intervenções, além de enfatizar a necessidade de colaboração 

entre pesquisadores, profissionais de saúde e formuladores de políticas. Uma das 

formas sugeridas que uma abordagem sistemática e adaptativa é crucial para superar 

as dificuldades na tradução do conhecimento científico em ações concretas e eficazes 

(Rapport et al., 2018). E quando nós pensamos na Rede de Cuidados à Pessoa com 

Deficiência no território amazônico, com as peculiaridades, a geografia e 

características da população local, a tradução do conhecimento necessita ser 

adaptada com visão sistemática do contexto que o espaço sanitário em questão 

apresenta. 

A PNAISPD trouxe consigo dois eixos relacionados ao uso do conhecimento 

e a geração dele é “informação e comunicação em saúde” e “dados e sistemas de 

informação em saúde”. É reafirmado as ações de tradução, qualidade, divulgação e 

comunicação das informações em saúde, elaboração de estratégias de comunicação 

em saúde para promover a autonomia e inclusão social da pessoa com deficiência, 

assim como promoção da acessibilidade em comunicação nas ações e serviços de 

saúde. No eixo de dados e sistemas de informação há ações previstas como 

aprimoramento dos sistemas de informação em saúde de modo a implementar 

variáveis que permitam a caracterização das pessoas com deficiência e o registro de 

dados sobre funcionalidade, na perspectiva da avaliação biopsicossocial, 

desenvolvimento de inquéritos populacionais sobre as pessoas com deficiência, 

fomento à interoperabilização dos sistemas de informação em saúde e por fim e tão 
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importante quanto às demais ações promoção de ações que visem a capacitação dos 

profissionais para o preenchimento dos  bancos de dados, com vistas a melhoria da 

qualidade das informações(Brasil, 2023). 

Assim, a avaliação da RCPD pode ser realizada tanto a partir de modelos 

lógicos e matriz de medidas quanto para a quantificação do grau de implantação da 

rede (Ribeiro et al., 2023). Por outro aspecto pode ser a respeito dos dados e 

informações de prontuários, os quais devem ser avaliados sobre a qualidade dos 

serviços ofertados, e o ponto de atenção da RCPD que é considerado o seu coração, 

o CER (Ribeiro; Medeiros; Silva, 2022a).  

Foi encontrado baixa qualidade do registro em saúde em estudo que avaliou 

a qualidade dos prontuários de APS em municípios do Rio de Janeiro e concluíram 

que houve baixa presença de atributos sociais e informações de base, como data de 

abertura do registro, o que os fizeram inferir sobre a qualidade discutível na 

continuidade do cuidado, resultando em dificuldades para a prática gerencial na APS 

(Vasconcellos; Gribel; Moraes, 2008). Outro artigo sobre Completude e caracterização 

dos registros da sífilis na Bahia encontrou em relação à qualidade dos dados um grau 

de completude regular ou ruim de algumas variáveis, comprometendo o conhecimento 

da distribuição da doença nos grupos populacionais e as características clínicas e 

epidemiológicas dos casos (Soares; Aquino, 2021). 

Após busca por artigos científicos que estudaram a qualidade das 

informações em saúde e registros em CER não ter localizado estudo publicado até 

então, torna-se necessário e fundamental uma análise aprofundada da completude 

dos prontuários de CER que investigue a presença de informações sobretudo 

relacionada a funcionalidade a partir da CIF, execução do Projeto Terapêutico 

Singular e gestão do cuidado. 

 

4 METODOLOGIA 

Mediante as questões norteadoras seguem abaixo as metodologias empregadas. 

4.1 Metodologia - parte um: aplicada para avaliar o grau de implantação da Rede de 

Cuidados à Pessoa com Deficiência em oito estados brasileiros, incluindo o 

Amazonas. 
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Esta metodologia faz parte da pesquisa Avaliação da Rede de Cuidados 

Integral à Pessoa com Deficiência no SUS – Redecin Brasil, contemplado com 

financiamento na chamada CNPq/MS/SCTIE/DECIT/SAS/ DAPES/CGSPD no 

35/2018, coordenado pela Profa. Dra. Kátia Suely Ribeiro da UFPB. Seu percurso 

metodológico foi objeto de uma publicação específica (Ribeiro et al., 2021).  

Trata-se de uma pesquisa de casos múltiplos, em que foi realizada avaliação 

do grau de implantação da RCPCD em oito estados (casos), situados nas cinco 

regiões geográficas brasileiras, selecionados a partir da representação dos 

pesquisadores envolvidos na proposta nesses estados: Amazonas, Bahia, Espírito 

Santo, Mato Grosso do Sul, Minas Gerais, Paraíba, Rio Grande do Sul e São Paulo. 

O tipo de estudo proposto visa estabelecer em que medida uma intervenção/política 

está sendo implantada da forma como foi planejada.  

A metodologia foi estruturada em cinco etapas, sendo: a primeira análise da 

situação inicial; segundo elaboração de modelo lógico da intervenção; terceiro, 

seleção de dimensões e critérios a partir do modelo lógico e elaboração de matriz para 

a avaliação do grau de implantação; quarto, atribuição de pontos para cada critério e 

cálculo da percentagem referente ao valor máximo possível para cada critério; quinto, 

e último, classificação do grau de implantação.  

A avaliação da situação inicial ocorreu mediante a análise dos documentos 

referentes à política de saúde da pessoa com deficiência como a Portaria no 4.279, 

de 30 de dezembro de 2010, que estabeleceu diretrizes para a organização da Rede 

de Atenção à Saúde (RAS), o Decreto 7.612, de 17  de novembro de 2011 que lançou 

o Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiência – Viver Sem Limites, a 

Portaria Nº 793/2012 que instituiu a RCPD, e esses documentos subsidiaram a 

elaboração do modelo lógico. 

O modelo lógico foi elaborado por seis pesquisadores do projeto Redecin 

(grupo A) e avaliado por uma pesquisadora com expertise na construção de modelos 

lógicos. Baseou-se nas fases e nos atributos extraídos de duas portarias do Ministério 

da Saúde: a Portaria no 4.279, de 30 de dezembro de 2010, que estabeleceu diretrizes 

para a organização da Rede de Atenção à Saúde (RAS) no âmbito do SUS, e a 

Portaria no 793/2012 4, que instituiu a RCPCD, em particular dos artigos 5° ao 9°, que 
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estabelecem as fases e ações para operacionalização da implantação da RCPCD. 

Esse modelo correspondeu, assim, a uma imagem-objetivo do processo de 

implantação da RCPCD, conforme definido pela gestão federal. O modelo lógico 

proposto na Figura 1, apresentado a seguir, foi estruturado em três partes: fases de 

implantação, ações elencadas como inerentes a cada fase, e resultados 

intermediários e finais esperados com a implantação da política em questão. 
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 A matriz de medidas resultante foi composta por quatro dimensões e oito 

subdimensões, totalizando 240 pontos, permitindo mensurar o grau de implantação 

da RCPD em diferentes contextos e classificar os estados em níveis de implantação. 

Foram utilizadas como fonte de informações para atribuir as pontuações para as 
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dimensões: Plano de Ação Estadual, Planos de Ação Regional, Planos 

de Ação Municipal, atas de CIR de cada região ou atas de CIB, Portaria 

de Implantação do Grupo Condutor Estadual ou Deliberação da CIB, Portaria 

de instituição do Grupo Condutor Municipal, Documentos oficiais ou Atas do 

Grupo Condutor Estadual ou Entrevistas. 

Após somar a pontuação atribuída nos itens de cada dimensão, verificou-se 

qual a porcentagem este valor representa frente ao valor total da dimensão e da matriz 

(% pontos/240 pontos). Verificado em qual quartil essa porcentagem estava e definiu-

se o grau de implantação da dimensão e do estado avaliado. Adotou-se que de 0 a 

25% do total de pontos máximos seria definido como “Não Implantado”, de 26% a 50% 

como “Implantação incipiente”, de 51% a 75% “Implantação intermediária”, e maior 

que 75% como “Implantação avançada”. Essa abordagem metodológica proporcionou 

uma avaliação estruturada e padronizada da implementação da rede nos estados, 

facilitando a identificação de avanços e lacunas, e representando um avanço 

importante na construção de uma cultura avaliativa dentro do SUS. 

O projeto REDECIN-Brasil foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa –

CEP da instituição proponente - UFPB (Parecer 3.348.643) e nos CEP das instituições 

participantes, dentre elas a UFAM com o parecer 3.799.960, de 14 de janeiro de 2020. 

O parecer de aprovação no CEP da UFAM consta no Anexo II. 

 

4.2 Metodologia parte dois: Tratou-se de pesquisa exploratória e descritiva, do tipo 

estudo de caso, com abordagem qualitativa, e faz parte de um projeto maior 

denominado “Avaliação da Rede de Cuidados Integral à Pessoa com Deficiência no 

SUS – REDECIN-Brasil”, coordenado pela Dra. Kátia Suely Queiroz Silva Ribeiro 

(UFPB) e aprovado com fomento no Edital CNPq/MS/SCTIE/DECIT/SAS/ 

DAPES/CGSPD nº 35/2018. A REDECIN-Brasil recebeu aprovação no CEP da 

instituição proponente - UFPB (Parecer 3.348.643) e nos CEP das instituições 

participantes, dentre elas a UFAM com o parecer 3.799.960, de 14 de janeiro de 2020. 

Para essa segunda etapa da metodologia, foram utilizados dados extraídos 

de entrevistas realizadas com três pessoas que compõem o Grupo Condutor Estadual 

do Amazonas no ano de 2020. Foram utilizados roteiros para entrevistas 
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semiestruturadas compostos por perguntas sobre: nomeação e função exercida no 

GCE ou secretaria; o processo de implantação da RCPD no Estado; 

acompanhamento da RCPD pelo GCE; os facilitadores, desafios e dificuldades 

encontradas para o monitoramento e a avaliação da articulação entre os diferentes 

pontos de atenção da RCPD; elementos da RCPD que contribuem e dificultam a 

garantia de uma atenção integral à PCD; implantação de diretrizes e protocolos 

clínicos destinados à orientação e ao cuidado à pessoa com deficiência; apoio e 

acompanhamento do GCE pela Câmara Técnica de Assessoramento quanto às ações 

da RCPD (quando pertinente); e avaliação da atuação da Câmara Técnica em apoio 

ao GCE (quando pertinente). 

As entrevistas foram gravadas, transcritas e analisadas por avaliação de 

conteúdo, tendo como parâmetro a Portaria GM/MS n° 793, que institui e regulamenta 

a RCPD no Brasil. Para análise das informações foi utilizado o IRAMUTEQ (Interface 

de R pour lês Analyses Multidimensionnelles de Textes et de Questionnaires), um 

software livre que permite o processamento e a análise estatística de textos 

produzidos, e que oferece como resultados a pesquisa de especificidades de grupos, 

a classificação hierárquica descendente e a nuvem de palavras que agrupam-se 

graficamente de acordo com sua frequência no texto(Moimaz et al., 2017). Importante 

salientar que o software ajuda na interpretação das informações, mas não substitui o 

pesquisador na avaliação de conteúdo. 

As três entrevistas realizadas com representantes do Grupo Condutor 

Estadual foram transcritas integralmente e, em seguida, passaram por um filtro textual 

para retirada de palavras coloquiais e repetições, como “né”, “tá” e “aí”, a fim de se 

estabelecer um padrão de documento adequado para análise (corpus). Finalmente, 

foram salvas em formato “txt” na porta UTF8 para serem analisadas no software 

IRAMUTEQ. Para os resultados desta parte da pesquisa foram usados o dendrograma 

com classe de palavras e a nuvem de palavras como categorias de sentido a serem 

discutidas. 

4.3 Metodologia - parte três: realizada para avaliar a qualidade dos registros de 

prontuários de usuários atendidos por Centros Especializados em Reabilitação no 

Brasil, considerando a completude de informações e a presença de aspectos 
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relacionados à Classificação Internacional de Funcionalidade e Incapacidade em 

Saúde, Projeto Terapêutico Singular e gestão do cuidado. 

Nessa etapa foi realizado um estudo observacional de corte transversal, 

desenvolvido a partir da análise das informações registradas nos prontuários de 

pacientes nos CER, no âmbito do estudo multicêntrico intitulado “CERBRASIL – 

Avanços, desafios e operacionalização dos Centros Especializados em Reabilitação 

(CER)”, coordenado nacionalmente pela Profa. Dra. Luciana Castaneda do IFRJ. O 

Projeto CERBrasil foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa sob N° CAAE 

19909119.3.0000.5268.  

A amostra foi composta por 2.456 prontuários de pacientes atendidos em CER 

e que participaram do estudo CERBRASIL, selecionados pelos serviços de forma 

aleatória quanto à faixa etária, sexo e natureza de deficiência dos pacientes, desde 

que o paciente tivesse alta terapêutica, entre os anos 2015 e 2019 e que constasse 

nos arquivos disponíveis. 

O conjunto de informações extraídas dos prontuários reuniram dados de 13 

unidades federativas, correspondendo às cinco regiões geográficas, a saber: 1 - 

Nordeste: Alagoas, Bahia, Ceará e Rio Grande do Norte; 2 - Norte: Amazonas e Pará; 

3 - Centro-Oeste: Goiás, Mato Grosso e Mato Grosso do Sul; 4 - Sudeste: Rio de 

Janeiro e São Paulo; 5 - Sul: Rio Grande do Sul e Santa Catarina. Foram obtidos 

dados de 58 CER, dentre estes 30 CER II (52%), 21 CER III (36%) e 7 CER IV (12%). 

O desenho amostral considerou a extração de amostras intencionais. A 

estratégia adotada visou privilegiar a seleção de prontuários conforme a natureza da 

deficiência atendida em cada modalidade de CER. Assim, em cada estabelecimento 

foram selecionadas as quantidades mínimas de prontuários: CER II - 24 prontuários 

para cada natureza de deficiência; CER III - 16 prontuários para cada natureza de 

deficiência; CER IV - 12 prontuários para cada natureza de deficiência (física, 

intelectual, visual e auditiva). 

O instrumento de coleta utilizado foi um formulário digital, usando-se o 

software RedCap em tablet, desenvolvido pelo projeto multicêntrico CERBRASIL. Os 

itens a serem coletados foram definidos a partir de uma Delphi de Especialistas que 

discutiram quais os elementos essenciais que deveriam conter um prontuário, 
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contendo assim informações sobre: Condições de Saúde, Fatores Pessoais, Funções 

do Corpo, Fatores Ambientais, Gestão do Cuidado em Saúde. Esse instrumento 

coletou informações relacionadas à gestão do cuidado, incluindo PTS, com pontos 

que versam sobre o itinerário terapêutico, de acordo com o que é preconizado pela 

RCPD. Todos os itens incluíam a alternativa de resposta “não informado” ou “não 

relatado”, o que tornou possível quantificar a completude dos registros. 

A completude dos registros foi analisada com base no escore adaptado de 

Romero e Cunha (Romero; Cunha, 2006), que classificou a completude como 

excelente (maior que 95%), boa (de 95% a 90%), regular (89% a 80%), ruim (de 79% 

a 50%) e muito ruim (menor que 50%). O escore de completude foi aplicado item a 

item, segundo as categorias dispostas no questionário. Para análise dos dados foi 

utilizada a estatística descritiva (frequência absoluta e relativa). Foi utilizado teste de 

qui-quadrado para avaliar a diferença de completude entre os tipos de CER. Foi 

utilizado o software JAMOVI, versão 2.3.28 para análises estatísticas e adotado nível 

de significância de 5%. 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os resultados desta Tese se expressam nos seguintes produtos: 

1. Ribeiro, K. S. Q. S., Saldanha, J. H. S., Zanela, Â. K., Ferrari, F. P., Freitas, G. 

K. F., Barroso, R. B., Silva, S. L. A. da., Chaves, S. C. L., Aquino, V. da S., Schmitt, A. 

C. B., & Fernandes, T. G. (2023). Avaliação da implantação da Rede de Cuidados 

à Pessoa com Deficiência no Sistema Único de Saúde: um estudo de casos 

múltiplos. Cadernos De Saúde Pública, 39(5), e00186122. 

https://doi.org/10.1590/0102-311XPT186122.  

Este artigo foi fruto de uma construção coletiva do grupo de pesquisa da Redecin-

Brasil. 

2. O capítulo publicado Políticas, Planejamento e Gestão de Saúde na Amazônia: 

Fundamentos e caminhos com o título “Operacionalização da rede de cuidados à 

pessoa com deficiência no Amazonas: o olhar do grupo condutor estadual” in: 

Planejamento e Políticas de Saúde na Amazônia, Organizadores: Rodrigo Tobias, 

Fernando Gomes Leles, Mayra Costa Rosa Farias de Lima. 1.ed. - Porto Alegre, RS: 

Editora Rede UNIDA, 2024. 320 p.: (Série Saúde & Amazônia, v.31), E-book: PDF. 

ISBN: 978-65-5462-140-3 DOI: 10.18310/9786554621397. 

Este capítulo foi fruto de uma construção coletiva com integrantes do grupo de 

pesquisa da Redecin-Brasil. 

 

3. O artigo “Qualidade dos Dados, Prontuários de Pacientes, Pessoas com 

Deficiência, Centros de Reabilitação” foi submetido na Revista Epidemiologia e 

Serviços de Saúde em dezembro de 2024. 

Este artigo submetido teve a participação de membros do Projeto de pesquisa 

CERBRASIL.
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Artigo 2 Submetido 

Completude das informações de prontuários dos Centros Especializados 

em Reabilitação (CER) no Brasil 

 

 

 

RESUMO 

Objetivo: Avaliar a completude dos registros de prontuários de usuários atendidos por 

Centros Especializados em Reabilitação (CER) no Brasil, considerando a completude 

de informações e a presença de aspectos relacionados à Classificação Internacional 

de Funcionalidade e Incapacidade em Saúde (CIF), Projeto Terapêutico Singular 

(PTS) e gestão do cuidado. Métodos: Estudo transversal, desenvolvido a partir da 

análise das informações registradas nos prontuários de pacientes com alta 

terapêutica, entre os anos 2015 a 2019, em 58 CER de 13 estados das 5 regiões do 

país. Foram analisados dados de completude de informações sobre: condições de 

saúde, fatores pessoais, funções do corpo, fatores ambientais e gestão do cuidado 

em Saúde. Resultados: Os 2.456 prontuários estudados indicaram que a variável 

com menor percentual de completude foi Funções Sexuais com 5,3%. A modalidade 

de serviço com pior completude foi o CER IV com 12 variáveis com menor qualidade, 

e o CER III com melhor completude. As variáveis de Funções Corporais da CIF são 

em sua grande maioria classificadas como muito ruim. A variável Definição das 

Intervenções Realizadas apresentou 30% de completude e as demais classificadas 

como ruim. Conclusão: De uma maneira geral, informações sobre aspectos da CIF, 

Gestão de Cuidados e PTS obtiveram nível de completude “ruim” em prontuários de 

usuários atendidos por CER. E as informações sobre as condições de saúde foram 

Contribuições do Estudo 

Principais Resultados A completude de informações das condições de 

saúde se mostrou maior em comparação com as 

variáveis pessoais, assim como maior completude de 

alguns quesitos de fatores ambientais comparado às 

funções do corpo. A qualidade dos registros de 

prontuários de CER no Brasil, considerando aspectos 

relacionados à funcionalidade e ao projeto 

terapêutico foram boas, entretanto aspectos relativos 

à gestão do cuidado como metas terapêuticas e 

intervenções realizadas foram encontradas com 

menor frequência. 

Implicações para os Serviços Há que se investir na qualificação dos processos de 

trabalho envolvidos com o registro das informações 

em prontuário. 

Perspectivas Fomento ao registro das informações sobre as 

condições de saúde, o perfil de funcionalidade e a 

gestão do cuidado em reabilitação. 
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mais bem classificadas do que as fatores pessoais. Houve também carência de 

informações objetivas sobre a terapêutica, importantes para uso do PTS e efetivação 

de uma boa gestão do cuidado.  

Palavras-chave: Qualidade dos Dados; Dados de Registro; Fonte de Informação; 

Prontuários de Pacientes; Centros de Reabilitação. 

 

ABSTRACT 

 

Objective: Objective: We evaluated the completeness of medical records of users 

attended by Specialized Rehabilitation Centers (CER) in Brazil, considering the 

completeness of information and the presence of aspects related to the International 

Classification of Health Functioning and Disability (ICF), Singular Therapeutic Project 

(PTS) and care management. Methods: A cross-sectional study was developed from 

the analysis of information recorded in the medical records of patients discharged from 

treatment, between the years 2015 and 2019, in 58 CERs in 13 states in the 5 regions 

of the country. Data of completeness of information on health conditions, personal 

factors, body functions, environmental factors and health care management were 

analyzed. Results: The 2,456 medical records studied indicated that the variable with 

the lowest percentage of completeness was Sexual Functions with 5.3%. The service 

modality with the worst completeness was CER IV with 12 variables with lower quality, 

and CER III with better completeness. The ICF Body Function variables were mostly 

classified as very poor. The variable Definition of Interventions Performed was 30% 

complete and the others were classified as poor. Conclusion: In general, information 

on aspects of the ICF, Care Management and STP obtained a "poor" level of 

completeness in the medical records of users treated by REC. And information on 

health conditions was ranked higher than personal factors. There was also a lack of 

objective information about the therapy, which is important for the use of the STP and 

the effectiveness of good care management.  

Keywords: Data Quality; Record Data; Information Source; Patient Records; Health 

Centers; Health Care Management  
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INTRODUÇÃO 

Os Centros Especializados em Reabilitação (CER) são pontos de atenção 

ambulatorial especializados que realizam diagnóstico, tratamento, reabilitação, 

habilitação, concessão, adaptação e manutenção de Tecnologia Assistiva. São 

componentes de média complexidade da Rede de Cuidados à Pessoa com 

Deficiência (RCPD) e organizados de acordo com as modalidades de reabilitação: 

auditiva, física, intelectual e visual (1). De acordo com o perfil epidemiológico do 

território, esses centros podem ser habilitados em três formatos: CER II, CER III e 

CER IV, conforme o número de modalidades de reabilitação ofertados (1). Os CER 

são referências para a RCPD e constituem um importante espaço para desenvolver 

um modelo de assistência pautado no cuidado integral, em que o indivíduo e seu 

contexto é o centro do processo de recuperação (1) (2). 

A gestão do cuidado está relacionada com a gestão de redes de atenção à 

saúde, e está pautada na organização e interação entre os profissionais nos níveis de 

atenção do sistema de saúde, contribuindo para um enfoque ampliado da clínica e a 

qualificação dos cuidados em saúde (3) (4). A gestão do cuidado integral tem como 

diretriz a integralidade, que pressupõe integração de serviços em redes e 

compartilhamento de projetos terapêuticos (3). Dentre as ferramentas de gestão do 

cuidado integral no CER orientado pelo modelo biopsicossocial (2), podemos destacar 

a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) e o 

Projeto Terapêutico Singular (PTS).  

A CIF é um sistema de informação que permite a classificação de informações 

relacionadas a saúde e incapacidade em níveis individuais e populacionais (5). O uso 

da CIF nos CER possibilita o conhecimento acerca do perfil de funcionalidade dos 

usuários fundamentado na abordagem biopsicossocial de saúde, possibilitando a 

inclusão do componente de participação na prática cotidiana, ampliando o foco das 

funções do corpo para a clínica centrada no usuário (6,7,8). Compreender a 

funcionalidade como a interação dinâmica entre a condição de saúde de uma pessoa, 

os fatores ambientais e os fatores pessoais é apreender o cotidiano do indivíduo com 

suas variações e projetar intervenções para remover barreiras nos diversos contextos 

(8). 
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O PTS, enquanto instrumento de gestão do cuidado (9), é um conjunto de 

propostas de condutas terapêuticas articuladas, para um sujeito individual ou coletivo, 

resultado da discussão coletiva de uma equipe interdisciplinar, e geralmente é 

dedicado a situações mais complexas. Assim, o PTS é uma reunião em que todas as 

opiniões da equipe são importantes para ajudar a entender o sujeito e, 

consequentemente, definir propostas de ações em saúde (10). A elaboração de PTS 

para os casos complexos e com alta vulnerabilidade tem grande potencial de transitar 

da clínica tradicional à clínica ampliada, já que lida com pessoas, com sua dimensão 

social e subjetiva e não somente biológica. Dessa forma, é incorporado a noção 

interdisciplinar e como o termo “projeto” indica tratar-se de uma discussão prospectiva, 

que objetiva a realização de uma revisão do diagnóstico, redefinindo tarefas e 

encargos dos vários especialistas (11). 

O cuidado integral pressupõe também a qualidade dos registros das 

informações em prontuários para comunicação entre diferentes pontos da rede de 

atenção à saúde (12). Um estudo de avaliação da qualidade dos prontuários da 

Atenção Primária em Saúde (APS), verificou a completude de atributos sobre a 

identificação dos usuários atendidos e de caraterísticas dos processos de 

atendimento, em que concluiu por uma qualidade discutível na continuidade do 

cuidado (10). Atualmente, a principal fonte de informação em saúde sobre o processo 

de cuidado é o prontuário (12), que se tornou um instrumento ético-legal de 

importância para pacientes, instituição, equipes de saúde, ensino e pesquisa (13). A 

segurança da informação de qualidade é condição essencial para a análise sanitária 

fidedigna, para a tomada de decisões baseadas em evidências e para o planejamento 

de ações de saúde (14). O registro em saúde passou a ser fundamental na prática 

clínica, onde os profissionais buscam a história clínica e evolutiva para seguimento 

dos pacientes (15). 

Uma das definições possíveis para qualidade da informação é que uma 

informação de qualidade é aquela apta e conveniente para o uso de acordo com a 

necessidade do usuário (16). Existem várias dimensões e indicadores de avaliação 

da qualidade da informação (14) e a completude tem sido apontada como o primeiro 

grande passo para melhoria dessa qualidade (17). Completude é o grau em que os 

registros possuem valores não nulos (18), considerando nulo os campos em branco 
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ou com códigos atribuídos à informação ignorada (19). Outros estudos vêm apontando 

baixa qualidade do registro em saúde, como Vasconcelos e colaboradores que 

avaliaram a qualidade dos prontuários de APS em municípios do Rio de Janeiro e 

concluíram que houve baixa presença de atributos sociais e informações de base, 

como data de abertura do registro, o que os fizeram inferir sobre a qualidade discutível 

na continuidade do cuidado, resultando em dificuldades para a prática gerencial na 

APS (20).  

Considerando que não há produção acadêmica sobre a qualidade dos 

registros e/ou completude em prontuários da atenção especializada em reabilitação, 

o presente estudo teve como objetivo avaliar a completude dos registros de 

prontuários de usuários atendidos por CER no Brasil, considerando a presença de 

aspectos relacionados a CIF, PTS e gestão do cuidado.  

 

 

METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo observacional de corte transversal, desenvolvido a 

partir da análise das informações registradas nos prontuários de pacientes nos CER. 

O presente trabalho compõe o estudo multicêntrico, intitulado “CERBRASIL – 

Avanços, desafios e operacionalização dos Centros Especializados em Reabilitação 

(CER)”, aprovado pelo comitê de Ética em Pesquisa sob nº CAAE: 

19909119.3.0000.5268. (21) 

Amostra e Desenho Amostral 

A amostra foi composta por prontuários de pacientes atendidos no CER e que 

participaram do estudo CERBRASIL (7). Nesse sentido, os prontuários foram 

selecionados pelos serviços de forma aleatória quanto à faixa etária, sexo e natureza 

de deficiência dos pacientes, desde que o paciente tivesse alta terapêutica, entre os 

anos 2015 a 2019 e que constasse nos arquivos disponíveis. Os registros físicos foram 

colhidos no próprio CER por pesquisadores previamente treinados. O conjunto de 

informações extraídas reuniram dados de 13 unidades federativas, correspondendo 

às cinco regiões geográficas, a saber: 1) Nordeste: Alagoas, Bahia, Ceará e Rio 
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Grande do Norte; 2) Norte: Amazonas e Pará; 3) Centro-Oeste: Goiás, Mato Grosso 

e Mato Grosso do Sul; 4) Sudeste: Rio de Janeiro e São Paulo; 5) Sul: Rio Grande do 

Sul e Santa Catarina. 

Foram obtidos dados de 58 CER, dentre estes 30 CER II (52%), 21 CER III 

(36%) e 7 CER IV (12%). Para definição do desenho amostral da etapa de coleta de 

dados nos serviços foi levado em consideração o volume de estabelecimentos 

distribuídos pelo território nacional, que totalizavam 217 unidades de CER no ano de 

2019, de acordo com a base de dados disponibilizada pelo Ministério da Saúde. O 

desenho amostral considerou a extração de amostras intencionais. A estratégia 

adotada visou privilegiar a seleção de prontuários conforme a natureza da deficiência 

atendida em cada modalidade de CER. Assim, em cada estabelecimento foram 

selecionadas as quantidades mínimas de prontuários: CER II - 24 prontuários para 

cada natureza de deficiência; CER III - 16 prontuários para cada natureza de 

deficiência; CER IV - 12 prontuários para cada natureza de deficiência (física, 

intelectual, visual e auditiva). 

 

Instrumento de coleta 

O instrumento de coleta utilizado foi um formulário digital, usando-se o 

software RedCap em tablet, desenvolvido pelo projeto multicêntrico CERBRASIL. Os 

itens a serem coletados foram definidos a partir de uma Delphi de Especialistas que 

discutiram quais os elementos essenciais que deveriam conter um prontuário, 

contendo assim informações sobre: Condições de Saúde, Fatores Pessoais, Funções 

do Corpo, Fatores Ambientais, Gestão do Cuidado em Saúde (7). As dimensões 

Funções do Corpo, Fatores Ambientais foram baseados nos capítulos da CIF, assim 

como questionou se os prontuários faziam referência ao uso de CIF. Esse instrumento 

coletou informações relacionadas à gestão do cuidado, incluindo PTS, com pontos 

que versam sobre o itinerário terapêutico, de acordo com o que é preconizado pela 

RCPD. Todos os itens incluíam a alternativa de resposta “não informado” ou “não 

relatado”, o que tornou possível quantificar a completude dos registros. 

Para caracterizar os dados, as informações dos prontuários foram divididas e 

atribuídas pelos itens/variáveis que constam no Instrumento dos Prontuários. As 
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variáveis relativas às Condições de Saúde foram: CID 10, História da Patologia 

Pregressa (HPP), Histórico da Doença Atual (HDA); e Condições Sociais a Idade, 

Sexo, Raça, Escolaridade, Profissão, Estado Civil e referência da utilização da CIF. 

Para funcionalidade as variáveis referentes a CIF subdividiram-se em Funções 

Corporais (energia e impulsos, sono, emocionais, sensação de dor, tolerância ao 

exercício, miccionais, sexuais, mobilidade das articulações, e força muscular); e 

Fatores Ambientais (com: “com quem o usuário reside?”, tecnologia assistiva, 

medicamentos prescritos, barreiras físicas no domicílio, saneamento básico, benefício 

social). Para avaliar a Gestão do Cuidado as variáveis de referência foram: utilização 

do PTS, definição de objetivos ou metas terapêuticas, definição dos instrumentos 

padronizados e escalas utilizadas, definição das intervenções realizadas. Foi 

considerado como referência da utilização do PTS no prontuário, quando havia uma 

ficha específica para o PTS contendo objetivos terapêuticos para o paciente, e 

assinatura de pelo menos dois profissionais de categorias diferentes.  

Análise dos Resultados 

A completude dos registros foi analisada com base no escore adaptado de 

Romero e Cunha (19) em 2006, que classificou a completude como excelente (maior 

que 95%), boa (de 95% a 90%), regular (89% a 80%), ruim (de 79% a 50%) e muito 

ruim (menor que 50%). O escore de completude foi aplicado item a item, segundo as 

categorias dispostas no questionário.  

Para análise dos dados foi utilizada a estatística descritiva (frequência 

absoluta e relativa). Foi utilizado teste de qui-quadrado para avaliar a diferença de 

completude entre os tipos de CER. Foi utilizado o software JAMOVI, versão 2.3.28 

para análises estatísticas e adotado nível de significância de 5%. 

RESULTADOS 

Para a amostra, estava prevista a coleta de 2.784 prontuários, entretanto 

foram coletadas informações de 2.456 prontuários de pacientes (88,2%). Esta perda 

se deve aos serviços não terem disponibilizado prontuários de pacientes com alta na 

quantidade definida por natureza da deficiência (Gráfico 1). 
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Gráfico 1. Fluxograma do processo de seleção e inclusão de prontuários no estudo. 
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24 por natureza de deficiência em CER II 

Mínimo de Prontuário previsto por 

CER 16 por natureza de deficiência em CER III 
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Deste modo, identificou-se que 1.427 (58,2%) prontuários eram oriundos de 

CER II, 780 (31,8%) de CER III e 246 (10,0%) de CER IV e o estado com maior 

quantidade de prontuários analisados foi do Rio de Janeiro (23,5%).  Importante 

destacar que as regiões Norte e Sul não dispunham de CER IV (Tabela 1). 

Tabela 1: Quantitativo de prontuários avaliados por perfil de modalidade de serviços 

de cada região (n=2.456). 

Estado Tipo de Modalidade 

CER II  

N=1428 

CER III  

N=782  

CER IV 

N=246 

Total  

N=2.456 

Amazonas - 48 (6,1%) - 48 (2,0%) 

Pará 34 (2,4%) - - 34 (1,4%) 

Alagoas 289 (20,2%) 52 (6,6%) - 341 (13,9%) 

Bahia - 47 (6,0%) 49 (19,9%) 96 (3,9%) 

Ceará 120 (8,4%) - - 120 (4,9%) 

Rio Grande 
do Norte 

239 (16,7%) 144 (18,4%) - 384 (15,6%) 

Goiás 96 (6,7%) 48 (6,1%) 48 (19,5%) 192 (7,8%) 

Mato 
Grosso 

- 46 (5,9%) 2 (0,8%) 48 (2,0%) 

Mato 
Grosso do 

Sul 

- - 48 (19,5%) 48 (2,0%) 

Rio de 
Janeiro 

429 (30,0%) 97 (12,4%) 50 (20,3%) 576 (23,5%) 

São Paulo 132 (9,2%) 205 (26,2%) 49 (19,9%) 386 (15,7%) 

Santa 
Catarina 

41 (2,9%) - - 41 (1,7%) 

Rio Grande 
do Sul 

48 (3,4%) 95 (12,1%) - 143 (5,8%) 

Nota: Todas as porcentagens com 100% no total do tipo de CER, na coluna. 
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A avaliação da completude das variáveis de Condições de Saúde e Fatores 

Pessoais dos prontuários para serviços de CER II, CER III e CER IV está detalhada 

na tabela 2. As variáveis CID 10, HPP e HDA são do domínio Condições de Saúde, e 

as demais variáveis são do domínio Fatores Pessoais. 

A variável Cor da Pele foi classificada como muito ruim em completude, com 

42,7%. CID 10, HPP, Escolaridade, Profissão, Estado Civil foram classificadas como 

ruim. A variável Referência da utilização da CIF e HDA foram classificadas como 

regulares. Apenas as variáveis Sexo e Idade foram classificadas como excelente 

dentro do domínio Fatores Pessoais. Nenhuma variável das Condições de Saúde 

apresentou classificação satisfatória (Bom ou Excelente) para completude.  

A única variável que não apresentou diferença estatística entre os tipos de 

CER foi a Idade. Para CID 10, HPP e HDA, o CER II se destacou com a menor 

completude registrada, distante dos percentuais dos demais CER. No CER IV, as 

variáveis com maior completude foram HPP, HDA, Idade e Cor da Pele. Os destaques 

com pior completude no CER IV, além de Escolaridade, Profissão e Estado Civil, foi a 

variável Referência de Uso da CIF, na qual CER III também obteve baixa completude. 

Nesta última variável sobre uso da CIF, o CER II teve melhor desempenho no grau de 

completude. O CER III se destacou negativamente por ser o tipo de CER com menor 

completude de registro de Cor da Pele, e um dos menores percentuais desse domínio 

com 32,6% apenas de completude. 
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Tabela 2: Percentual de completude do domínio Condição de Saúde e Fatores 

Pessoais de CER II, CER III e CER IV. 

Variáveis 

CER II  

N=1428 

% 

CER III 

N=782 

% 

CER IV 

N=246 

% 

TOTAL 

N=2.456 

% 

p-valor  

CID 10 71,2 90,0 86,2 78,7 < 0,001 

HPP 54,3 64,5 67,1 58,8 < 0,001 

HDA 86,6 90,5 92,7 88,4  0,002 

Idade 99,2 98,5 100,0 99,0  0,074 

Sexo 100,0 100,0 100,0 100,0 - 

Cor da pele 45,5 32,6 58,5 42,7 < 0,001 

Escolaridade 57,7 55,5 30,9 54,3 < 0,001 

Profissão 56,7 54,5 33,7 53,7 < 0,001 

Estado Civil 74,5 72,8 61,0 72,6 < 0,001 

Referência da 

utilização da CIF 
90,1 70,5 70,7 81,9 < 0,001 

Legenda: CID 10 - Código Internacional de Doenças; HPP - Histórico da Patologia Pregressa; HDA - 

Histórico da Doença Atual. 

 

A Tabela 3 apresenta os percentuais de registro das variáveis relacionadas a 

CIF para Funções Corporais, Fatores Ambientais e Gestão do Cuidado e PTS. As 
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variáveis da CIF para Funções Corporais foram classificadas como muito ruim, com 

exceção de Energia e dos impulsos, Mobilidade das Articulações e Força Muscular 

que foram classificadas como ruim. Já para Fatores Ambientais, de uma maneira 

geral, os prontuários apresentaram excelentes registros sobre o uso de tecnologias 

assistivas e benefício social dos usuários. Já informações sobre com quem o usuário 

mora foram classificadas como ruim. Por fim, os prontuários apresentaram registros 

muito ruins sobre medicamentos prescritos, saneamento básico do usuário e 

existência de barreiras físicas no domicílio do usuário. 

Acerca de Gestão do Cuidado e PTS, a variável “Definição da Intervenções 

Realizadas” foi classificada como muito ruim. As demais variáveis apresentaram 

completude ruim. Na análise estatística comparativa entre os tipos de CER, as 

variáveis que não apresentaram diferença estatística foram Funções Corporais 

Miccionais e Sexuais, Medicamentos prescritos de Fatores Ambientais, e Definição de 

Objetivos ou Metas Terapêuticas e Definição dos Instrumentos Padronizados e 

Escalas utilizadas de Gestão do Cuidado e PTS. O CER II apresentou percentual bem 

abaixo dos demais para Sensação de Dor, Tolerância ao Exercício, Tecnologia 

Assistiva que utiliza, se há barreiras físicas no domicílio do usuário. Já o CER III 

apresentou completude abaixo das demais em Benefício Social que o Usuário recebe, 

Referência de Uso do PTS e Definição da Intervenções realizadas. No geral, CER III 

foi a modalidade de CER com maior percentual de completude entre as modalidades. 

O CER IV, modalidade de maior densidade tecnológica, apresentou o menor 

percentual de completude em diversas variáveis como; as Funções Corporais de 

energia e dos impulsos, sono, emocionais; os Fatores Ambientais com quem o usuário 

reside, saneamento básico do usuário; além de definição das intervenções realizadas 

na Gestão do Cuidado e PTS. 

 

 

Tabela 3:  Percentuais de prontuários de CER com registros sobre domínios 

Funções Corporais e Fatores Ambientais, segundo a CIF, e Gestão do Cuidado e 

PTS. 

CIF – Funções Corporais CER II  CER III CER IV TOTAL p-valor 
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N=1428 % N=782 
% 

N=246 % N=2.456 % 

Energia e dos impulsos 52,0 54,5 33,3 50,9 < 0,001 

Sono 29,9 34,8 17,1 30,2 < 0,001 

Emocionais 49,6 51,5 30,9 48,3 < 0,001 

Sensação de dor 28,4 38,4 43,5 33,1 < 0,001 

Tolerância ao exercício 23,8 31,2 27,2 26,5 < 0,001 

Miccionais 23,1 24,7 18,3 23,1 0,117 

Sexuais 5,3 5,8 3,3 5,3 0,303 

Mobilidade das articulações 57,7 66,6 59,3 60,7 < 0,001 

Força muscular 56,7 62,9 58,5 58,8 0,017 

CIF – Fatores Ambientais      

Com quem o usuário reside? 78,2 81,2 67,9 78,1 < 0,001 

Tecnologias assistivas que utiliza? 55,4 71,2 81,7 63,1 < 0,001 

Medicamentos prescritos 8,2 6,6 6,5 7,5 0,342 

Há barreiras físicas no domicílio do 
usuário? 

6,7 18,0 9,8 10,6 < 0,001 

O usuário possui saneamento 
básico? 

20,7 31,8 16,7 23,8 < 0,001 

Benefício social que o usuário 
recebe 

65,9 51,7 68,3 61,6 < 0,001 

Gestão do Cuidado e PTS      

Referência da utilização do PTS 66,6 63,9 78,9 67,0 < 0,001 

Definição de objetivos ou metas 
terapêuticas 

64,8 66,5 59,8 64,9 0,155 

Definição dos instrumentos 
padronizados e escalas utilizadas 

57,5 58,1 58,9 57,8 0,901 

Definição das intervenções 
realizadas 

31,9 26,2 31,7 30,0 0,018 
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Gráfico 2 – Grau de completude das variáveis, segundo domínios estudados. 

LEGENDA: Azul - excelente (maior que 95%), Verde - boa (de 95% a 90%), Laranja - regular (89% a 

80%), Amarelo - ruim (de 79% a 50%), VERMELHO - muito ruim (menor que 50%). 
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DISCUSSÃO 

Os principais achados indicam que as variáveis de condições de saúde 

obtiveram melhores resultados de completude em comparação com as variáveis 

pessoais, assim como havia mais informações de alguns fatores ambientais do que 

sobre funções corporais. Apesar do bom nível de referência de alguns aspectos da 

CIF e PTS nos prontuários, aspectos objetivos relativos à gestão do cuidado, como 

meta terapêutica e intervenções realizadas, foram mais raras nos registros de CER. 

Dentre os tipos de serviço, o CER IV apresentou a pior completude na maioria das 

variáveis e o CER III foi o que apresentou melhor completude. 

As variáveis relacionadas a condições de saúde como CID 10, HPP e HDA, 

obtiveram melhores completudes que variáveis sociais, como Cor da Pele com 42,7% 

de completude, classificada como muito ruim. Nossos resultados sobre Raça/Cor 

coincidem com outros resultados da literatura que indicam proporção de incompletude 

ruim em análise de tendência temporal de incompletude nos registros da raça nos SIS 

do Brasil (22), em que dentre 12 grupos de doenças e agravos analisados apenas três 

não tiveram escores ruins de incompletude, além disso as regiões Norte, Nordeste e 

Centro-Oeste apresentaram as maiores médias de incompletude do registro 

Raça/Cor.  

Quando analisamos a presença das informações de Funções Corporais da 

CIF a qualidade dos registros é precária. Chamou atenção o fato de os dados sobre 

funções sexuais terem sido a variável com menor completude dentre as demais, com 

completude abaixo dos 5%. É possível que de alguma forma isto seja um reflexo das 

palavras deficiência e sexualidade juntas ainda serem consideradas um tabu pelas 

famílias e pelos serviços de saúde, assim como há um pensamento de 

“desexualização” das pessoas com deficiência (24). 

As variáveis sobre Funções Corporais com melhor completude foram Força 

Muscular e Mobilidade das Articulações, que atingiram 59,8% e 61,9%, 

respectivamente. Talvez esse percentual maior de completude nessas variáveis se 

deva a grande presença de fisioterapeutas nos CER, visto que é o profissional de nível 

superior em maior número entre todas as modalidades de serviço de acordo com 

dados disponibilizados de forma sistematizada oriundos do Cadastro Nacional de 
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Estabelecimentos de Saúde (26), em que os Gestores e serviços possuem a 

responsabilidade de manter atualizado, sendo esse um critério de monitoramento por 

parte do Ministério da Saúde (26). 

Em relação aos Fatores Ambientais da CIF, houve variáveis com excelentes 

desempenhos em completude como uso de Tecnologias Assistivas e Benefício Social, 

o que demonstra que o CER tem servido como equipamento do SUS que avalia e 

dispensa de Órteses, Próteses e Meios Auxiliares de Marcha (OPM) e incorporou na 

sua avaliação o aspecto social por meio da informação sobre benefícios fundamental 

no contexto de cuidado integral. Entretanto as demais variáveis não obtiveram registro 

satisfatório. Essa baixa qualidade de algumas variáveis relativas à CIF é sugestiva de 

dificuldades dos profissionais de saúde na utilização e coleta da CIF, como citado por 

Ptyushkin e colaboradores (27), além de profissionais de CER referirem que a 

utilização da sua estrutura era complexa e trabalhosa. A baixa utilização da 

classificação pelos profissionais pode estar relacionada com o desconhecimento, 

impressão de alta complexidade da ferramenta e desinteresse profissional. Os 

profissionais não usam tanto a CIF quanto a admiram (28). Por outro lado, é 

importante relembrar que a CIF se propõe a ser o Indicador de Saúde que pode ser 

incorporado dentro dos sistemas de informação em saúde e utilizado de forma 

complementar a CID-10 (28), gerando dados epidemiológicos do serviço de saúde em 

que é possível criar estratégias de cuidado individualizadas e/ou coletivas. A CIF 

sistematiza informações geradas no serviço de saúde a partir da sua estrutura 

multidimensional, ao qual aliado aos qualificadores torna-se possível demonstrar a 

resolutividade do serviço e evolução do tratamento do usuário, além de tornar mais 

claros para os profissionais alguns conceitos fundamentais como funcionalidade, 

participação e deficiência (28).  

Os resultados dos registros sobre referência de uso do PTS indicam a 

potencialidade em efetivar o cuidado integral, visto que o PTS é uma ferramenta que 

possibilita a cogestão da assistência entre os profissionais e o usuário, sempre 

orientada pelas singularidades do sujeito e seu contexto (2). Em estudo sobre perfil 

de profissionais e gestores de CER em Minas Gerais apontou que foi positiva a 

inclusão do PTS no processo de trabalho para 64,7% dos participantes (29). 

Provavelmente isso se deve à não implementação destes instrumentos – PTS e CIF - 
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de fato, como parte das atividades do CER, portanto se apresentando de forma 

incompleta em alguns aspectos (30). 

Valentim (2021) encontraram que um dos desafios vivenciados na rotina dos 

serviços de CER é a ausência de dados sobre funcionalidade, limitação às atividades, 

restrição à participação e fatores contextuais por falta de registro e qualidade do 

registro em saúde, que impossibilita a geração desses dados. Os autores apontam 

como possível estratégia de superação desse desafio a ampliação do prontuário de 

forma que inclua informações sobre o CER, viabilizando uma análise integral da 

pessoa com deficiência através do prontuário (30). 

A ausência de informações relevantes e necessárias para gestão do cuidado 

como definição de metas terapêuticas, objetivos e intervenções realizadas dentro do 

CER, aponta a uma perda de oportunidade para mudança do paradigma assistencial 

hoje instalado. O CER é um importante espaço fértil para desenvolver um modelo de 

assistência em que o indivíduo e seu contexto é o centro do processo de recuperação 

e suas demandas atendidas (2). Uma hipótese proposta por Donabedian (12) é de 

que a qualidade dos registros efetuados seja reflexo da qualidade da assistência 

prestada. Neste sentido, os achados do presente estudo hipotetizam uma prática 

clínica e cuidado integral nos CER aquém daquilo preconizado pela RCPD nos 

estados analisados, sendo necessário estudos comparando os registros realizados 

com a efetiva qualidade da assistência prestada à população com deficiência. 

Como limitações do estudo, foram identificados a ausência de prontuário 

eletrônico em todos os 58 serviços visitados, pois nem todos os documentos dos 

prontuários estavam fisicamente completos, com perda de folhas, papéis com letras 

ilegíveis e, consequente, perda de informações. Outra limitação foi que embora a 

amostra seja oriunda de todas as regiões geográficas do Brasil, esta não foi 

representativa dentro dos 13 estados e das cinco regiões do Brasil. Apesar do estudo 

não ter tido um foco analítico representativo sobre o problema, foi o primeiro que se 

propôs a avaliar a completude de registros em CER, e pode servir de base para 

avanço na completude e consequentemente da qualidade de informações em serviços 

para pessoas com deficiência no Brasil.  
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CONCLUSÃO 

Foi possível observar na amostra analisada que os registros de prontuários 

de usuários atendidos por CER obtiveram completude caracterizada como “ruim”, no 

que tange a completude de informações para os aspectos da CIF, Gestão de Cuidados 

e PTS. As informações sobre as condições de saúde foram as mais bem avaliadas 

quando comparadas às sociais. Informações sobre fatores ambientais estavam mais 

presentes do que sobre as funções corporais. Entre os tipos de serviço, o CER IV 

apresentou a pior completude e o CER III foi o que apresentou melhor completude na 

maioria das variáveis. Além da falta de informações completas e diversificadas que 

fundamentam uma avaliação integral da pessoa com deficiência atendida, houve 

carência de informações objetivas sobre a terapêutica, importantes para uso do PTS 

e efetivação de uma boa gestão do cuidado.  
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6. DISCUSSÃO AMPLIADA 

 

O Amazonas apresentar a menor classificação no grau de implantação da 

RCPD (30,2%) entre os oito estados estudados parece ser sintomático. Todas as 

demais unidades da federação apresentaram grau intermediário de implantação entre 

50 e 74% (Ribeiro et al., 2023), mas estes estados apresentaram uma organização 

política e uma governança sobre a RCPD claramente melhor que a do Amazonas. 

Podemos comprovar esse fato pelos próprios itens da Matriz de operacionalização e 

pelas falas dos membros do Grupo Condutor que citaram que não havia instrumentos 

de monitoramento e avaliação, logo não existia um acompanhamento rotineiro, 

sistemático e contínuo dos serviços habilitados. Além disso, citaram a dificuldade em 

ter informação quando havia troca de gestores da coordenação da RCPD, o que acaba 

por desacelerar o processo de implantação (Tobias; Leles; Lima, 2023). Outro fator 

importante que influenciou negativamente essa continuidade, organização e 

governança foi a troca de governadores do estado do Amazonas nos anos 

subsequentes a instituição da RCPD, como revelado por membros do apoio técnico e 

do GC. Para se ter ideia, foram 4 governadores apenas no intervalo de maio de 2017 

a janeiro de 2019(Fernandes et al., 2022). 

Uma prova de que a gestão da RCPD é escanteada também em outros 

estados até mais desenvolvidos que o Amazonas, é o resultado que traz o estudo da 

implantação da RCPD em São Paulo, onde é referido pouco engajamento nas 

discussões de diversos órgãos com representação no Grupo Condutor ficando o 

protagonismo entre as Áreas Técnicas PCD e representantes do COSEMS (Ferreira; 

Mota; Bousquat, 2023). Os autores fazem uma conexão dessa situação com a 

organização dos serviços da RCPD, na qual serviços de reabilitação especializados 

são preponderantes nas ações e os demais componentes da rede parecem se 

ausentar de suas funções (Dubow; Garcia; Krug, 2018; Ferreira; Mota; Bousquat, 

2023). Ferreira, Mota e Bousquat concluem que quando não é induzida por atores 

externos, a discussão é protocolar, reduzida aos informes de credenciamento de 

ações e serviços e adquire centralidade com demandas de órgãos externos e com o 

surgimento de novos problemas de saúde pública (Ferreira; Mota; Bousquat, 2023). 
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A questão do funcionamento do Grupo Condutor no Amazonas é outro fator 

que contribuiu para uma operacionalização incipiente no estado. Não foi encontrado 

nenhum registro em CIB ou atos normativos de funcionamento do GC entre os anos 

de 2012 a 2018, isso inclui a ausência de registros formais de reuniões. Entendendo 

o GC como espaço de governança gerencial da RCPD, que exerce um papel de 

importância na regionalização cooperativa com pactuação articulada entre regiões é 

coerente com o baixo nível de 30,2% de RCPD implantada no Amazonas. Os 

membros dos GC afirmaram a dificuldade que possuem em implantar protocolos, 

fluxos de atendimentos por questões administrativas. Adicionalmente, a nuvem de 

palavras que reuniu os principais termos nas entrevistas mostrou uma ausência da 

palavra GRUPO e CONDUTOR o que interpretamos como fraco senso de coletividade 

na função dos membros do GC entrevistados e uma baixa relevância do 

funcionamento dessa instância como espaço gerencial (Ribeiro et al., 2023; Tobias; 

Leles; Lima, 2023). 

Os resultados do Capítulo de operacionalização da RCPD no Amazonas 

convergem com os resultados do artigo Avaliação da implantação da RCPD no SUS, 

uma vez que o nível de implantação local o capítulo encontrou Falhas estruturais e 

fragmentação das etapas de implantação no estado, enquanto o artigo apresentou o 

Amazonas com implantação incipiente da RCPD, contrastando com outros estados. 

Nas etapas de implantação o capítulo indicou inobservância de etapas importantes e 

desarticulação com as diretrizes da política nacional, assim como o artigo verificou 

que o diagnóstico regional e adesão começaram, mas não houve avanço consistente 

no Amazonas. Em relação a contratualização foi encontrado problemas estruturais e 

de articulação que dificultam a formalização dos serviços indicado pelo capítulo, já o 

artigo corrobora informando que a contratualização não atingiu nível avançado em 

nenhum estado. Essa concordância entre os produtos científicos ocorreu também em 

relação ao Monitoramento e avaliação, no qual o capítulo atestou falta de continuidade 

evidencia ausência de sistema eficaz de monitoramento e o artigo concluiu que todas 

as fases de acompanhamento foram praticamente inexistentes. 

Seguindo o paralelo entre Capítulo da operacionalização e Artigo da Avaliação 

da RCPD, em relação aos recursos e condições amazônicas o capítulo encontrou que 

desinformação, falta de recursos e desalinhamento territorial são barreiras para o 
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acesso e o artigo completa que isso reflete implantação incipiente do estado e 

necessidade de regionalização estruturada. Para futuras perspectivas de avanços 

positivos da RCPD, o capítulo aponta que agentes comprometidos se destacam como 

força resiliente em meio às fragilidades no quesito papel humano e institucional, assim 

como o artigo recomenda criação de grupos condutores e regionalização para 

fortalecimento institucional. 

Sobre informação em saúde, quando analisamos a completude de prontuários 

de CER no Brasil como indicador de qualidade de registros no âmbito da RCPD, 

percebemos uma ausência de informações importantes, relevantes e necessárias 

para a gestão do cuidado como metas terapêuticas, objetivos e intervenções 

realizadas. Isto aponta para uma perda de chance de mudança de paradigma 

assistencial, no qual o usuário é o centro do processo de recuperação e suas 

demandas atendidas. Indicando que a prática clínica e cuidado integral podem estar 

aquém do preconizado na RCPD. A hipótese é que a baixa completude do registro 

seja interpretada como uma qualidade do cuidado menor e consequentemente 

incipiente qualidade do cuidado integral. 

Com um olhar mais aprofundado sobre a temática dos registros em saúde no 

âmbito da RCPD da população com deficiência, devemos informar que todos os 

prontuários analisados neste presente estudo foram físicos. Nenhuma unidade de 

CER estudada utiliza prontuário eletrônico, o que dificulta o compartilhamento de 

informações e construção coletiva do Projeto Terapêutico Singular. O matriciamento 

de equipes dos outros pontos e níveis da rede de atenção à saúde para atenção à 

saúde das pessoas com deficiência é descrito na tabela SIGTAP - Sistema de 

Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS, como 

apoio sistemático às equipes dos outros pontos de atenção da rede de atenção à 

saúde, para atenção à saúde das pessoas com deficiência, por meio de discussões 

de casos e do processo de trabalho, atendimento compartilhado, ações intersetoriais 

no território, e contribua no processo de cogestão e corresponsabilização na condução 

do projeto terapêutico singular - PTS, podendo ser realizado à distância por meio de 

tecnologia da informação e comunicação (TICs) utilizando métodos síncronos. Dessa 

forma, a implantação do Prontuário Eletrônico auxiliaria na gestão do PTS, uma vez 

que é possível ser conduzido também à distância. 
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O PTS remete diretamente ao Apoio Matricial, termo este cunhado por Gastão 

Wagner (Campos, 1999), que representa uma forma inovadora de organização do 

trabalho em saúde que rompe com a lógica tradicional fragmentada do modelo 

hierárquico de encaminhamentos. Nesse arranjo, o apoio matricial funciona como uma 

estratégia em que equipes especializadas oferecem suporte técnico-pedagógico e 

assistencial às equipes de referência, de modo a ampliar a resolutividade da atenção 

e a promover a corresponsabilização pelo cuidado do usuário. No âmbito da RCPD, o 

Apoio Matricial é fundamental para a construção e acompanhamento do PTS. O PTS 

é um plano de cuidado construído coletivamente e centrado nas necessidades 

singulares da pessoa com deficiência, articulando objetivos, estratégias e 

responsabilidades entre profissional, usuário e família. Nessa perspectiva, o apoio 

matricial garante que equipes multiprofissionais dos CER e outros serviços 

especializados colaborem com as equipes da APS, apoiando o planejamento, a 

execução e a avaliação das ações do PTS. 

Esse modelo promove um rearranjo organizacional no setor saúde, 

substituindo a lógica verticalizada do encaminhamento por um processo horizontal e 

compartilhado. Em vez de transferir o problema para outro serviço, o apoio matricial 

fortalece a capacidade de análise e intervenção das equipes de referência, 

fomentando a gestão democrática do cuidado. Assim, constrói-se uma rede que 

integra saberes clínicos, pedagógicos e sociais, valorizando o diálogo interdisciplinar, 

a corresponsabilidade e a autonomia do usuário. O processo de trabalho das equipes 

de apoio matricial se estrutura em três eixos principais: apoio técnico-pedagógico, 

apoio assistencial direto, gestão compartilhada (Campos, 1999). Dessa forma, o Apoio 

Matricial articulado ao PTS na RCPD fortalece a integralidade do cuidado e amplia a 

capacidade do SUS em responder às necessidades complexas das pessoas com 

deficiência, consolidando uma rede inclusiva, articulada e centrada no sujeito. 

O Brasil conta hoje com o Prontuário Eletrônico do Cidadão, chamado PEC e-

SUS APS, que completou 10 anos de implantação em 2023. O PEC é uma estratégia 

de implementação de um sistema de informação, visando o registro e a gestão dos 

dados de saúde da APS. É disponibilizado gratuitamente para todos os municípios 

brasileiros, mas cabe ressaltar que estes não são obrigados a utilizar o sistema, 

podendo optar por desenvolver seus próprios ou contratar um privado. Um aspecto 
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que pode interferir na escolha pelo uso do PEC em detrimento de sistemas terceiros 

é a sua integração com outros serviços da rede de saúde, especialmente nos níveis 

da atenção especializada e hospitalar. Nesse ínterim, entende-se que os gestores 

municipais tendem a priorizar aparelhos que operem nos diferentes pontos de atenção 

à saúde, com vistas à integração das informações no âmbito municipal (Celuppi et al., 

2024). Esse dado mostra que mesmo um CER utilizando um Prontuário Eletrônico, 

não seria garantido que haveria articulação com APS, atenção hospitalar, urgência e 

emergência, visto que nem o PEC que é utilizado há 12 anos no Brasil não trabalha 

com interoperabilidade com outros níveis de atenção no território. 

Em muitos casos, ainda persiste a negligência e o abandono às pessoas com 

deficiência. Quando procuramos a Ficha de Qualificação utilizada pelas equipes 

Estratégia Saúde da Família e Equipe de Atenção Primária para Cuidado à pessoa 

com deficiência não encontramos, apesar de existir da pessoa idosa, pessoa com 

diabetes, gestante e puérpera, pessoa com hipertensão, ficha de cuidado a mulher na 

prevenção do câncer e cuidado no desenvolvimento infantil. Na Cartilha do Fundo 

Nacional de Saúde de 2025, dentre os 28 (vinte e oito) Programas Prioritários da 

Atenção Primária à Saúde não encontramos da atenção à saúde da pessoa com 

deficiência, veremos apenas na atenção especializada (Brasil; Ministério da Saúde, 

2025). Isso corrobora para afirmar que o cenário de trabalho em redes permanece 

incipiente para a RCPD, apresenta desafios e falhas na proposta de integração 

(Pereira; Mota; Bousquat, 2023). E essa fragmentação, infelizmente, é compartilhada 

com o ente nacional que pouco estimula a formação dos profissionais da APS sobre 

o tema da deficiência, ou parece não promover o protagonismo da APS na RCPD 

como coordenador e ordenador do cuidado, ficando essa função para os CER. E, 

como temos vazios assistenciais de CER, boa parte da população com deficiência 

tende a continuar sem acessar completamente a rede ou ter um cuidado integral 

(Ribeiro et al., 2022). 

Todos esses desafios, quando transportamos para o território Amazônico o 

panorama sanitário da população com deficiência toma contornos de complexidade 

inquestionáveis. Existe uma categoria analítica, que usaremos como conceito para 

aprofundar o debate das necessidades de saúde da população amazônica, que é a 

expressão Território Líquido (Schweickardt; El Kadri; Lima, 2019). Ela expressa 
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especificidades do território Amazônico, que revela mosaico entre terra, floresta, água 

e pessoas, e expressa modos próprios de fazer e de compreender a vida e a saúde. 

O contato com o banzeiro, energia/força das águas, nos faz pensar na abertura ao 

diverso, à sensibilidade ética e estética do pesquisador, que suscita quebrar 

pensamentos e imagens prévias no contato com o campo empírico, construindo novas 

imagens, pensamentos e linguagem (Martins et al., 2022). O território líquido engloba 

os rios como fluxos de conexão das pessoas e lugares, impregnado de relações 

simbólicas das populações ribeirinhas e tradições culturais no lugar específico 

(Ceccim et al., 2016). Trazemos esse conceito, pois o território líquido implica fazer a 

pesquisa com o outro, e não do outro ou para o outro, e só possível pesquisar neste 

ambiente se estiver com as gentes da Amazônia (Martins et al., 2022), aqui no nosso 

escopo com as pessoas com deficiência. Como perspectivas, sonhamos com um dia 

responder como as diferentes pessoas com deficiência da Amazônia profunda 

transitam no Território Líquido, como criar sua rede de apoio para existir, como cuidar 

da própria saúde, como se comunica...? Deixamos aqui essa ideia-força de criar em 

nós memória de futuro, ou seja, daquilo que queremos transmutar na realidade. 

Os três produtos apresentados nesta tese indicaram resultados que 

convergem em pontos críticos como implantação incompleta ou incipiente da RCPD – 

especialmente no Amazonas, que não conseguiu avançar em etapas essenciais; 

fragilidade na contratualização, monitoramento e certificação dos serviços com 

lacunas que comprometeram a sustentabilidade da rede; desarticulação entre 

planejamentos locais e diretrizes nacionais, resultando em fragmentação da atenção; 

problemas de acesso devido à insuficiência de recursos, desinformação e 

desigualdades territoriais; baixa institucionalização dos grupos condutores regionais, 

dificultando a governança da rede; e completude baixa da informação dos prontuários 

de CER, com falhas especialmente na documentação de metas terapêuticas, 

intervenções e articulação a rede como gestão do cuidado. Esses pontos demonstram 

que, apesar dos avanços pontuais, a RCPD nunca se consolidou como política 

robusta, apresentando desigualdades de implantação entre estados. 

A partir dessa reunião resumida de pontos críticos da RCPD encontrados por 

estes trabalhos, que precisamos destacar importância da Portaria nº 1.526/2023, que 

instituiu a Política Nacional de Atenção Integral à Pessoa com Deficiência - PNAISPD 
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e redefiniu as diretrizes da RCPD, por representar um marco regulatório estratégico 

ao reinstituir e atualizar a política nacional, substituindo a lógica fragmentada por uma 

política mais ampla, que contempla desde a promoção da saúde até a reabilitação e 

inclusão social, fortalecer a Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência como 

componente essencial da Rede de Atenção à Saúde, reforçando a necessidade de 

regionalizar do cuidado, definir de fluxos de acesso, estimular a contratualização dos 

pontos de atenção, fomentar monitoramento contínuo da rede. Além disso, a 

PNAISPD tem sua maior centralidade na gestão democrática e no controle social, 

estimulando a participação de usuários, famílias e conselhos de saúde no 

acompanhamento da política, ela estabeleceu critérios mais claros para certificação e 

financiamento dos pontos de atenção, corrigindo uma das fragilidades centrais 

identificadas tanto no Amazonas quanto no conjunto dos estados, assim como 

reconheceu especificidades territoriais e regionais, aspecto crucial para a Amazônia, 

onde os obstáculos geográficos, logísticos e culturais demandam arranjos 

diferenciados para garantir o acesso. 

Dessa forma a PNAISPD, ao atualizar a política anterior, oferece instrumentos 

que podem responder diretamente aos problemas identificados nos nossos estudos 

como para a falta de monitoramento a PNAISPD prevê mecanismos sistemáticos de 

avaliação da rede, corrigindo o vazio identificado pelo artigo de avaliação. Para a baixa 

contratualização e certificação, ela institui processos mais claros de pactuação e 

financiamento, condição essencial para garantir a permanência dos serviços. Para as 

desigualdades territoriais do Amazonas, PNAISPD reforça a necessidade de 

estratégias regionais, contemplando populações ribeirinhas, indígenas e de áreas 

remotas. Para a desarticulação entre política nacional e execução local, ela vem 

fortalecer os grupos condutores estaduais e regionais, alinhando planejamento, 

execução e avaliação. Por fim, para o problema do acesso e da desinformação, a 

PNAISPD prevê ações integradas de comunicação, educação permanente e 

ampliação da participação social. A Portaria nº 1.526/2023 surge como um divisor de 

águas, ela não apenas corrige as falhas da implantação inicial da RCPD, mas também 

amplia sua abrangência ao transformar a política em uma estratégia integral, 

garantindo maior clareza normativa, critérios de financiamento, fortalecimento da 

regionalização e valorização da participação social. Este novo marco regulatório é 

fundamental para transformar os diagnósticos de fragilidade em oportunidades de 
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consolidação da Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência no SUS, especialmente 

em contextos mais complexos como o do Amazonas. 
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7 CONCLUSÃO 

Em nosso estudo, avaliamos a implantação da Rede de Cuidados à Pessoa 

com Deficiência em oito estados brasileiros, contribuindo para o fortalecimento do 

SUS ao desenvolver uma matriz avaliativa inédita, composta por quatro dimensões e 

oito subdimensões totalizando 240 pontos, que mede o grau de implantação da rede. 

A análise mostrou que, embora a maioria dos estados tenham alcançado nível 

intermediário, há incipiências na contratualização dos serviços e no monitoramento 

contínuo. O estudo propõe ações como fortalecimento da regionalização e criação de 

grupos condutores regionais e municipais, buscando aprimorar a governança e a 

efetividade do cuidado às pessoas com deficiência. Em síntese, o estudo oferece um 

diagnóstico rigoroso e recomendações práticas que podem orientar gestores e 

formuladores de políticas públicas na consolidação de uma rede de cuidados mais 

inclusiva e resolutiva com a equidade e a integralidade da atenção à saúde.  

O Amazonas foi o único estado classificado com grau incipiente de 

implantação da RCPD, os demais estados foram classificados com moderado. 

Importante destacar que o Amazonas, figura com um dos piores IDH entre os estados 

estudados, tem a menor densidade demográfica, apresentou sucessivas trocas na 

gestão estadual durante o período estudado, com consequentes interrupções no 

processo de implantação, o que provavelmente influenciou esse resultado. 

Além disso, evidenciamos a fragilidade da regionalização da Rede de 

Cuidados à Pessoa com Deficiência no Amazonas, marcada pela ausência de grupos 

condutores regionais e pela centralização das ações na capital. A descontinuidade da 

gestão estadual e a rotatividade de profissionais comprometeram a articulação 

intersetorial e a continuidade das políticas públicas. Soma-se a isso a escassez de 

profissionais qualificados e a dificuldade de garantir a contratualização e a habilitação 

de novos serviços especializados, como os Centros Especializados em Reabilitação 

(CER). Esses achados evidenciam a necessidade de fortalecimento da governança, 

da gestão compartilhada entre os entes federativos e de investimentos na 

interiorização e qualificação dos serviços, como condição para a consolidação de uma 

rede de cuidados regionalizada, integral e equitativa no estado do Amazonas. 

A pesquisa também apontou que os registros de prontuários dos Centros 

Especializados em Reabilitação no Brasil apresentam melhor completude nas 
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informações sobre condições de saúde e fatores ambientais, em comparação com 

variáveis pessoais e funções do corpo. Embora aspectos relacionados à 

funcionalidade e ao projeto terapêutico estejam relativamente bem documentados, há 

fragilidades nos registros ligados à gestão do cuidado, como metas terapêuticas e 

intervenções realizadas. Diante disso, destaca-se a necessidade de qualificar os 

processos de trabalho relacionados ao registro em prontuário, além de implementar 

variáveis que permitam a caracterização das pessoas com deficiência e sistematizar 

as informações sobre saúde, funcionalidade e gestão do cuidado no contexto da 

reabilitação.  

A Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência constitui uma estratégia 

essencial do Sistema Único de Saúde para assegurar uma atenção integral, contínua 

e de qualidade a pessoas com deficiência, articulando ações nos diferentes níveis de 

atenção. Nesse sentido, esta tese analisou o grau de implantação desta rede no Brasil, 

com foco no Amazonas. Embora tenha havido avanços nas etapas iniciais, como 

adesão e diagnóstico, o estudo identificou fragilidades significativas em áreas como 

contratualização de serviços, monitoramento e regionalização. No Amazonas, a 

descontinuidade na gestão estadual e a falta de estruturas regionais dificultam a 

consolidação da rede. Além disso, a análise dos prontuários revelou lacunas de 

registros sobre gestão do cuidado, especialmente em relação a metas terapêuticas e 

intervenções realizadas. Esses resultados destacam a necessidade de investimentos 

em governança, planejamento regional, qualificação dos registros e avaliação 

contínua para fortalecer a rede no SUS.  

Como perspectiva, o estudo propõe que os esforços futuros se concentrem na 

interiorização dos serviços, na valorização da informação em saúde e na adoção de 

mecanismos regulares de avaliação, visando à consolidação de uma rede mais 

equitativa, resolutiva e integrada. 
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8 MEMORIAL 

Eu ingressei no doutorado em Saúde Pública na Amazônia em 2020, oito anos 

após defender o meu mestrado em Fisioterapia pela UFSCar em 2012. Atuava na 

época como fisioterapeuta e Coordenador da Fisioterapia da Policlínica Codajás, a 

maior policlínica do Amazonas onde funciona um CER III. Após a concessão para 

aperfeiçoamento profissional ser publicado no Diário Oficial do Amazonas em 

novembro de 2021, pude me dedicar exclusivamente ao doutorado. Até então me 

dividia entre gerenciar e atender em minha clínica particular, na Policlínica Codajás e 

cursar as disciplinas do curso. 

A dedicação exclusiva foi fundamental para mergulhar no campo de estudo da 

pessoa com deficiência, algo proporcionado pelo meu orientador Professor Dr 

Tiótrefis, que fazia parte de dois projetos multicêntricos de abrangência nacional, a 

REDECIN Brasil e o CER-Brasil. Pelo grupo REDECIN, pude viajar por duas 

oportunidades para reunião de pesquisa presencial, com discussão dos dados, 

planejamento de publicações, escrita científica. As reuniões online tornam-se 

frequentes, lembrando que inicio o curso em meio a pandemia de COVID-19, em 

outubro de 2020, então o trabalho remoto era quando podia participar entender os 

objetivos dos projetos e processo de trabalho em pesquisa. 

Participei de diversas publicações, além das apresentadas como resultados 

desta tese, fruto das oportunidades proporcionadas pelo meu orientador e vontade 

minha de querer fazer parte e construir juntos com os demais pesquisadores mais 

experientes que eu. 

Me engajei no movimento estudantil, fundando a APG Fiocruz Amazônia, que 

é a Associação de Pós-graduandos amazônica criada após a minha participação no 

IX Congresso Interno da FIOCRUZ em 2021, onde foi colocada a importância de haver 

uma entidade estudantil para representar formalmente os alunos em instâncias 

internas da Fiocruz Amazônia como Câmara Técnicas de Educação, Conselho 

Deliberativo, Colegiados de PPGs, mas principalmente defender os interesses do 

aluno, do pós-graduando. 

A ABRASCO é uma instituição associativa e representativa do campo da saúde 

coletiva no Brasil, da qual me associei em 2021. Participei do ABRASCÃO de Salvador 
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em 2022. Ingressei em 3 Grupos Temáticos que foram Avaliação em Saúde, 

Deficiência e Acessibilidade e Promoção da Saúde. Pelo fato da minha tese envolver 

a temática pesquisa Avaliativa me indicaram para a Coordenação do GT para o Biênio 

2023-2025, junto com outras duas professoras, Daniela Nikel da UFSC e Alice Uchoa 

da UFRN. Em 19 de março de 2024, por indicação do GT de Deficiência e 

Acessibilidade da ABRASCO, foi nomeado pelo então Ministro Silvio Luiz de Almeida 

como Conselheiro Suplente do CONADE, órgão nacional histórico de luta pelos 

direitos da pessoa com deficiência no Brasil. 

Na semana anterior à finalização da concessão para aperfeiçoamento 

profissional do governo do Amazonas, fui convidado para integrar a equipe da Rede 

de Cuidados à Pessoa com Deficiência como Técnico e aceito o convite. A nova 

função começa em outubro de 2024, ali coloco em prática as possíveis soluções das 

fragilidades da RCPD. Entro no Grupo Condutor Estadual da RCPD onde conduzi 

todas as reuniões desde então, conseguimos instituir um calendário de Reuniões 

Ordinárias mensais para o ano de 2025 inédito desde a criação da RCPD em 2012. 

Até então todas as reuniões eram extraordinárias, pontuais, esporádicas de acordo 

com a demanda normalmente urgente do momento. Hoje a regularidade de reuniões 

do Grupo Condutor informa uma continuidade no trabalho, mantém contato com MS 

mais frequente, longitudinalidade na governança da rede. 

 Aproveitamos a oportunidade do evento de acolhimento dos novos gestores 

municipais de saúde após a eleição de 2024 para identificar e cadastrar 58 dos 62 

representantes municipais da RCPD. Os demais representantes municipais nos 

encontramos após o evento. Criamos um canal de comunicação direta com a RCPD 

dos municípios do interior, enviamos material de apoio, agendamos uma reunião 

online remota. Sentimos muito a falta de conhecimento dos gestores em relação ao 

cuidado integral à pessoa com deficiência, sobre os passos para operacionalização 

da RCPD, formação sobre deficiência etc. 

O que nos dá esperança é o sentimento que a Secretaria Estadual de Saúde 

e a Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência necessitam de um corpo técnico 

formado para implantar Redes de Atenção à Saúde, com interesse em ver a política 

implementada, com visão crítica dos processos ocorridos pregressamente para 

construir uma rede integral, humana, articulada e com olhar equânime para as 
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necessidades de saúde da população com deficiência. O próximo passo será fundar 

o primeiro Fórum da Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência do Brasil, como 

prevê a Portaria 1.526(BRASIL, 2023), que dispõe sobre a Política Nacional de 

Atenção Integral à Saúde da Pessoa com Deficiência. Este Fórum terá a finalidade de 

construir espaços coletivos plurais, heterogêneos e múltiplos para participação cidadã̃ 

na implantação e implementação da RCPD. 

O curso de doutorado em Saúde Pública na Amazônia me formou 

integralmente como um Sanitarista. Entrei no curso trazendo na bagagem a 

experiência de ter sido professor do Curso de bacharelado em Saúde Coletiva da UEA 

por 3 anos no município de Parintins, entretanto o doutorado permitiu um envolvimento 

muito mais visceral com os princípios do SUS, com a arte da intersetorialidade, com 

a imensa dificuldade que é ofertar saúde com equidade para uma população de 200 

milhões de habitantes. Quando há essa concretização, estamos cumprindo uma 

missão por vezes não valorizada na sua magnitude, que é efetivar um Sistema de 

Saúde universal, integral em um país continental como o Brasil. Apenas após ter 

cursado o doutorado, que me vi com as ferramentas na mão necessárias para 

implantar a RCPD de fato no território do Amazonas, pois vinha de algumas 

experiências em conselhos de saúde em Parintins, com experiência no CONADE 

tendo contato com as pautas. 

Este doutoramento me tornou uma pessoa melhor do ponto de vista humano, 

me deu coragem de pensar e sonhar grande, me apresentou um mundo onde é 

possível edificar pontes, superar as fragmentações do acesso, do cuidado, da saúde. 

O tempo do doutorado me proporcionou encontros com pesquisadores abnegados e 

resilientes, que acreditam na causa do SUS que é levar saúde para todos, em todos 

os níveis de acordo com as necessidades específicas de cada pessoa. Esse talvez 

seja o maior privilégio de crescimento pessoal que tive, o do cultivo ao encontro, da 

escuta e do apoio mútuo que é recorrente em grupos de pesquisas multicêntricos, 

com pessoas que estavam incutidos do sentimento real e profundo de contribuir para 

universalidade do acesso, integralidade da assistência e equidade na distribuição dos 

serviços, no caso em estudo para a população com deficiência. Um destaque 

extremamente positivo, que muito agregou a minha trajetória profissional e pessoal, 

foi a relação orientador-orientando, pois tive um guia/mentor/orientador humano, 
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técnico, rígido, educado e empático nesse processo de doutoramento. Guardo 

profundo respeito pelo meu orientador, que mesmo com sua juventude possui uma 

capacidade formadora inestimável do ponto de vista humano, qualitativo e essencial. 
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ANEXO V – Roteiro de Avaliação dos Prontuários de CER 

 



161 

 

ANEXO IV – Roteiro de Avaliação dos Prontuários de CER (cont.) 
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ANEXO V – Roteiro de Avaliação dos Prontuários de CER (cont.) 
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