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RESUMO

O presente estudo visa discutir acerca do direito a satde da pessoa com deficiéncia no
Sistema Unico de Saude brasileiro (SUS), analisando os avancos e dificuldades na garantia
deste direito. Este trabalho apresenta uma contextualizacéo historica acerca da deficiéncia, da
politica de salde no Brasil e do direito & saude da pessoa com deficiéncia, para enfim adentrar
nas redes de cuidados a pessoa com deficiéncia. Foi utilizado como procedimento
metodoldgico de pesquisa 0 método qualitativo, por meio de revisdo bibliografica e pesquisa
documental. O primeiro procedimento possibilitou uma analise das publicacBes existentes
acerca da tematica da salde da pessoa com deficiéncia no SUS nas bases de dados LILACS e
SCIELO no periodo de junho 2002 a dezembro de 2013. Ja a pesquisa documental, que
procurou incluir normativas, legislacdes e programas vigentes que contemplem o eixo
pesquisado, utilizou-se como fonte principal o banco de dados disponivel no sitio eletrénico
do Ministério da Salde. Ainda que o direito a salde das pessoas com deficiéncia seja
respaldado por lei, com significativos avancos legais nos ultimos anos, constatou-se que ainda
ha determinada escassez bibliografica no que se refere ao tema. Em termos empiricos, apenas
dez periddicos, uma tese e uma cartilha elencaram 0s seguintes eixos centrais de analise:
“Acessibilidade”, “Modelo Social x Modelo Biomédico da deficiéncia”, “Modelo
Hegemonico de Reabilitagdo”, “Integralidade” e, por fim, “Unidade Basica de Saude”.
Diagnosticou-se que apesar de 0s avancos legais serem nitidos, pessoas com deficiéncia
buscam o acesso ndo somente & mobilidade fisica, mas ao acesso a salde em sua dimenséo
democrético-social. Nele, espera-se que profissionais da saude estejam preparados para lidar
com todas as formas de deficiéncias, em uma interacdo comunicacional que consolide o

acesso a informacdo e ao atendimento integral enquanto direitos de cidadania.

Palavras-chave: Saude, Deficiéncia, Politicas de Salde, Pessoa com Deficiéncia, Rede de
Atencdo a Saude e Deficiéncia, SUS.



ABSTRACT

The present paper aims to discuss about the right of health to persons with disabilities
throughout Brazilian Unified Health System (SUS), analyzing the main advances and
difficulties in its guarantee. It shows an historical contextualization regarding disability, the
Brazilian public policy and the right of health to people with disability for, thus, look inside
networks of care for them. It has adopted the qualitative method as methodological procedure,
through literature review and documental research. The first one enabled an analysis of
existing publications regarding the thematic of persons with disabilities’ health inside SUS in
LILACS and SCIELO databases during June of 2002 and December of 2013. In its turn, the
documental research, which intended to include rules, legislations and current programs
related to the research axis, has used the online database available in the Ministry of Health as
main source. Even if the right of health to persons with disabilities has been protected by law,
with significant legal advances in the last years, it has found that there still is some shortage
of bibliography related to the field. Empirically speaking, only ten periodicals, one thesis and
one primer have ranked the following main analysis axis: “accessibility”, “Social Model vs.
Disability Biomedical Model”, “Hegemonic Model of Rehabilitation”, “Integrity” and finally
“Basic Unit of Health”. It diagnosed that in spite of the distinctness of legal advances, persons
with disabilities look for access not only to physical mobility, but also to health in its
democratic-social dimension. In this case, it hopes that health professionals may be prepared
to deal with all disability forms, in a communicational interaction which consolidates the

access to information and unabridged treatment as rights to citizenship.

Keywords: Health, Disability, Health Policies, Persons with Disabilities, Networks of Care
for Health and Disability, SUS.
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INTRODUCAO

O Direito a saude € parte de um conjunto de direitos, chamados direitos sociais, que
tém como inspiracdo o valor da igualdade entre as pessoas. No Brasil este direito foi
reconhecido apenas na Constituicdo Federal de 1988. Antes disso, o Estado oferecia
atendimento a salde sé para trabalhadores com carteira assinada e suas familias, as outras
pessoas tinham acesso a estes servigcos como um favor e ndo como um direito. Durante a
Constituinte de 1988 as responsabilidades do Estado foram repensadas e promover a saude de
todos passa a ser seu dever.

Os principios da universalidade e equidade em saude deslocam a atencdo a saude das
pessoas com deficiéncia para o lugar de politica pablica. O direito universal e a equidade em
salide, materializados a partir do Sistema Unico de Satde (SUS), possibilitam a incorporacgéo
das necessidades de satde do segmento de pessoas com deficiéncia na agenda politica e nos
servicos de saude de modo a consolidar um conjunto de respostas sociais a questdo. S&o
criadas condicdes para a consolidacdo da assisténcia a saude das pessoas, rompendo com a
perspectiva contributiva e caritativa que marcou a atencao ao segmento (Pereira, 2009).

Dessa forma, sdo projetadas mudancas importantes para pessoas com deficiéncia, na
medida em que os principios de constru¢do do SUS apontaram para uma efetiva inclusdo
desse grupo no seu conjunto de usudrios. A universalidade e a hierarquizacdo, propostas como
diretrizes, a valorizacdo de acdes de prevencdo, bem como outras proposicées, alimentaram a
esperanca de que, finalmente, as demandas desse grupo motivariam a elaboracdo e
concretizacdo de acdes de salude na esfera pulblica, ampliando e qualificando
significativamente a oferta de atencdo (Almeida e Campos, 2012)

Assim, este trabalho volta-se para o direito a saude da pessoa com deficiéncia sob a
énfase na analise dos avancos e dificuldades na garantia do direito a salde a pessoa com

deficiéncia no SUS.

Para tanto, utilizou-se como procedimento metodoldgico de pesquisa 0 método
qualitativo, por meio de revisdo bibliografica e pesquisa documental. No primeiro caso,
procurou-se levantar como a comunidade cientifica esta abordando temas relacionados ao
objeto do presente estudo por meio da base de dados SciELO - Scientific Eletronic Library
Online (Biblioteca Cientifica Eletrbnica em Linha) e Lilacs - Literatura Latino-Americana e

do Caribe em Ciéncias da Saude, no periodo delimitado entre junho de 2002 (data de
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promulgacdo da Politica Nacional de Salde da Pessoa com Deficiéncia/Portaria MS/GM n°
1.060) até dezembro de 2013. Ja a pesquisa documental, que procurou incluir normativas,
legislacBes e programas vigentes que contemplem o eixo pesquisado, utilizou-se como fonte o

banco de dados disponivel no sitio eletrénico do Ministério da Saude.

Ressalta-se, que o presente estudo se coloca frente a importantes marcos regulatorios
do SUS definidos em 2010 e 2011, com destaque para a Portaria 4.279, de dezembro de 2010,
que estabelece diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencdo a Satde — RAS no ambito do
SUS e o decreto 7.508, de junho de 2011, que dispde sobre o acesso, o0 planejamento e a

articulacdo interfederativa para a organizacdo da RAS.

Outro marco regulatério importante foi a Portaria do Ministério da Satde n°® 793 de 24
de abril de 2012, que institui a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia que, no ambito do
SUS, pressupde: ampliar o acesso e qualificar o atendimento as pessoas com deficiéncia
temporaria ou permanente; progressiva, regressiva ou estavel, intermitente ou continua no
SUS; promover vinculagdo das pessoas com deficiéncia auditiva, fisica, intelectual, ostomia e
com multiplas deficiéncias e suas familias aos pontos de atencdo e, garantir a articulacdo e a
integracdo dos pontos de atencdo das redes de salde no territério, qualificando o cuidado por
meio do acolhimento e classificagéo de risco.

Também hé de se fazer referéncia ao Decreto da Presidéncia da Republica n® 7.612, de
17/11/2012, que institui o Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia — Plano
Viver Sem Limite, organizado em quatro eixos: acesso a educacgdo; atencdo a salde; inclusdo
social e acessibilidade, por meio da integracdo e articulacdo de politicas, programas e acdes,

nos trés niveis de governo e com a participagdo da sociedade.

Novas legislacGes e marcos regulatérios se colocam nas diversas politicas publicas no
ambito dos direitos da pessoa com deficiéncia. Nessa direcdo, pretende-se com este estudo
aprofundar conhecimentos sobre a deficiéncia no ambito da politica de saude, no sentido de
apontar reflexdes que venham contribuir na construcdo de acGes e politicas que garantam o

direito a satde das pessoas com deficiéncia.

O interesse pela tematica de salude que envolve o direito a saude da pessoa com
deficiéncia deu-se a partir da insercdo no estagio obrigatorio supervisionado que foi realizado
na clinica cirdrgica do Hospital Universitario de Brasilia — HUB e da inser¢do no Programa de
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Extensdo Tutorial — PET Servigo Social que trabalha com a temaética deficiéncia desde o
segundo semestre de 2011.

No HUB, obteve-se contato com o trabalho da equipe multidisciplinar sendo
evidenciada a importancia do acolhimento no entendimento a salde para além da doenca
especifica, mas com énfase no sujeito — usuario em sua totalidade. Com a participacdo no PET
Servigo Social houve o entendimento de que ndo é a pessoa com deficiéncia que tem que se
adequar a sociedade e sim a sociedade se adequar a pessoa com deficiéncia. O
comprometimento estd no meio e ndo na pessoa que tém deficiéncia. A inser¢do nesses
espagos proporcionou uma aproximacdo com o tema numa inter-relacdo de experiéncias e
aprendizagem, processo em que desencadeou uma série de inquietudes e questionamentos a
cerca do direito a salde da pessoa com deficiéncia e as dificuldades e desafios no acesso a
esse, tendo em vista os constantes relatos dos usuarios da dificuldade da realizagcdo dos
tratamentos e da propria autonomia da pessoa com deficiéncia para conseguir ter acesso a

rede de salde publica.

O trabalho é estruturado em 4 (quatro) capitulos, no qual no primeiro capitulo busca-se
uma contextualizacdo histérica acerca da pessoa com deficiéncia, primeiramente em nivel
mundial para em seguida focar no &mbito brasileiro, e por fim, trazer o carater social que

possui atualmente.

O segundo capitulo visa tragar o histérico da politica de saide no Brasil, desde o inicio
do século até ditatura militar de 1964, a Constituicdo Federal de 1988, a criacdo do Sistema
Unico de Satde — SUS, e assim falar sobre a deficiéncia no &mbito da politica de salide no
Brasil. O terceiro capitulo traz a definicdo de redes de atencdo a saude para poder adentrar na
rede de cuidados a pessoa com deficiéncia. Por fim, no Gltimo capitulo a énfase recai para o
estudo da producdo cientifica sobre a temaética da satde da pessoa com deficiéncia no SUS
nas bases de dados LILACS e SCIELO e, na sequencia, a partir do percurso percorrido no
processo de pesquisa, aponta-se algumas reflexdes a titulo de consideracgdes finais acerca da
temaética de estudo.
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CAPITULO 1 - A DEFICIENCIA

1.1 Histdria da deficiéncia no Brasil

Durante o periodo colonial no Brasil, as pessoas com deficiéncia eram isoladas e
excluidas socialmente, sendo estas confinadas pela familia e, em caso de desordem publica,
recolhidas as Santas Casas ou as prisdes. As pessoas com hanseniase eram isoladas em
espacos de reclusdo, a exemplo o Hospital dos Lazaros, fundado em 1741 em S&o Cristovéao —
Rio de Janeiro. A pessoa atingida por hanseniase era denominada “leprosa”, “insuportavel” ou
“morfética”. A doenga provocava horror pela aparéncia fisica do doente ndo tratado — eles
possuiam lesBes ulcerantes na pele e deformidades nas extremidades do corpo —, que era
lancado no isolamento dos leprosarios e na exclusdo do convivio social. A chegada da Corte
portuguesa ao Brasil e o inicio do periodo Imperial mudaram essa realidade (Junior, 2010).

Durante o século XIX, apenas 0s cegos e 0s surdos eram contemplados com acdes
para a educacdo. O Estado brasileiro foi pioneiro na América Latina no atendimento as
pessoas com deficiéncia ao criar, em 1854, o Imperial Instituto dos Meninos Cegos’ e, em
1856, o Imperial Instituto dos Surdos-Mudos®. Essas instituicdes, que funcionavam como
internatos, inspiravam-se nos preceitos do ideario iluminista e tinham como objetivo central
inserir seus alunos na sociedade brasileira, ao fornecer-lhes o ensino das letras, das ciéncias,
da religido e de alguns oficios manuais. E importante destacar que a oferta de atendimento
concentrava-se na capital do Império e que, apesar do pioneirismo, ambos 0s institutos

ofertaram um namero restrito de vagas durante todo o Periodo Imperial (Idem, 2010).

O conceito dessas instituicdes se baseou na experiéncia europeia, mas diferentemente
de seus pares estrangeiros, normalmente considerados entidades de caridade ou assisténcia,
tanto o Imperial Instituto dos Meninos Cegos quanto o Imperial Instituto dos Surdos-Mudos
encontravam-se, na estrutura administrativa do Império, alocados na area de instrucdo
publica. Eram, portanto, classificados como instituicdes de ensino. A cegueira e a surdez
foram, no Brasil do século XIX, as Unicas deficiéncias reconhecidas pelo Estado como
passiveis de uma abordagem que visava superar as dificuldades que ambas as deficiéncias

traziam, sobretudo na educagé&o e no trabalho (Ibidem, 2010).

! Atualmente, Instituto Benjamin Constant — IBC.
2 Atualmente, Instituto Nacional de Educacéo de Surdos — INES.
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Na primeira metade do século XX, o Estado ndo promoveu novas acles para as
pessoas com deficiéncia e apenas expandiu, de forma modesta e lenta, os institutos de cegos e
surdos para outras cidades. As poucas iniciativas, além de ndo terem a necessaria distribuicédo
espacial pelo territério nacional e atenderem uma minoria, restringiam-se apenas aos cegos €
surdos. Diante desse déficit de acBes concretas do Estado, a sociedade civil criou
organizacOes voltadas para a assisténcia nas areas de educacdo e salde, como as Sociedades
Pestalozzi® (1932) e as Associacdes de Pais e Amigos dos Excepcionais — APAE* (1954).
Ainda na década de 50, o surto de poliomielite levou a criacdo dos centros de reabilitacdo
fisica (Junior, 2010).

Portanto, no século XX, os individuos com deficiéncia comecaram a ser considerados
cidaddos com seus direitos e deveres de participacdo na sociedade; no entanto, ainda numa
abordagem assistencial. Com o surgimento da Declaracdo Universal dos Direitos Humanos,
iniciam-se 0s primeiros movimentos organizados por familiares desses individuos. Esses
movimentos eram norteados pelas criticas a discriminacdo (Fernandes; Shlesener & Mosquera
2011).

No contexto historico de industrializacdo e urbanizacgdo brasileiras, processo iniciado
na década de 1920 e aprofundado nas décadas de 1940 e 1950, surgiram, por iniciativa da
sociedade civil, novas organizagdes voltadas para as pessoas com deficiéncia. Essas novas
organizacbes se destinavam a outros tipos de deficiéncia e com formas de trabalho
diferenciadas, por ndo se restringirem a educacao e atuarem também na satde. Nesse periodo,
0s primeiros centros de reabilitacdo fisica surgiram motivados pelo surto de poliomielite.

Com relacdo aos hansenianos, persistiu a pratica de isolamento em leprosarios, somente

* No Brasil, inspirado pelo pedagogo suico Johann Heinrich Pestalozzi (1746-1827), foi criado, em 1926, o
Instituto Pestalozzi de Canoas, no Rio Grande do Sul. A influéncia do ideério de Pestalozzi, no entanto, ganhou
impulso definitivo com Helena Antipoff, educadora e psic6loga russa que, a convite do Governo do Estado de
Minas Gerais, veio trabalhar na recém-criada Escola de Aperfeicoamento de Belo Horizonte. Sua atuacéo
marcou consideravelmente o campo da assisténcia, da educacdo e da institucionalizagdo das pessoas com
deficiéncia intelectual no Brasil. Foi Helena Antipoff quem introduziu o termo “excepcional”, no lugar das
expressoes “deficiéncia mental” ¢ “retardo mental”, usadas na época para designar as criangas com deficiéncia
intelectual.

* A primeira Associagdo de Pais e Amigos dos Excepcionais (APAE) foi fundada em 1954, no Rio de Janeiro,
por iniciativa da americana Beatrice Bemis, mée de uma crianga com deficiéncia intelectual. A reunido inaugural
do Conselho Deliberativo da APAE do Rio de Janeiro ocorreu em margo de 1955, na sede da Sociedade de
Pestalozzi do Brasil. Em 1962, havia 16 APAEs no Brasil, 12 das quais se reuniram em S&o Paulo para a
realizacdo do 1° Encontro Nacional de Dirigentes Apaeanos, sob a coordena¢do do medico psiquiatra Dr.
Stanislau Krynski. Participaram dessa reunido as APAEs de Caxias do Sul, Curitiba, Jundiai, Muriaé, Natal,
Porto Alegre, Sdo Leopoldo, Sdo Paulo, Londrina, Rio de Janeiro, Recife e Volta Redonda. Durante a reunido
decidiu-se pela criacdo da Federacdo Nacional das APAEs (Fenapaes).
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interrompida na década de 1980. Com o passar do tempo, os leprosarios tornaram-se
verdadeiras cidades, praticamente autossuficientes, com prefeitura propria, comércio, escola,

igreja, delegacia e cemitério (Junior, 2010).

Todas as iniciativas, desde o Império até a década de 1970, sdo parte de uma historia
na qual as pessoas com deficiéncia ainda nao tinham autonomia para decidir o que fazer da
propria vida. Todavia, entre as pessoas com deficiéncia, esse foi um periodo de gestacdo da
necessidade de organizacdo de movimentos afirmativos dispostos a lutar por seus direitos
humanos e autonomia, dentre os quais se destaca a capacidade de decidirem sobre a propria
vida (Idem, 2010).

Os deficientes fisicos também se associaram em entidades voltadas para a
sobrevivéncia e a pratica do esporte adaptado. Essas organizagdes, que nao tinham objetivos
politicos definidos, foram os primeiros espacos em que as pessoas com deficiéncia fisica
comecaram a discutir os problemas comuns. S&o exemplos dessas organizagdes: a Associagdo
Brasileira de Deficientes Fisicos (Abradef) e o Clube do Otimismo, ambos do Rio de Janeiro;
0 Clube dos Paraplégicos de Sdo Paulo; e a Fraternidade Cristd de Doentes e Deficientes
(FCDD), atualmente Fraternidade Cristd de Pessoas com Deficiéncia do Brasil (FCD-BR),

presente em varias cidades do Brasil (Ibidem, 2010).

Muitas dessas associagdes foram criadas com o intuito de viabilizar formas de obter
recursos financeiros para a sobrevivéncia de seus filiados. Nesse sentido, organizavam, por
exemplo, translado para que os grupos de deficientes fisicos fossem até locais de grande
circulacio de pessoas vender balas, quitandas ou outras mercadorias de pequeno valor. E
possivel perceber um apelo a caridade para que os consumidores comprassem as mercadorias
(Junior, 2010).

Esse processo de associagdes criou 0 ambiente para a formalizacdo da consciéncia que
resultaria no “movimento politico das pessoas com deficiéncia” na década de 1970. Nessa
época, surgiram as primeiras organizagdes compostas e dirigidas por pessoas com deficiéncia
contrapondo-se as associacdes que prestavam servicos a este publico. Esta dicotomia, que
mais adiante serd abordada neste capitulo, permanece como modelo até os dias atuais. As
primeiras organizac@es associativistas de pessoas com deficiéncia ndo tinham sede proépria,
estatuto ou qualquer outro elemento formal. Eram iniciativas que visavam o auxilio mudtuo e
ndo possuiam objetivo politico definido, mas criaram espagos de convivéncia entre 0s pares,

onde as dificuldades comuns poderiam ser reconhecidas e debatidas. Essa aproximacgéo
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desencadeou um processo da acdo politica em prol de seus direitos humanos. No final dos
anos 1970, o movimento ganhou visibilidade, e, a partir dai, as pessoas com deficiéncia
tornaram-se ativos agentes politicos na busca por transformacdo da sociedade. O desejo de
serem protagonistas politicos motivou uma mobilizacdo nacional. Essa historia alimentou-se
da conjuntura da época: o regime militar, o processo de redemocratizacdo brasileira e a
promulgacgéo, pela ONU, em 1981, do Ano Internacional das Pessoas Deficientes — AIPD
(Idem, 2010).

O eixo principal das novas formas de organizacdo e agOes das pessoas com
deficiéncia, surgidas no final da década de 1970 e inicio da década de 1980, era politicamente
contrario ao carater de caridade que marcou historicamente as acGes voltadas para esse
publico. Uma das inovagles resultantes da Constituicdo de 1988 foi a maior abertura
conferida a participacdo popular na elaboracdo, gestdo e fiscalizacdo de politicas publicas.
Um dos espacos de participacdo democratica sdo os conselhos, que devem apresentar uma
configuracdo paritaria entre poder publico e a sociedade civil. Na década de 1990, foram
criados, nas trés esferas de Governo, diversos conselhos, dentre os quais os conselhos de
defesa dos direitos das pessoas com deficiéncia. Todavia, a ideia de se organizar sob a forma
de conselhos ndo era de todo nova para 0 movimento. Em 1981, durante o 2° Encontro
Nacional de Entidades de Pessoas Deficientes, liderancas do movimento decidiram pela
organizacao de conselhos de atencdo as pessoas com deficiéncia. Tais conselhos ndo tinham
um peso politico decisivo, pois ainda vigorava a ditadura militar, mas foram os precursores de
alguns dos atuais conselhos estaduais e municipais de defesa dos direitos desse grupo social
(Ibidem, 2010).

Ressalta- se que 0 processo de mobilizacdo politica das pessoas com deficiéncia no
Brasil nesse periodo ocorre concomitante a uma nova perspectiva de compreensdo da
deficiéncia, que passa a ser entendida como uma condi¢do social que embora aparentemente
iniciada na consideracdo da diferenca, € construida socialmente, a partir da reacdo de

desvalorizacdo, por parte da audiéncia social (Omote, 1995 apud Aranha, 2001).

Aranha (2001) expBe que a deficiéncia é uma condicdo social caracterizada pela
limitacdo ou impedimento da participacdo da pessoa com deficiéncia nas diferentes instancias
do debate de ideias e de tomada de decisdes na sociedade. Dessa forma h& o processo de
desqualificacdo, por ser considerada no sistema capitalista um peso a sociedade, pois nao

produz e ndo contribui com o aumento do capital. Em fungéo de tal debate, a ideia da
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normalizagdo comecou a perder forca. Ampliou-se a discussdo sobre o fato da pessoa com
deficiéncia ser um cidaddo como qualquer outro, detentor dos mesmos direitos de
determinacéo e usufruto das oportunidades disponiveis na sociedade, independente do tipo de

deficiéncia e de seu grau de comprometimento.

Passou-se a discutir que as pessoas com deficiéncia necessitam, sim, de servicos de
avaliacdo e de capacitacdo, oferecidos no contexto de suas comunidades; mas, também a
defender que estas ndo sdo as Unicas providéncias necessarias, caso a sociedade deseje manter
com essa parcela de seus constituintes uma relacdo de respeito, de honestidade e de justica
(Aranha, 2001).

Outro ponto que é importante foi o inicio de tentativa de ruptura com o entendimento
do modelo médico hegemdnico, no qual a deficiéncia é resultado da lesdo no corpo ao passo
que, para 0 modelo social, a deficiéncia decorre dos arranjos sociais Opressivos as pessoas
com impedimento, ou seja, para 0 modelo social a deficiéncia ndo é como uma desigualdade
natural, mas como uma opressdo exercida sobre o corpo com deficiéncia. Dessa forma, o tema
deficiéncia ndo deveria ser matéria exclusiva dos saberes biomédicos, mas principalmente de

aces politicas e de intervencdo do Estado (Diniz, 2007).

A ONU procurou dar continuidade a visibilidade conseguida com o Ano Internacional
da Pessoa com Deficiéncia (AIPD), com a promulgacdo da Carta dos Anos Oitenta.
Especialistas reuniram-se na Suécia, em agosto de 1987, para analisar a aplicacdo do
Programa de Acdo Mundial e recomendaram o desenvolvimento de uma convencgao
internacional para a eliminacdo da discriminacdo contra as pessoas com deficiéncia. Italia e
Suécia lideraram essa iniciativa, que ndo foi levada adiante. A ONU, entretanto, elaborou um
instrumento internacional de outra natureza: as Normas Uniformes sobre a Igualdade de
Oportunidades para as Pessoas com Deficiéncia, de 1993, que estabelecem 0s requisitos para

se alcancar a igualdade de oportunidades (Junior, 2010).

Nessa direcdo, a Convencdo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia da
Organizacdo das NagOes Unidas menciona a participacdo como parametro para a formulacéo
de politicas e acOes direcionadas a essa populacdo, definindo as pessoas com deficiéncia
como “aquelas que tém impedimentos a longo prazo de natureza fisica, intelectual ou
sensorial, os quais, em interacdo com diversas barreiras, podem obstruir sua participacao
plena e efetiva na sociedade com as demais pessoas” (Organizacdo das Nacdes Unidas —

ONU, 2006a, artigo 1°). Deficiéncia ndo é apenas o que o olhar médico descreve, mas
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principalmente a restricdo a participacdo plena provocada pelas barreiras sociais (Diniz,
Barbosa e Santos, 2009).

Em retrospectiva, a participagdo do governo brasileiro no processo de elaboragdo da
Convencdo sobre os Direitos da Pessoa com Deficiéncia foi encabecada pela Secretaria de
Direitos Humanos da Presidéncia da Republica, por intermédio da Secretaria Nacional de
Promocdo dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia (na época, CORDE) e do CONADE. A
CORDE analisava as propostas ao texto da Convencéo e orientava a atuacdo da diplomacia
brasileira junto a ONU, praticamente em tempo real, a partir de 2003. A participacdo direta da
CORDE e do CONADE ocorreu em 2004, na reunido Regional no Equador, a qual
compareceram a coordenadora substituta Carolina Sanchez e o presidente do Conselho
Nacional, Adilson Ventura. Na 52 sessdo, de 24 de janeiro a 3 de fevereiro de 2005, houve a
intervencdo direta e o apoio técnico da CORDE, representada novamente por Carolina
Sanchez, momento em que o texto j& estava mais denso, com pontos polémicos
principalmente entre os blocos dos paises desenvolvidos e aqueles do sul, que desejavam um
contetdo mais afirmativo. A posicdo do Governo brasileiro pautou-se por reforcar os Direitos
Humanos, dando énfase a ndo discriminagéo e ao tema da acessibilidade (Junior, 2010).

Influenciados pela Convencdo sobre os Direitos da Pessoa com Deficiéncia, no Brasil
em setembro de 2007, através do Decreto n° 6.215, foi langado o Compromisso pela Inclusao
das Pessoas com Deficiéncia, com o propoésito de alcancar maior cobertura de atendimento as
pessoas que apresentam alguma deficiéncia, acelerando o processo de incluséo social desse
segmento. Para enfrentar esta situacdo, o programa inclui medidas e agdes integradas dos
Ministérios da Salde, da Educacdo, do Desenvolvimento Social e Combate a Fome, do
Trabalho e Emprego, das Cidades, sob a coordenacdo da Secretaria de Direitos Humanos,
desenvolvidas em parceria com a sociedade civil e com o setor privado, para garantir 0 acesso
das pessoas com deficiéncia aos servicos publicos essenciais e vida digna com respeito aos

direitos humanos (Idem, 2010).

De modo geral, existe a necessidade do respeito aos direitos humanos da pessoa com
deficiéncia para que haja a garantia da autonomia do sujeito, além da sua independéncia e a
liberdade para que tenha autonomia em realizar suas proprias escolhas (Portaria n® 793, de 24

de abril de 2012, artigo 2°, paragrafo I).



21

CAPITULO 2 - O DIREITO A SAUDE DA PESSOA COM DEFICIENCIA

2.1 A politica de saude no Brasil: inicio do século até ditatura militar de 1964

A década de 1930, com suas caracteristicas econdmicas e politicas, possibilitou o
surgimento de politicas sociais nacionais que respondessem as questfes sociais de forma
organica e sistematica. A questdo social em geral e suas expressdes no campo da salde em
particular, j& colocadas na década de 1920, precisavam ser enfrentadas de forma mais
sofisticada. Necessitavam se transformar em questdo politica, com a intervencao estatal e a
criacdo de novos aparelhos que contemplassem de algum modo os assalariados urbanos, que
se caracterizavam como sujeitos sociais importantes no cendrio politico nacional, em
decorréncia da nova dindmica da acumulagdo. Este processo, sob dominio do capital
industrial, teve como caracteristicas principais a aceleracdo da urbanizacdo e a ampliacdo da

massa trabalhadora, em precarias condi¢des de higiene, salde e habitacdo (Bravo, 2006).

A criacdo do Ministério da Educacdo e Saude ocorreu em 1930, com a funcédo de
coordenar as acdes de salide plblica no mesmo modelo do sanitarismo campanhista®. As
medidas adotadas caminhavam no sentido de manter a forga de trabalho em condi¢cbes de
producdo, valendo-se da assisténcia médica vinculada & Previdéncia Social, que a partir de
1933 transformou as CAPs® em Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs). Esses
institutos priorizavam a contencdo de gastos, tendo em vista a politica de acumulacdo do

capital necessario ao investimento em outras areas de interesse do governo (Aguiar, 2011).

Nesse periodo destaca-se que a populacdo que tinha maior poder aquisitivo utilizava
0s servicos privados de saude integrantes da medicina liberal crescente, enquanto a maioria da
populacdo ndo vinculada a previdéncia contava apenas com 0S €scassos servigos publicos e

das instituicGes de caridade (Idem, 2011).

No periodo de 1945 em diante, ainda ndo havia uma politica de bem-estar social no
Brasil, mas havia uma ideologia desenvolvimentista, indicando a relagdo pobreza-doenca-

subdesenvolvimento, com a necessidade de melhorar o nivel de saiude da populagdo para

® 0 modelo sanitarismo campanhista envolve uma abordagem coletiva e ambiental da doenca e caracteriza-se
pela pratica autoritaria (Aguiar, 2011).

® As CAPs foram criadas em 1923, pela Lei Eloy Chaves e sdo consideradas como embrides da previdéncia.
Eram financiadas com recursos das empresas, do governo e dos empregados e o controle era exercido por
patrdes e empregados. Tinham como finalidade, além dos beneficios previdenciarios, a assisténcia médica aos
trabalhadores segurados e seus familiares.
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alcancar o desenvolvimento, com énfase na prevencdo das doencgas transmissiveis, para toda a
populacédo; por outro lado a assisténcia médica, restrita aos contribuintes da previdéncia e seus
dependentes. O direito a saude integral e irrestrito ainda ndo era assegurado a todo cidadéo
brasileiro (Figueiredo Neto et al., 2010).

O ‘sanitarismo desenvolvimentista’, analisado por varios autores (Labra, 1985;
Escorel, 2000; Braga & Paula, 1981) que tinha em Samuel Pessoa, Mario Magalhées e
Gentile de Melo seus principais representantes, reagia ao campanhismo, a centralizacéo, a
fragilidade dos governos locais e ao baixo conhecimento do estado sanitario do pais pela falta
de informacdes e dados vitais — legados do Estado Novo —, e propugnava a compreenséo das
relacGes entre pobreza e doenca e sua importancia para a transformacéo social e politica do
pais. Ainda que heterogéneo internamente, esse ‘novo sanitarismo’ integrava a corrente
nacional-desenvolvimentista e se expressaria com mais vigor no processo de radicalizacdo
politica que marcou o inicio da década de 1960 (Lima, 2005 apud Figueiredo Neto et al.,
2010).

Em julho de 1953, foi criado o Ministério da Salde, independente da area da
educacdo, sendo-lhe destinado apenas um terco dos recursos alocados no antigo Ministério da
Educacdo e Salde. Durante 10 anos esse ministério foi dirigido por 14 ministros,
caracterizando-se pela transitoriedade de seus titulares como resultado da intensa barganha

politica e pratica clientelista que envolvia a escolha e seus dirigentes (Aguiar, 2011).

No governo de Juscelino Kubitschek caracteriza-se pela énfase ao desenvolvimento,
com a visao das politicas sociais como paliativas. Nesse contexto, a salde publica obtém
modestas conquistas, enquanto os IAPS fortalecem o modelo de assisténcia médica curativa
aos seus segurados na perspectiva de manutencdo do trabalhador saudavel para a producéo.
(Idem, 2011).

Contudo, pode-se dizer que a politica de saude no Brasil do inicio do século até
meados de 1964, esta organizada de maneira geral em dois subsetores, segundo Bravo (2006):
0 de saude publica e o de medicina previdenciaria. O subsetor de saude publica, predominante
até meados de 60, caracterizava-se pela acdo do Estado por meio de campanhas sanitarias e
centralizou-se na criacdo de condic¢Bes sanitarias minimas para as popula¢fes urbanas e,
restritamente, para as do campo. O subsetor de medicina previdenciéria, por agdes de

assisténcia médica de carater curativo e individual.
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Dessa configuragdo do sistema de salde brasileira em dois subsetores, que perpassara
0s anos subsequentes, podem ser identificados modelos de atenco & satde’ predominantes ou
hegeménicos que convivem de forma contraditéria ou complementar até os dias atuais: o
modelo médico hegemonico (chamado por alguns autores como biomédico) e o modelo
sanitarista (Paim, 2008). O primeiro volta-se para a demanda espontanea, com énfase no
individualismo, salde/doenga como mercadoria, no biologismo, na medicina curativa e
medicalizada, a historicidade da pratica médica e participacdo passiva. O segundo busca
atender as necessidades nem sempre expressas na demanda e volta-se para as formas de
intervencdo convencionais da saude puablica e remete o atendimento as necessidades de satde
da populacdo por meio de campanhas (vacinagdo, controle de epidemias, etc.), programas

especiais (tuberculose, saide da mulher, etc.), vigilancia sanitaria e epidemioldgica.

O modelo médico hegem®onico aprofunda-se nos anos de ditadura militar, que sob uma
I6gica fortemente assistencial privatista para o setor salde, contrapde-se a uma perspectiva
ampliada do conceito de saude, de atendimento integral e pouco se compromete com o

impacto sobre o nivel de saude da populacéo.

Consequentemente, tal perspectiva tende a refletir nas acfes de saude voltadas a
pessoa com deficiéncia, uma vez que sob o dominio do modelo médico hegeménico prevalece
o0 biologicismo, a especializacdo médica e o curativismo, secundarizando o processo social da
doencga e, por conseguinte, refletindo na incorporacdo de um modelo social da deficiéncia

também no ambito da salde.

2.2 O periodo da ditadura militar

O golpe militar de 1964 trouxe mudancas para 0 sistema sanitario brasileiro, com
destaque na assisténcia médica, no crescimento progressivo do setor privado e na abrangéncia

de parcelas sociais no sistema previdenciario (Figueiredo Neto et al., 2010).

Em face da “questdo social” no periodo 64/74, o Estado utilizou para sua intervencao
0 bindmio repressdo-assisténcia, sendo a politica assistencial ampliada, burocratizada e
modernizada pela maquina estatal com a finalidade de aumentar o poder de regulacdo sobre a
sociedade, suavizar as tensdes sociais e conseguir legitimidade para o regime, como também

servir de mecanismo de acumulagéo do capital (Bravo, 2006).

" Modelos de atencéo & salide ou modelos assistenciais, referem-se ao cuidado, & assisténcia, & intervengdo, as
acOes ou praticas de satde (Paim, 2008).
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Nesse periodo foi implantado de modo gradual e intenso, um sistema de saude
caracterizado pelo predominio financeiro das instituicdes previdenciarias e por uma
burocracia técnica que priorizava a mercantilizacdo da saude. Segundo Escorel (2008) a
assisténcia médica previdenciaria era prestada, principalmente, pela rede de servicos proprios
dos 1APs, compostas por hospitais, ambulatérios e consultérios médicos. A partir da criacéo
do Instituto Nacional de Previdéncia Social — INPS, alegando a incapacidade de a rede propria
de servicos fornecer assisténcia médica a todos os beneficiarios, foi priorizada a contratacao
de servigos de terceiros. O INPS passou a ser o grande comprador de servigos privados de
salde, estimulando um padrdo de organizacdo da pratica médica orientado pelo lucro. O
credenciamento e a remuneracao por Unidades de Servi¢o — US foi um fator incontrolavel de
corrupgdo: 0s servigos inventavam pacientes ou acfes que nao tinham sido praticadas ou

faziam apenas aquelas que eram mais bem-remuneradas.

Outra modalidade sustentada pela previdéncia social nessa mesma época foi a dos
convénios com empresas, a medicina de grupo. Nesses convénios, a empresa assumia a
assisténcia médica aos seus empregados e deixava de contribuir ao INPS. Os servicos eram
prestados por empresa médica (medicina de grupo) contratada, que recebia um valor fixo por
trabalhador, a cada més. Dessa forma, quanto menos atendesse, maior seria 0 seu lucro.
Entretanto, os casos mais complexos ou que exigissem mais tempo de internacdo

continuavam a ser atendidos pela previdéncia social (Escorel, 2008).

O Ministério da Saide — MS propds, em 1968, o Plano Nacional de Salde que
pretendia vender todos os hospitais governamentais a iniciativa privada, deixando ao Estado o
papel de financiar os servicos privados que seriam também parcialmente custeados pelos
pacientes. Esse plano foi implantado experimentalmente em algumas localidades, mas
encontrou enormes resisténcias, inclusive do préprio corpo técnico da previdéncia social
(Idem, 2008).

A politica nacional de salde enfrentou permanente tensdo entre a ampliacdo dos
servigos, a disponibilidade de recursos financeiros, os interesses advindos das conexdes
burocréaticas entre os setores estatal e empresarial médico e a emergéncia do movimento
sanitario. As reformas realizadas na estrutura organizacional ndo conseguiram reverter a
énfase da politica de salde, caracterizada pela predominéncia da participacdo da Previdéncia
Social, através de acOes curativas, comandadas pelo setor privado. O Ministério da Salde,
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entretanto, retomou as medidas de sadde publica, que embora de forma limitada, aumentaram

as contradi¢Oes no Sistema Nacional de Saude (Bravo, 2006).

Nesse periodo o 11 PND estabelecia dois grandes campos institucionais — o do MS, de
carater normativo, com acdo executiva voltada para as medidas e os atendimentos de interesse
coletivo, inclusive vigilancia sanitaria; e o do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social —
MPAS, com atuacdo voltada principalmente para o atendimento médico-assistencial
individualizado. A partir de 1975, o MS teve seus recursos aumentados e a previdéncia, com a
unificacdo e centralizacdo de recursos, pelo menos aparentemente também parecia robustecida
(Escorel, 2008).

Ao mesmo tempo, no comando do elevado orgamento do MPAS formou-se uma
alianca entre os interesses privados e a burocracia estatal que deu condicGes para uma
crescente privatizacdo dos servicos médicos prestados aos previdenciarios, tanto que a maior
parte dos recursos do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social — FAS, criado em
dezembro de 1974, foi para a construcdo e o equipamento de unidades privadas hospitalares
(Escorel, 2008).

Um pouco anterior ao FAS foi a formulagdo do Plano de Pronta Acdo — PPA, de
setembro de 1974, criado para universalizar o atendimento médico, principalmente de
emergéncia. A previdéncia comprometia-se a pagar esse atendimento tanto a rede publica
guanto a rede privada, independentemente do vinculo previdenciario do paciente (Escorel,
2008).

Em 1977 foi criado o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social —
SINPAS, Escorel (2008) aborda que o sistema veio com uma justificativa de racionalizar e
tornar mais eficiente o sistema, mas caracterizada por ser centralizadora e excludente dos
segurados. Constituia-se de trés institutos (0 INAMPS, para a assisténcia médica; o INPS,
para 0s beneficios; e o IAPAS, para controle financeiro), duas fundacdes (a Legido Brasileira
de Assisténcia - LBA e a Fundagdo Nacional para o Bem-Estar do Menor - FUNABEM), uma

empresa (Dataprev) e uma autarquia (a Central de Medicamentos — CEME).

Durante este periodo o MS limitou-se a um papel secundario, embora, em seu interior,
um grupo novo de técnicos combateu o0s interesses do setor privado encastelado na
previdéncia social, bem como procurou resgatar o papel condutor da politica de saide para o
MS (Escorel, 2008).
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O movimento da Reforma Sanitaria Brasileira nasce na segunda metade dos anos 70
no bojo do movimento maior que se ampliava em todos os segmentos da sociedade, o das
lutas pelas liberdades democraticas contra a ditadura (Santos, 2009). O Movimento sanitario
foi o movimento de profissionais da salde — e de pessoas vinculadas ao setor — que
compartilha o referencial médico-social na abordagem dos problemas de saude e que, por
meio de determinadas préticas politicas, ideoldgicas e tedricas, busca a transformacdo do setor
salde no Brasil em prol da melhoria das condi¢cBes de salde e de atengdo a saude da
populacgéo brasileira, na consecuc¢éo do direito de cidadania (Escorel, 2008).

As entidades emblematicas eram o Centro Brasileiro de Estudos de Saude — CEBES e
a Associacdo Brasileira de P6s-Graduacdo em Saude Coletiva — ABRASCO criados em 1976
e 1979. O movimento municipal de saide nasce paralelamente no mesmo periodo e nas
mesmas circunstancias. Apds estas raizes, a maior parte dos marcos histéricos da Reforma
Sanitaria e do SUS coincidiram com o aprofundamento e aliangamento dos movimentos
sociais e o Legislativo. Em nosso pais integrou um leque social mais amplo, o das lutas pelas
liberdades democréticas e do movimento sindical que se rearticulava na época, acrescidos a
seguir dos movimentos sociais que pressionavam a Assembleia Nacional Constituinte.
Contudo, reconhecidos avancos na Comissao Nacional da Reforma Sanitaria (1987/1988), na
Constituicdo (1988) e na Lei Organica da Saude (1990) foram acompanhados de crescente
estreitamento desse leque social, para 0 &mbito setorial da saude, na vertente institucional do
ensino e da gestdo dos servicos e na vertente das entidades da sociedade civil ligadas a saude.
A conquista do principio Constitucional da Participacdo da Comunidade e da Lei 8142/90 que
disp0s sobre as Conferéncias e Conselhos de Salde convalidava a visdo da ampla participacao
social no movimento da reforma sanitaria, e na formulacdo das politicas e estratégias na saude
(Santos, 2009).

Havia, na composic¢do originaria do movimento sanitario, trés vertentes principais: o
Movimento estudantil e o Centro Brasileiro de Estudos de Saiude — CEBES; 0s movimentos
de Médicos Residentes e de Renovacdo Médica; e os profissionais das areas de docéncia e
pesquisa das universidades. A primeira caracteriza-se por difundir a teoria da medicina social.
A segunda significou a atuacdo politica na arena concreta do mundo do trabalho. A terceira
construiu 0 marco tedrico — o referencial ideoldgico — do movimento, e nela se formaram os

agentes reprodutores e 0s novos construtores desse marco (Escorel, 2008).

Nesse periodo, Escorel (2008) destaca trés grandes projetos de ambito nacional ou

regional que se desenvolveram na segunda metade da década de 1970, dando concretude aos
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ideais da Reforma Sanitaria e servindo para acumular experiéncias nas instituicdes federais
gestoras dos servicos de saude ou definidoras da politica dés saude. Foram eles: o Plano de
Localizacdo de Servicos de Salide — PLUS®, o Projeto Montes Claros — PMC® e 0 PIASS™.

Da realizacdo do | Simpdsio Nacional de Salde da Camara dos Deputados, em
novembro de 1979, até o inicio das Acles Integradas de Saude, em 1982, o movimento
sanitario foi construindo e ampliando sua organicidade, estabelecendo contatos e aliangas com
os demais movimentos pela democratizacdo do pais e configurando sua singularidade. Em
marc¢o de 1980, a 72. Conferéncia Nacional de Saude teve, como tema central, “Extensdo das
acdes de saude através dos servigos basicos”. Seu objetivo era debater o Prevsatde,
inicialmente denominado Pré-Salde, que visava a integrar, ou pelo menos articular, 0s
ministérios da Saude e da Previdéncia e Assisténcia Social, a partir dos servigos basicos de
salde, e do qual participaram, em seu desenho, técnicos vinculados ao movimento sanitario.
(Escorel, 2008).

A salde, na década de 80 contou com a participacdo de novos sujeitos sociais na
discussdo das condicdes de vida da populagdo brasileira e das propostas governamentais
apresentadas para o setor, contribuindo para um amplo debate que permeou a sociedade civil.
Salde deixou de ser interesse apenas dos técnicos para assumir uma dimensao politica,
estando estreitamente vinculada a democracia. Dos personagens que entraram em cena nesta
conjuntura, destaca-se: os profissionais de salde, representados pelas suas entidades, que
ultrapassaram o corporativismo, defendendo questdes mais gerais como a melhoria da
situacdo saude e o fortalecimento do setor publico; o movimento sanitario, tendo o Centro
Brasileiro de Estudo de Satde — CEBES como veiculo de difusdo e ampliacdo do debate em
torno da Salde e Democracia e elaboracdo de contra-propostas; os partidos politicos de

oposicdo, que comegaram a colocar nos seus programas a tematica e viabilizaram debates no

8 0 Plano de Localizacdo de Servicos de Sadde (PLUS): criado para planejar a expanséo fisica dos servicos de
saude da previdéncia social, experimentou uma metodologia de programacéo de servigos, algo pouco comum nas
instituices de servicos (Escorel, 2008).

% O Projeto Montes Claros (PMC): Em sua primeira fase, entre 1971 e 1974, foi financiado pela Agéncia Norte
Americana para o Desenvolvimento Internacional (USAID), que buscava um modelo assistencial de extenséo de
cobertura de servicos de salde a baixo custo. No seu decorrer, permitiu experimentar a aplicacdo dos principios
de regionalizacdo, hierarquizacdo, administracdo democrética e eficiente, integralidade da assisténcia & saude,
atendimento por auxiliares de salde e participacdo popular (Escorel, 2008).

190 PIASS foi criado em 1975-1976 para implantar uma estrutura basica de sadde publica em comunidades de
até vinte mil habitantes no Nordeste. Unindo a abordagem médico-social ao pensamento sanitarista
desenvolvimentista, em sua Gltima fase, em 1981, passou a integrar o Programa Nacional de Servigos Basicos
(Escorel, 2008).
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Congresso para discussdo da politica do setor e os movimentos sociais urbanos, que
realizaram eventos em articulagdo com outras entidades da sociedade civil (Bravo, 2006).

Nesse periodo tornou-se publica a ‘crise da previdéncia’, muito embora de 1980 a
1986 os gastos com saude tenham sido diminuidos. Para o enfrentamento da crise, 0 governo
lancou, em novembro de 1981, o pacote da previdéncia que, entre outras medidas, criava o
Conselho Consultivo de Administragdo da Saude Previdenciaria — CONASP, que deveria
propor alternativas racionalizadoras para conter os gastos da previdéncia com assisténcia
médica (Escorel, 2008).

Em agosto de 1982, foi aprovado o Plano de Reorientacdo da Assisténcia a Saude no
ambito da Previdéncia Social, ou ‘Plano do CONASP’ que operacionalmente envolvia 33
projetos e programas, dentre os quais o Programa de Ac¢des Integradas de Saude (PAIS) com
0 qual se inicia, ndo sem muitas resisténcias, 0 processo de universalizagdo da assisténcia
médica (Escorel, 2008).

Posteriormente, em 1984, Escorel (2008) fala a respeito do programa que foi
redimensionado em uma estratégia federal de reordenamento da politica nacional de salde
baseada nos principios: responsabilidade do poder publico; integracdo interinstitucional, tendo
como eixo o setor publico; definicdo de propostas a partir do perfil epidemioldgico;
regionalizacdo e hierarquizacdo de todos os servicos publicos e privados; valorizacdo das
atividades basicas; utilizacdo prioritaria e plena da capacidade potencial da rede publica;
descentralizacdo do processo de planejamento e administracdo; planejamento da cobertura
assistencial; desenvolvimento dos recursos humanos e reconhecimento da legitimidade da
participacdo dos varios segmentos sociais em todo o processo. Isso significou a entrada do
movimento sanitario na direcdo geral do INAMPS.

Nos anos de 1985 aos 1990 o processo de discussao sobre satude houve avancos. A
nomeacdo de representante do movimento sanitario para importantes cargos no MS
possibilitou ratificar as AIS como estratégia de reorientacdo setorial e tornaram-se a politica
do INAMPS. A proposta de unificacdo do sistema de salde, entretanto, embora
aparentemente consensual, enfrentou resisténcias e divergéncias até no proprio movimento
sanitario (Escorel, 2008).

Para Bravo (2006), o fato marcante e fundamental para a discussdo da questdo salde
no Brasil ocorreu na preparacdo e realizacdo da 8% Conferéncia Nacional de Saude, realizada
em marco de 1986, em Brasilia — Distrito Federal. O temério central versou sobre: | A Saude
como direito inerente a personalidade e a cidadania; 11 Reformulacdo do Sistema Nacional de

Saude, 111 Financiamento setorial.
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A 8% Conferéncia, numa articulacdo bem diversa das anteriores, contou com a
participacdo de cerca de quatro mil e quinhentas pessoas, dentre as quais mil delegados.
Representou, inegavelmente, um marco, pois introduziu no cenario da discussao da salde a
sociedade. Os debates sairam dos seus foruns especificos (ABRASCO, CEBES, Medicina
Preventiva, Salde Publica) e assumiram outra dimensdo com a participacdo das entidades
representativas da populacdo: moradores, sindicatos, partidos politicos, associacdes de
profissionais, parlamento. A questdo da Saude ultrapassou a analise setorial, referindo-se a
sociedade como um todo, propondo-se nio somente o Sistema Unico, mas a Reforma
Sanitéaria (Bravo, 2006).

Ap0s a historica 82 Conferencia Nacional de Saude, a Comissdo Nacional da Reforma
Sanitaria composta por representantes de todos os segmentos publicos, privados, sociais e
partidarios envolvidos com a saude e reconhecida por portaria interministerial, debateu por
mais de um ano a formulagdo da proposta do que viria a ser o SUS, e que transformou-se na
base da discussdo e aprovacdo na Assembleia Nacional Constituinte. Essa formulagéo foi
acompanhada e monitorada pela Plenaria Nacional de Saude, forum dinamico integrado por
entidades sindicais, movimentos sociais, entidades da Reforma Sanitaria, parlamentares e
outros. Por final, o histérico Simposio de Politica Nacional de Saude de 1989, que superou a
resisténcia conservadora contra a apresentacdo e tramitagdo da Lei Orgénica da Saude no
Congresso Nacional. Todos estes eventos dos anos 80 sd foram vidveis com mobilizagéo,
organizacdo e forca politica provenientes da conducédo fortemente progressista da ampla frente
politica pelas liberdades democraticas e democratizacdo do Estado, que articulou o pluralismo
partidario, as diferentes matizes ideoldgicas e os corporativismos da época em torno do
ideério republicano (coisa publica) dos direitos sociais e papel do Estado. Houve consciéncia
suficiente de quais eram 0s principais interesses e setores contra a criagdo o SUS, e
obviamente, das aliancas capazes de supera-los (Santos, 2009).

Decorrente desta e das demais discussfes que se seguiram, em julho de 1987 foi
aprovada a criacdo dos Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude (SUDS), a partir de
uma proposta originaria da presidéncia do INAMPS visando a descentralizacdo dos servicos
de saude, sendo esta uma estratégia transitoria para a chegada ao Sistema Unico de Saude, que
estabelecia a transferéncia dos servicos de salde para 0s estados e municipios; o
estabelecimento de um gestor Unico de saude em cada esfera de governo e a transferéncia para
os niveis descentralizados dos instrumentos de controle sobre o setor privado (Escorel, 2008).

Para Bravo (2006), a politizacdo da saude foi uma das primeiras metas a serem

implementadas com o objetivo de aprofundar o nivel da consciéncia sanitéria, alcancar
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visibilidade necesséria para inclusdo de suas demandas na agenda governamental e garantir o
apoio politico & implementacdo das mudancas necessarias. A 82 Conferéncia foi o
acontecimento mais importante nesta direcdo. A mudanca do arcabouco e das praticas
institucionais foram realizadas através de algumas medidas que visaram o fortalecimento do
setor publico e a universalizacdo do atendimento; a reducdo do papel do setor privado na
prestacdo de servicos a Salde; a descentralizacdo politica e administracdo do processo
decisorio da politica de saude e a execucdo dos servigos ao nivel local, que culminou com a
criacdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude — SUDS em 1987 e depois, em
1988, Sistema Unico de Saude — SUS, passo mais avangado na reformulacio administrativa
no setor. Estas medidas tiveram, no entanto, pouco impacto na melhoria das condi¢bes de
salde da populacdo, pois era necessaria a sua operacionalizacao, que ndo ocorreu. Além dos
limites estruturais que envolvem um processo de tal ordem, as forcas progressistas
comprometidas com a Reforma Sanitaria passaram, a partir de 1988, a perder espacos na
coalizdo governante e, consequentemente, no interior dos aparelhos institucionais. O
retrocesso politico do governo da transicdo democratica repercute na saude, tanto no aspecto

econémico quanto no politico.

Paralelamente, foram constituidas a Comissdo Nacional da Reforma Sanitéria, de
composicdo paritaria entre governo e sociedade civil, encarregada de elaborar a proposta
constitucional para o capitulo de salde, e a Plenaria Nacional de Salde, constituida por
entidades representativas dos movimentos popular, sindical, dos profissionais de salde, dos
partidos politicos e da academia, a qual atuou intensamente no processo constituinte (Escorel,
2008).

No final da década de 1980, ja havia algumas ddvidas e incertezas com relagdo a
implementacdo do Projeto de Reforma Sanitaria cabendo destacar: a fragilidade das medidas
reformadoras em curso, a ineficacia do setor publico, as tensdes com os profissionais de
salde, a reducdo do apoio popular face a auséncia de resultados concretos na melhoria da
atencdo a salde da populacdo brasileira e a reorganizacdo dos setores conservadores

contrarios a reforma que passam a dar a dire¢éo no setor, a partir de 1988 (Bravo, 2006).

2.3 A Constituicio Federal de 1988 e a criagio do Sistema Unico de Satide — SUS

A Constituicdo Federal de 1988 trouxe grandes mudangas para a politica de satde no
Brasil, pois € a partir dela que a salde passa a ser entendida como direito de todos e dever do
Estado.
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Dessa forma, a Constituicdo de 1988 estabeleceu que a saude é parte da seguridade
social (art. 194), “conjunto integrado de acbes de iniciativa dos poderes publicos e da
sociedade destinado a assegurar os direitos relativos a salde,a previdéncia e a assisténcia

social”.
Os principais aspectos aprovados na Constituicao foram:

o O direito universal a satde e o dever do Estado, acabando com discriminagdes

existentes entre segurado/nédo segurado, rural/urbano;

o Constituicdo do Sistema Unico de Satde integrando todos os servicos publicos
em uma rede hierarquizada, regionalizada, descentralizada e de atendimento integral, com

participacdo da comunidade;

o A participacdo do setor privado no sistema de satde devera ser complementar,
preferencialmente com as entidades filantropicas, sendo vedada a destinacdo de recursos
publicos para subvencdo as instituicdes com fins lucrativos. Os contratos com entidades
privadas prestadoras de servigcos far-se-d0 mediante contrato direto pablico, garantindo ao

Estado o poder de intervir nas entidades que ndo estiverem seguindo os termos contratuais;
o Proibig&o da comercializa¢do de sangue e seus derivados.

O texto da Constituicdo foi embasado nas propostas do movimento sanitario, com
algumas limitacfes quando os interesses do movimento eram divergentes dos interesses

empresariais ou do governo.

O SUS é consolidado legalmente na lei orgénica de satde, a Lei n° 8.080/90 que
dispde sobre as condicBes para a promocao, protecdo e recuperacdo da salde, a organizagdo e
o funcionamento dos servicos correspondentes. Essa lei regula em todo territério nacional as
acOes e 0s servicos de saude, executados isolada ou conjuntamente, em carater permanente ou
eventual, por pessoas naturais ou juridicas de direito publico ou privado (Brasil, 1990 apud
CONASS, 2003), além disso institui o Sistema Unico de Salde, que é constituido pelo
conjunto de acles e servicos de salde, prestados por 6rgaos e instituicGes publicas federais,
estaduais e municipais da administracdo direta e indireta e das fundagdes mantidas pelo poder

publico.

O SUS faz parte das acdes definidas na Constituicdo como sendo de “relevancia
publica” sendo atribuido ao poder publico a sua regulamentagéo, a fiscalizacdo e o controle de

acOes e dos servicos de salde.
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A Constituicdo de 1988 também definiu as diretrizes para a implantagdo do SUS, por
meio de uma rede regionalizada e hierarquizada, regido pelos principios de descentralizacéo,

integralidade e participacdo da comunidade.

A lei n®8.142, de 28 de dezembro de 1990, dispGe sobre a participacdo da comunidade
na gestdo do Sistema Unico de Salide — SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais e
recursos financeiros na area de salde, entre outras providéncias. Também instituiu as
Conferéncias e os Conselhos de Saude em cada esfera do governo. Trata ainda da alocacéo de
recursos do Fundo Nacional de Saude do repasse de forma regular e automaética para
municipios, Estados e Distrito Federal. O recebimento desses recursos, 0S municipios, 0S
Estados e o Distrito federal devem contar com o fundo de saude, conselho de salde, plano de
salde, relatorio de gestdo, contrapartida de recursos para a salde no respectivo orcamento e o

a comissao de elaboracao do plano de carreira, cargos e Salérios.

Apesar dos avancgos legais no ambito da CF/88 e das Leis organicas da saiude — Lei
8080/1990 e Lei 8142/1990, a efetivacdo de uma politica publica de satude como direito ainda
ha& por ser conquistada. Ao mesmo tempo em que o SUS procurava dar 0s seus primeiros
passos, rumo a sua Implantacdo, na década de 1990, vivencia-se um processo de
redirecionamento do papel do Estado, influenciado pela Politica de Ajuste Neoliberal. Nesse
contexto, apesar do texto constitucional conter avancos, houve um forte ataque por parte do

grande capital, aliado aos grupos dirigentes.

Dessa forma, a proposta de Politica de Satde construida na década de 1980 tem sido
desconstruida. A Salde fica vinculada ao mercado, enfatizando-se as parcerias com a
sociedade civil, responsabilizando a mesma para assumir 0s custos da crise. A
refilantropizacdo é uma de suas manifestacdes com a utilizacdo de agentes comunitérios e
cuidadores para realizarem atividades profissionais, com o objetivo de reduzir os custos
(Bravo, 2006).

Com relacdo ao SUS, apesar das declaragdes oficiais de adesdo ao mesmo, verificou-
se 0 descumprimento dos dispositivos constitucionais e legais € uma omissdao do governo
federal na regulamentacdo e fiscalizacdo das a¢des de saude em geral (Idem, 2006).

Paralelamente, Aguiar (2011) destaca que se ampliaram no Brasil as diversas
modalidades de assisténcia medica supletiva com interesse de lucro na saude, tais como
medicina de grupo, cooperativas médicas e seguro-saude, evidenciando o florestamento do

projeto conservador antagdnico a politica publica defendida pela reforma sanitéria.
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Assim, pode-se dizer que algumas questdes comprometeram a possibilidade de avango
do SUS como da politica social das quais cabe destacar: o desrespeito ao principio da
equidade na alocacdo dos recursos publicos pela ndo unificacdo dos orcamentos federal,
estaduais e municipais; afastamento do principio da integralidade, ou seja, indissolubilidade
entre prevencdo e atencdo curativa havendo prioridade para a assisténcia médico — hospitalar
em detrimento das a¢fes de promocao e protecdo da satde (Bravo, 2006).

Nessa direcdo, a concep¢do ampliada de saide com seus desdobramentos para um
modelo de atencdo no ambito do SUS, que garanta de fato a integralidade, efetividade,
qualidade e a humanizacgéo dos servicos de saude, ainda constitui um grande desafio. Como ja
mencionado em capitulo anterior, concomitante a proposta de modelos alternativos de atengdo
a satde!!, tais como oferta organizada, distritalizacdo, acBes programaticas de salde,
vigilancia da saude, estratégia de saude da familia, acolhimento e, mais recentemente, linhas
de cuidado, projeto assistencial e equipes matriciais e de referéncia (Paim, 2008), ainda
convivem de forma contraditoria ou complementar o modelo médico hegemdnico e 0 modelo

sanitarista.

Tais modelos de atencdo, em conjunto com as diferentes propostas presentes no
ambito do sistema de saude brasileiro, entrelacado a proposta de Reforma do Estado para o
setor saude ou contra-reforma, tem resultado em dois projetos que convivem em tensdo até 0s
nossos dias atuais: o projeto de reforma sanitéria, construido na década de 1980 e inscrito na
Constituicdo Brasileira de 1988, e 0 projeto de salude articulada ao mercado ou privatista,

hegeménico na segunda metade da década de 1990 (Bravo, 1999 apud Bravo, 2006).

O SUS vem constitui-se entdo ao longo de duas décadas, como a maior politica de
Estado do Pais, fruto de uma permanente construgdo coletiva, de disputa de interesses, que de
uma maneira simples podemos definir como, os atores que defendem a saude como direito,
um sistema universal, estruturados a partir de um compromisso ético e politico em defesa da

vida e os que defendem a salde como mercadoria.

2.4 A deficiéncia no @mbito da politica de salde no Brasil: principais marcos legais

O presente topico traga o historico dos principais marcos legais no &mbito da politica

de saude, a partir da Constituicdo Federal de 1988, na qual o SUS tem um papel de extrema

1 Coelho (2010) ao analisar os modelos assistenciais em satde, identifica, dentre os modelos alternativos, a
partir da década de 1980: Os Sistemas Locais de Salde (SILOS), as Cidades Saudaveis em Defesa da Vida, 0
Modelo de Vigilancia a Sadde, ESF como modelo organizativo da atengdo primaria.
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importancia como um mecanismo de promocao da equidade no atendimento das necessidades
de salde da populagdo que possui deficiéncia. Para tanto, a énfase no presente estudo volta-se
para a tematica da pessoa com deficiéncia fisica, de modo que se aborda de forma muito
superficial a questdo da saide mental, que aparece somente para fins de analise histdrica das

politicas voltadas para a saude da pessoa com deficiéncia.

Foi a partir da constituicdo Federal de 1988, reconheceu-se a importante fungéo do
principio da igualdade na ordem juridica para pessoas com deficiéncia, o principio da
igualdade est4 intimamente relacionado com o conceito de lei inerente ao Estado de Direito,
sendo uma das suas bases essenciais, postulando o exercicio de um direito igual para todos 0s
cidaddos, o que significa dizer que a intervencdo do Estado deverd ser efetuada na igual
medida para todos. Trata-se, portanto, da igualdade juridica, que pode ser civil (assegura a
igualdade de aptiddo de todos para desfrutar dos direitos) e real (garante a todos o exercicio
atual dos referidos direitos) (Mello, 1997).

Nos termos da Constituicdo Federal de 1988, o contetdo da inclusdo social das
pessoas com deficiéncia perpassa além do direito geral a igualdade, corolario do principio da
dignidade humana, todos os direitos sociais assegurados no artigo 6°, da Constituicdo Federal
de 1988, tais como o direito a educacéo, o direito a saude, o direito ao trabalho, o direito ao
lazer, o direito a previdéncia social e, mais especificamente, o direito a vida familiar, o direito
ao transporte e o direito a eliminacdo das barreiras arquitetdnicas.

Dessa forma, partir dos anos 1960, que houve uma politizagdo do tema da deficiéncia,
capitaneada por ativistas e organizacfes de pessoas com deficiéncia ao redor do mundo, o que
resultou em maior visibilidade e importancia da questdo para os agentes politicos e para a
sociedade em geral. Varios paises criaram medidas antidiscriminatérias para assegurar
direitos iguais para pessoas com deficiéncia. Nesse periodo, o entendimento do que é a
deficiéncia e de seus impactos na vida das pessoas foi também alvo de reflexdo,

especialmente pelas préprias pessoas com deficiéncia (SDH, 2012).

Na era moderna, a concepgdo predominante definia a deficiéncia como resultado de
algum impedimento fisico ou mental, presente no corpo ou na mente de determinadas pessoas.
Assim, segundo essa visdo, a deficiéncia deveria ser tratada e corrigida, e a pessoa deveria
receber algum tipo de intervengédo de profissionais para “resolver” o “problema”, e¢ assim se

adaptar a maneira como a sociedade é construida e organizada (Idem, 2012).
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Isso gerou a construgdo de todo um sistema calcado em uma visdo assistencialista, de
carater paternalista e excludente, essencialmente voltado a correcéo e ao escamoteamento da
deficiéncia, que pouco valorizava a autonomia e a dignidade das pessoas com deficiéncia

enquanto sujeito de direitos.

Esse novo olhar gerou a necessidade de mudancas estruturais em relacdo as politicas
publicas voltadas para esse segmento. As medidas caritativas e assistencialistas tiveram que
ser revistas e modificadas, para dar lugar ao protagonismo das pessoas com deficiéncia na
conducdo dos assuntos que lhes dizem respeito no campo publico. Os espacos publicos e de
uso coletivo ndo poderiam mais ser excludentes; a acessibilidade ao meio fisico, ao transporte,
a comunicacéo e a informacdo deveria ser provida a fim de garantir que todos, sem excecéo,
pudessem fruir de seus direitos com equiparacdo de oportunidades. Assim, todo um marco
legal nacional deveria ser construido para que a igualdade de oportunidades fosse garantida
(SDH, 2012).

Com a Constituicdo Federal de 1988, entdo, o assunto foi definitivamente inserido no
marco legal, de forma abrangente e transversal. No Capitulo Il da Constituicdo, que trata dos
Direitos Sociais, 0 inciso XXXI do artigo 7° proibe qualquer discriminagcdo no tocante a
salario e critérios de admissdo do trabalhador com deficiéncia. O artigo 23, inciso I, prevé
que é competéncia comum da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios
tratarem da saude e assisténcia publica, da protecdo e da garantia dos direitos das pessoas com
deficiéncia. O artigo 24, inciso XIV, define que é competéncia da Unido, dos Estados e do
Distrito Federal legislar concorrentemente sobre a protecéo e integragdo social das pessoas
com deficiéncia. A reserva de percentual de cargos e empregos publicos para pessoas com

deficiéncia € tratada no artigo 37 (Idem, 2012).

Na secdo dedicada a Saude, o texto constitucional define saide como um direito de
todos e dever do Estado e garante 0 acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua

promocao, protecao e recuperacao.

Nesse sentido, na Constituicdo Federal de 1988, direitos basicos e essenciais foram
formalizados, mas medidas de carater assistencialista foram mantidas. Esse viés
assistencialista esteve bastante presente nas politicas publicas brasileiras e ainda persiste em
algumas éareas. Entretanto, paulatinamente, essa visdo tem sido substituida por maior

valorizacdo da autonomia e independéncia da pessoa com deficiéncia (SDH, 2012).
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Decorridos dois anos da realizacdo da | Conferéncia Nacional dos Direitos da Pessoa
com Deficiéncia, entre 1° e 4 de dezembro de 2008, teve lugar, em Brasilia, a Il Conferéncia
Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia. O tema central foi “Inclusdo, Participacao e
Desenvolvimento — Um novo jeito de avangar”, a partir de trés eixos tematicos: 1 - saude e
reabilitacdo profissional; 2 - educagédo e trabalho; e 3 - acessibilidade. A Il Conferéncia
Nacional contou com a participacdo de 1.798 pessoas. Além dos delegados que haviam
participado das etapas anteriores, estiveram presentes autoridades, convidados,

acompanhantes, expositores e as equipes técnica e de apoio (Idem, 2012).

Nessa conferencia em especial na saude em relagdo a Orteses e proteses, buscou-se
intensificar a concessao desses equipamentos no SUS, ampliando a cobertura de atendimento
das pessoas com deficiéncia, com implantacdo de novas oficinas ortopédicas, direcionadas
preferencialmente para as regides norte e nordeste do Brasil (Ibidem, 2012).

Além disso, outros instrumentos legais vém estabelecidos desde entdo, regulamentado
os ditames constitucionais relativos a esse segmento populacional, como a Lei Organica da
Saude (Lei n° 8.080/90), dita as caracteristicas do SUS, em especial o carater de acesso
universal, com gestdo descentralizada. Para Bernardes et al. (2009) esta lei ndo trata de
qualquer atencdo especializada a satde daqueles que apresentam deficiéncia. Por seu turno, a
Lei Organica da Assisténcia Social (Lei n° 8.742/93) regulamenta as acOes relativas ao
atendimento de habilitacdo e reabilitacdo, tendo como publico-alvo familias com renda
inferior a meio salario minimo. Também trata do beneficio assistencial n&o-contributivo
destinado as pessoas que tenham deficiéncia severa a ponto de incapacita-las para a vida
independente e para o trabalho, se a renda familiar per capita for inferior a um quarto do

salario minimo — o Beneficio de Prestacdo Continuada.

A Lei n°® 7.853/89 e 0 Decreto n° 3.298/99 correspondem aos principais documentos
normativos garantidores da cidadania das pessoas com deficiéncia. Os principios, as
diretrizes, os objetivos e os instrumentos da Politica Nacional para Integracdo da Pessoa
Portadora de Deficiéncia tratam da acdo governamental e das responsabilidades de cada setor,
determinando pleno acesso a salde, a educacéo, a habilitacéo e reabilitacdo profissionais, ao
trabalho, a cultura, ao desporto, ao turismo e ao lazer, bem como de normas gerais de
acessibilidade nos espacos fisicos, nos transportes, na comunicacdo e informacéo e no que

tange as ajudas técnicas (Bernardes et al., 2009).
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As Leis n® 10.048 e n® 10.098, ambas de 2000, estabelecem as normas gerais e
critérios basicos para a promocdo da acessibilidade das pessoas com deficiéncia ou com
mobilidade reduzida. Essas leis foram regulamentadas pelo Decreto n° 5.296/2004, que dispde
sobre o atendimento prioritario a pessoas com deficiéncia, trata da implementacdo da
acessibilidade arquiteténica e urbanistica, do acesso aos meios de transporte, do acesso a
informacgdo e a comunicacgdo, da tecnologia assistida e estabelece o Programa Nacional de

Acessibilidade e 0 Comité de Ajudas Técnicas (Bernardes et al., 2009).

A portaria do Ministério da Satde, MS/GM n° 1.060, de 5 de junho de 2002, instituiu
a Politica Nacional de Salude da Pessoa com Deficiéncia. A politica € voltada para a inclusdo
das pessoas com deficiéncia em toda a rede de servigos do SUS, sendo caracterizada por
reconhecer a necessidade de implementar o processo de respostas as complexas questdes que
envolvem a atencdo a salde das pessoas com deficiéncia no Brasil. Seus propdsitos gerais,
abre um leque de possibilidades que vai de prevencdo de agravos a protecdo da saude,
passando pela reabilitacdo: proteger a saude da pessoa com deficiéncia, reabilitar a pessoa
com deficiéncia na sua capacidade funcional e desempenho humano, contribuindo para a sua
inclusdo em todas as esferas da vida social e prevenir agravos que determinam o aparecimento

de deficiéncias.

As principais diretrizes da Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia., a
serem implementadas solidariamente nas trés esferas de gestdo e incluindo as parcerias
interinstitucionais necesséarias, sdo: a promocdao da qualidade de vida (visa assegurar a
igualdade de oportunidades, a constru¢cdo de ambientes acessiveis e a ampla inclusdo
sociocultural, busca-se a acessibilidade nas unidades de saude, assegurar a representacdo das
pessoas com deficiéncia nos Conselhos de Saude); a prevencdo de deficiéncias (na salde séo
necessarias estratégias de prevencao tendo vista que 70% das ocorréncias sdo evitaveis ou
atenudveis, com adocdo de medidas apropriadas e oportunas principalmente nos
acompanhamentos as gestantes, crescimento infantil, aos diabéticos, hipertensos e pessoas
com hanseniase, além da prevencdo de acidentes de trabalho, domésticos e de transito); a
atencdo integral a satde (responsabilidade direta do Sistema Unico de Salde e sua rede de
unidades, voltada aos cuidados que devem ser dispensados as pessoas com deficiéncia,
assegurando acesso as acOes basicas e de maior complexidade, sendo que toda pessoa com
deficiéncia tem direito de ser atendida nos servigos de saude do SUS, desde os postos de
Saude e Unidades de Salde da Familia até os Servicos de reabilitacdo em hospitais); a

reabilitacdo e demais procedimentos que se fizerem necessarios; a melhoria dos mecanismos
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de informag&o (necessidade de melhoria dos mecanismos de registro e coleta de dados sobre
pessoas com deficiéncia no pais); a capacitacdo de recursos humanos (necessidade de
profissionais capacitados tanto na rede basica, quanto nos servicos de reabilitacdo), e a
organizacédo e funcionamento dos servicos (necessaria a organizacdo de uma rede de cuidados
de forma descentralizada, intersetorial e participativa, tendo as unidades bésicas de saude,
como porta de entrada para as a¢Oes de prevencado e para as intercorréncias gerais de salde da

populacdo com deficiéncia).

O decreto 7.612/11 institui o Plano Nacional dos Direitos da pessoa com deficiéncia, —
Plano Viver sem Limite, com a finalidade de promover, por meio da integracéo e articulacéo
de politicas, programas e agdes, 0 exercicio pleno e equitativo dos direitos das pessoas com
deficiéncia, nos termos da Convencdo Internacional sobre os Direitos das Pessoas com
Deficiéncia e seu Protocolo Facultativo, aprovados por meio do Decreto Legislativo n® 186,
de 9 de julho de 2008, com status de emenda constitucional, e promulgados pelo Decreto
n®6.949, de 25 de agosto de 2009, que promulga a Convencao Internacional sobre os Direitos
das Pessoas com Deficiéncia e seu Protocolo Facultativo, assinados em Nova York, em 30 de
marco de 2007.

Segundo a Secretaria Nacional de Promogéo dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia,
o decreto foi construido com inspiracdo na forca e no exemplo das proprias pessoas com
deficiéncia, que historicamente estiveram condenadas a segregacdo. Trata-se de um conjunto
de politicas publicas estruturadas em quatro eixos: Acesso a Educacdo; Inclusdo social,
Atencdo a Saude e Acessibilidade. Cada acdo presente nesses eixos € interdependente e
articulada com as demais, construindo redes de servigcos e politicas publicas capazes de
assegurar um contexto de garantia de diretos para as pessoas com deficiéncia, considerando

suas multiplas necessidades nos diferentes momentos de suas vidas.

Conforme anteriormente apresentado, em relacdo ao marco legal brasileiro, ndo ha
duvida que dispositivos constitucionais e infraconstitucionais, apesar de sua apresentacdo
fragmentada, visam a proteger os direitos fundamentais da pessoa com deficiéncia,
entendendo o direito de acesso aos servicos de saude como um direito fundamental. Esse
posicionamento é respaldado por documentos internacionais de protecdo aos direitos
humanos, como a Declaracdo Universal sobre Bioética e Direitos Humanos, homologada pela
Unesco em 2005, e a Convencdo sobre os Direitos da Pessoa com Deficiéncia, adotada pela

ONU em 2006. A Convencdo da ONU imputa obrigacGes aos Estados-parte de carater moral,


http://www.planalto.gov.br/CCIVIL_03/_Ato2007-2010/2009/Decreto/D6949.htm
http://www.planalto.gov.br/CCIVIL_03/_Ato2007-2010/2009/Decreto/D6949.htm
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ético, politico e econbmico, que se encontram, dentre outros, nos artigos da salde e da

reabilitacdo do publico destinatério (Bernardes et al., 2009).

Apesar de positivas, em geral as medidas anunciadas estdo mais direcionadas a
execucdo e ao aceleramento de itens ja previstos pelo dispositivo legal e em programas de
governo. Isto mostra que é preciso mais articulacdo para que leis e medidas sejam

instrumentos efetivos de mudanca social.
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CAPITULO 3 - AS REDES DE ATENCAO A SAUDE

3.1 A Concepcéo de Redes de Atencdo a Saude no SUS

A palavra “rede” tornou-se familiar, recentemente, em varios contextos, sobretudo, na
organizacdo de servigos publicos de saude. Contudo, na familiaridade da palavra, pode se
esconder a polissemia e a complexidade do conceito, sendo utilizada de forma indistinta em
diversos campos. Nohria (1998) considera que essa proliferacdo indiscriminada do conceito
de rede ameaca relega-lo ao status de uma metafora evocativa, aplicada tdo espontaneamente
que acaba significando qualquer coisa. Dessa forma é necessaria e importante a transformacao
da familiaridade em estranhamento, para favorecer a compreensdo do conceito (Ledo e
Vasconcellos, 2011).

O conceito moderno de rede tem marcado presenca na nova ordem econdmica global e
na organizacdo do mundo contemporaneo: “Conquanto as nog¢des mais tipicas do
neoliberalismo — mercado, concorréncia, privatizacdo, individualismo, competitividade,
eficacia, eficiéncia etc. — se mantenham e continuem até a assumir um lugar preponderante
nos dias de hoje, a nova logica reticular ou conexionista tem vindo incorporar outras no¢des
com as de rede, pacto parceria, contrato, solidariedade, inclusdo, coesdo social, entre outras,
em torno de um ideal de colaboracéo, dialogo e consenso” (Idem, 2011).

A nocdo de rede, em maneira geral, vem sendo idealizada como um formato
organizacional democréatico e participativo, segundo o qual as relagdes interinstitucionais
caracterizam-se pela ndo-centralidade, ndo-hierarquizada do poder, tendentes a
horizontalidade, complementariedade e abertas ao pluralismo de ideias. Trata-se de um arranjo
organizacional formado por um grupo de atores que se articulam para realizar objetivos
complexos, inalcancaveis de forma isolada. Nesse sentido, os principios fundamentais da
aplicacdo dos conceitos de rede sdo a interacdo, o relacionamento, a ajuda mdtua, o
compartilhamento, a integracdo e a complementariedade (Ibidem, 2011).

O conceito de rede implica uma multiplicidade de conceitos dispares, heterogéneos,
ligados uns aos outros por construtos comuns, tais como integracdo, nos, pontos, linhas,
vinculos, conexao, que independentemente do conceito adotado, tende a consolidar a cultura
da cooperacgéo (Ledo e VVasconcellos, 2011).

Portanto, as redes sdo consideradas como as novas formas de organizacao social, do
Estado ou da sociedade, intensivas em tecnologia de informacdo e baseadas na cooperacéo

entre unidades dotadas de autonomia. As redes tém sido propostas para administrar politicas e
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projetos em que 0S recursos sdo escassos e 0s problemas complexos; onde ha interacdo de
agentes publicos e privados, centrais e locais; onde se manifesta uma crescente demanda por
beneficios e por participacdo cidada (Fleury e Ouverney, 2007 apud Mendes, 2011). A gestdo
eficaz das redes implica: trabalhar rotineiramente na producdo de consensos; operar com
situacBes em que todos os atores ganhem; harmonizar decisfes politicas e administrativas;
negociar as solucdes; e monitorar e avaliar permanentemente 0s processos (Agranoff e
Linsay, 1983 apud Mendes, 2011).

No que tange a relagdo entre o termo rede e 0s servigos de salde no Brasil, € possivel
perceber mudancas de concepcdo. Em 1977, nas discussdes da 62 CNS, na qual se falava em
expansdo da assisténcia a saude, a ideia da articulacdo entre os 6rgaos que executam acoes de
salde ganha relevo ndo apenas como um mero conjunto de servicos de caracteristicas
semelhantes e bem distribuidos espacialmente, mas como um conjunto de servicos
complementares uns aos outros, que devem conformar um sistema exigindo ordenacdo

normatizacdo, racionalizacdo (Ledo e Vasconcellos, 2011).

A rede confunde-se com a propria ideia de “sistema” ou de “estrutura” e expressa
tanto o carater de “fazer curricular” quanto o de “controlar” a partir da articulacdo dos
diferentes servigos situados nos estratos do sistema. N&o se trata apenas de uma rede, mas de
funcionar em rede, de mordo articulado, tendo em vista um viés topologico-espacial (Idem,
2011).

Nas 7% e 8 CNS (1980 e 1986), ganha corpo a no¢do de rede regionalizada e
hierarquizada, ou seja, organizada em torno de um territdrio espacial e em niveis de
complexidade. E esta ideia presente na construcdo do SUS, referendado pela Constituicio
Federal de 1988, conforme o artigo 198:

As acdes e servicos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema unico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes: | — descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera
do governo; Il — atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais; 111 —participacdo da
comunidade (Le&o e Vasconcellos, 2011).

O SUS é, na verdade, uma grande rede de satde do Brasil, elaborada em contraposi¢édo
ao modelo de assisténcia a saude verticalizado, fragmentado e centralizado, que caracterizou a
atuacdo em saude por longos anos. Dessa forma, O objetivo das redes na salde é promover a
integracdo sistémica, de acles e servicos de saude com provisdo de atengdo continua, integral,

de qualidade, responsavel e humanizada, bem como incrementar o desempenho do sistema em
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termos de acesso, equidade, eficécia clinica e sanitaria; e eficiéncia econémica (Ministério da
salde, 2012).

Segundo Mendes (2010) as redes de atencdo a salde constituem-se de trés elementos
principais, que sdo: a populacao, a estrutura operacional e 0 modelo de atencdo a saude.

O primeiro elemento das redes de atencéo a salde e sua razdo de ser € uma populacéo,
colocada sob sua responsabilidade sanitaria e econdmica. E isso que marca a atencéo a satde
baseada na populacdo, uma caracteristica essencial das redes de atencdo a sadde. A populacédo
de responsabilidade das redes de atencdo a salde vive em territdrios sanitarios singulares,
organiza-se socialmente em familias e é cadastrada e registrada em subpopulacgdes por riscos
sociossanitarios. Assim, a populacéo total de responsabilidade de uma rede de atengdo a saude
deve ser plenamente conhecida e registrada em sistemas de informacdo potentes. Mas nao
basta o conhecimento da populacdo total: ela deve ser segmentada, subdividida em
subpopulacdes por fatores de riscos e estratificada por riscos em relacdo as condi¢des de
salde estabelecidas (Mendes, 2010).

O conhecimento da populacdo de uma rede de atencdo a salde envolve um processo
complexo, estruturado em varios momentos, sob a responsabilidade fundamental da atencéo
primaria: o processo de territorializacdo; o cadastramento das familias; a classificagdo das
familias por riscos- sdcios- sanitarios; a vinculacdo das familias a unidade de atencdo priméria
a saude/equipe do Programa de Salde da Familia; a identificacdo de subpopulagcdes com
fatores de riscos; a identificacdo das subpopulacdes com condi¢des de salde estabelecidas por
graus de riscos; e a identificacdo de subpopulacGes com condi¢des de salude muito complexas
(Idem, 2010).

A estrutura operacional das redes de atencdo a saude compde-se de cinco
componentes: 0 centro de comunicacao, a atencdo primaria a salde; os pontos de atencdo
secundarios e terciarios; 0s sistemas de apoio; os sistemas logisticos; e o sistema de
governanca da rede de aten¢do a saude. (lbidem, 2010)

Os trés primeiros correspondem aos nés das redes e o quarto, as ligagdes que
comunicam os diferentes nés. E o quinto, 0 componente que governa as relacdes entre 0s
quatro primeiros.

O segundo componente das redes de atencdo a saude sdo 0s pontos de atencédo
secundarios e terciarios, os nos das redes onde se ofertam determinados servicos
especializados, gerados através de uma fungéo de producéo singular. Eles se diferenciam por

suas respectivas densidades tecnoldgicas, sendo 0s pontos de atencéo terciarios mais densos
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tecnologicamente que os pontos de atengdo secundarios e, por essa razdo, tendem a ser mais
concentrados espacialmente (Mendes, 2010).

Contudo, na perspectiva das redes poliarquicas, ndo ha, entre eles, relacbes de
principalidade ou subordinacdo, caracteristicas das relacbes hierarquicas, ja que todos séo
igualmente importantes para se atingirem os objetivos comuns das redes de atengdo a saude
(Idem, 2010)

O terceiro componente das redes de atencdo a saude sdo os sistemas de apoio. Os
sistemas de apoio sdo os lugares institucionais das redes onde se prestam servicos comuns a
todos os pontos de atencdo a salde, nos campos do apoio diagndstico e terapéutico, da
assisténcia farmacéutica e dos sistemas de informacao em saude (Ibidem, 2010)

A construcdo social das redes de atencdo a salde, para ser consequente, tem de ser
suportada por informacdes de qualidade, ofertadas por bons sistemas de informacdo em salde.
Os sistemas de informacdo em salde compreendem os determinantes sociais da salde e 0s
ambientes contextuais e legais nos quais os sistemas de atencdo a salide operam; 0s iNSUMOS
dos sistemas de atencdo a salde e os processos relacionados a eles, incluindo a politica e a
organizacdo, a infraestrutura sanitaria, os recursos humanos e os recursos financeiros; a
performance dos sistemas de atencdo a saude; os resultados produzidos em termos de
mortalidade, morbidade, carga de doencas, bem-estar e estado de salde; e a equidade em
satde (Mendes, 2010).

O quarto componente das redes de atencdo a salde sdo os sistemas logisticos. Os
sistemas logisticos sdo solucdes tecnoldgicas, fortemente ancoradas nas tecnologias de
informagdo, que garantem uma organizagdo racional dos fluxos e contrafluxos de
informacdes, produtos e pessoas nas redes de atencdo a salde, permitindo um sistema eficaz
de referéncia e contrarreferéncia das pessoas e trocas eficientes de produtos e informac6es, ao
longo dos pontos de atencdo a saude e dos sistemas de apoio, nas redes de atencdo a satde. Os
principais sistemas logisticos das redes de atencdo a saude sdo o cartdo de identificacdo das
pessoas usuarias, 0 prontuario clinico, os sistemas de acesso regulado a atencdo a salde e 0s
sistemas de transporte em saude (Idem, 2010).

O quinto componente das redes de atencdo a saude séo os sistemas de governanca. A
governanca das redes de atencdo a saude € o arranjo organizativo que permite a gestdo de
todos os componentes das redes de atencdo a salde, de forma a gerar um excedente
cooperativo entre 0s atores sociais em situacdo, aumentar a interdependéncia entre eles e obter

resultados sanitarios e econdmicos para a populagédo adscrita (Ibidem, 2010).
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O terceiro elemento constitutivo das redes de atengdo a saude s@o os modelos de
atencdo a saude. Os modelos de atencdo a salde sdo sistemas l6gicos que organizam o
funcionamento das redes de atencdo a saude, articulando, de forma singular, as relacdes entre
a populacdo e suas subpopulagdes estratificadas por riscos, os focos das intervencdes do
sistema de atencdo a saude e os diferentes tipos de intervencBes sanitérias, definidos em
funcdo da visdo prevalecente da salde, das situacdes demografica e epidemioldgica e dos
determinantes sociais da saude, vigentes em determinado tempo e em determinada sociedade
(Mendes, 2010).

A necessidade de se mudarem os sistemas de atencdo a salude para que possam
responder com efetividade, eficiéncia e seguranca a situagcdes de salde dominadas pelas
condicdes cronicas levou ao desenvolvimento dos modelos de atencdo a saude. Ha modelos
de atencdo a saude para as condi¢Ges agudas e cronicas (Idem, 2010).

Segundo o Ministério da Saude é necessario o entendimento das funcbes da atengéo
basica nas redes de atencdo a salde, que sao:

| - Ser base: ser a modalidade de atencdo e de servi¢o de salude com o mais elevado
grau de descentralizacdo e capilaridade, cuja participacdo no cuidado se faz sempre
necessaria;

Il - Ser resolutiva: identificar riscos, necessidades e demandas de salde, utilizando e
articulando diferentes tecnologias de cuidado individual e coletivo, por meio de uma clinica
ampliada capaz de construir vinculos positivos e intervences clinica e sanitariamente
efetivas, na perspectiva de ampliacdo dos graus de autonomia dos individuos e grupos sociais;

1l - Coordenar o cuidado: elaborar, acompanhar e gerir projetos terapéuticos
singulares, bem como acompanhar e organizar o fluxo dos usuarios entre os pontos de atencao
das RAS. Atuando como o centro de comunicacdo entre os diversos pontos de atencdo
responsabilizando-se pelo cuidado dos usuarios em qualquer destes pontos através de uma
relacdo horizontal, continua e integrada com o objetivo de produzir a gestdo compartilhada da
atencdo integral. Articulando também as outras estruturas das redes de salde e intersetoriais,
publicas, comunitarias e sociais. Para isso, é necessario incorporar ferramentas e dispositivos
de gestdo do cuidado, tais como: gestdo das listas de espera (encaminhamentos para consultas
especializadas, procedimentos e exames), prontudrio eletronico em rede, protocolos de
atencdo organizados sob a logica de linhas de cuidado, discussdo e andlise de casos
tracadores, eventos-sentinela e incidentes criticos, dentre outros. As préaticas de regulagéo
realizadas na atencéo basica devem ser articuladas com os processos regulatorios realizados

em outros espagos da rede, de modo a permitir, a0 mesmo tempo, a qualidade da micro-
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regulacdo realizada pelos profissionais da atencdo bésica e 0 acesso a outros pontos de
atencdo nas condigdes e no tempo adequado, com equidade; e

IV - Ordenar as redes: reconhecer as necessidades de salde da populacdo sob sua
responsabilidade, organizando as necessidades desta populacdo em relagdo aos outros pontos
de atengdo a saude, contribuindo para que a programacdo dos servigos de salde parta das
necessidades de saide dos usuarios.

No Brasil, é possivel identificar um esforco para a implantacdo de diversas RAS nos
sistemas municipais e estaduais de saude. Isto porque ha na literatura internacional uma vasta
gama de evidéncias de que essas redes podem melhorar a qualidade clinica, os resultados
sanitarios e a satisfacdo dos usuérios. Ao mesmo tempo, reduzem os custos dos sistemas de
salde. Esses resultados foram positivos na atencdo a salde de pessoas idosas; na saude
mental; no controle do diabetes; e na utilizacao de servicos especializados (Mendes, 2011)

Por esse motivo, j& estdo sendo implantadas redes tematicas de atencdo a salde no
pais. Estas RAS foram definidas segundo as prioridades das agendas de salde federal,
estadual e municipal. Até junho de 2012, estdo em diferentes etapas de implantacdo, que séo:
Rede Cegonha, Rede de Atencdo a Urgéncia e Emergéncia, Rede de Atencdo Psicossocial e

Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (Mendes, 2011).

3.2 Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia

Para falar sobre a tematica Rede de cuidados & Pessoa com Deficiéncia, é necessario
partir do Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia — Viver sem Limite, por
meio do Decreto 7.612, de 17 de novembro de 2011. A proposta é que a convencao aconteca
na vida das pessoas, por meio da articulacdo de politicas governamentais de acesso a

educacdo, inclusdo social, atencdo a salde e acessibilidade.

Atualmente, 45,6 milhGes de pessoas declaram possuir algum tipo de deficiéncia,
segundo o Censo IBGE /2010. O Viver sem Limite prevé a efetivacdo do Programa BPC
Trabalho, com vistas ao fortalecimento da autonomia e da participacao social das pessoas com

deficiéncia.

O plano também prevé o investe em Centros-Dia de Referéncia e em Residéncias
Inclusivas para pessoas com deficiéncia em situacdo de dependéncia, que sdo servicos de
protecdo social especial ofertados pela Politica Publica de Assisténcia Social, por meio do

SUAS. Os servigos do SUAS sdo oferecidos no municipio e no Distrito Federal, que em
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“tese” prevé uma articulagdo com os demais servicos no territorio e matriciados ao SUS para

garantir a intersetorialidade da atencdo as pessoas com deficiéncia.

Para tanto, o Governo Federal, por meio do Viver sem Limite, criou em 2012 a
portaria de n® 793, que institui a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia para
implantacdo, qualificacdo e monitoramento das acdes de reabilitacdo nos Estados e
municipios. A nova politica induz a articulagcdo entre os servicos, garantindo agdes de
promocdo a salde, identificacdo precoce de deficiéncias, prevencdo dos agravos, tratamento e
reabilitacéo.

Até 2014, foram planejadas diversas agOes, entre as quais se destacam: qualificacdo
das equipes de atencdo bésica; criacdo de Centro Especializado em Reabilitacdo; oficinas
ortopédicas e ampliacdo da oferta de Orteses, proteses e meios auxiliares de locomocéo; e

qualificacdo da atencdo odontoldgica.

Segundo o0 CONASS (2012) a proposta atual que institui a rede de cuidados a pessoa
com deficiéncia foi apresentada pela Coordenacéo da Area Técnica de Salde da Pessoa com
Deficiéncia/ DAPES/SAS na reunido do GT de Atencdo da CIT de 18 de janeiro de 2012.
Apbs discussdo foram sugeridas diversas alteracdes na minuta que foram acatadas pela area
técnica e posteriormente encaminhadas ao CONASS a segunda versdo para conhecimento e
pactuacdo na CIT de fevereiro de 2012. Esta ultima versdo foi encaminhada para os gestores
estaduais em 08/2012.

S&o diretrizes da rede para as pessoas com deficiéncia: O respeito aos direitos
humanos, garantindo a autonomia e a liberdade das pessoas; A promocdo da equidade,
reconhecendo 0s determinantes sociais da salde; O enfrentamento aos estigmas e
preconceitos, promovendo o respeito pela diferenca e pela aceitacdo das pessoas com
deficiéncia; A garantia do acesso e da qualidade dos servigos, ofertando cuidado integral e
assisténcia multiprofissional, sob a légica interdisciplinar; A atencdo humanizada e centrada
nas necessidades das pessoas; A diversificacdo das estratégias de cuidado; O desenvolvimento
de atividades no territorio, que favorecam a inclusdo social com vistas a promocdo de
autonomia e ao exercicio da cidadania; A énfase em servicos de base territorial e comunitéria,
com participacdo e controle social dos usuarios e de seus familiares; A organizacdo dos
servicos em rede de atengdo a salde regionalizada, com estabelecimento de aches
intersetoriais para garantir a integralidade do cuidado; A promocao de estratégias de educacéo

permanente; O desenvolvimento da logica do cuidado para pessoas com deficiéncia fisica,
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auditiva, intelectual, visual, ostomia e multiplas deficiéncias, tendo como eixo central a
construcdo do projeto terapéutico singular e o desenvolvimento de pesquisa clinica e inovagéo
tecnoldgica em reabilitacdo, articuladas as acdes do Centro Nacional em Tecnologia Assistida
(MCT) (Conass, 2012)

A rede tem como objetivos gerais a ampliacdo do acesso com o acolhimento e a
classificacdo de risco e a qualificacdo do atendimento as pessoas com deficiéncia auditiva,
fisica, intelectual, ostomias e mdultiplas deficiéncias, temporéria e permanente, progressiva,
regressiva, ou estavel; intermitente e continua com foco na organizacao de rede e na atencdo
integral & saude; e tem como objetivos especificos: A promoc¢do de cuidados em salde
especialmente dos processos de reabilitacdo auditiva, fisica, intelectual, visual, ostomia e
multiplas deficiéncias; O desenvolvimento de a¢Bes de prevencao e identificacdo precoce de
deficiéncias na fase pré, peri e p6s natal, infancia, adolescéncia e vida adulta; A ampliacdo da
oferta e os itens de Ortese, Protese e Meios Auxiliares de Locomocio (OPM); A promocéo da
reabilitacdo e a reinsercdo das pessoas com deficiéncia, por meio do acesso ao trabalho, renda
e moradia solidéria, através da articulacdo com os érgdos de assisténcia social; A promocao
de mecanismos de formacdo permanente aos profissionais de salde; O desenvolvimento de
acOes intersetoriais de promocdo e prevencdo a Saude em parceria com organizacoes
governamentais e da sociedade civil; Produz e oferta informacdes sobre direitos das pessoas,
medidas de prevencdo e cuidado e os servigos disponiveis na rede, por meio de cadernos,
cartilhas e manuais; Organiza as demandas e os fluxos assistenciais da Rede de Cuidados a
Pessoa com Deficiéncia; A construcdo de indicadores capazes de monitorar e avaliar a

qualidade dos servicos (Conass, 2012)

O CONASS (2012) ressalta a importancia dessa rede que pretende garantir 0 acesso e
a qualidade dos servicos, ofertando cuidado integral e assisténcia multiprofissional, sob a
l6gica interdisciplinar que promove cuidados em salde especialmente em relagdo aos
processos de reabilitacdo auditiva, fisica, intelectual, visual, ostomia e multiplas deficiéncias,

inclusive ampliando a oferta de Ortese, Protese e Meios Auxiliares de Locomogéo (OPM).

Dessa forma, € necessaria uma avaliacdo cuidadosa das politicas e portarias hoje em
vigor (principalmente da Politica Nacional em Genética Clinica; da portaria da Assisténcia
Ventilatoria Nao Invasiva aos Portadores de Doengas Neuromusculares, das diretrizes para a
Atencdo as Pessoas Ostomizadas, a Pessoas com Deficiéncia Visual, a Politica de Atencéo a

Salde Auditiva), notoriamente nos aspectos relativos aos custos e financiamento da rede. A
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proposta ndo define de forma clara como serd a operacionalizacdo do componente Atencdo
Hospitalar e Urgéncia e Emergéncia e da reabilitacdo. Assim, entende-se que, é necessario

instituir um grupo de trabalho para elaborar proposta para esse componente (CONASS, 2012).

Na busca de uma analise mais aprofundada sobre a respectiva portaria de n° 793, de 24
de abril de 2012 notou-se a pouca producao cientifica acerca do processo de implantacdo das
redes de aten¢do a salde, de modo especial no &mbito desse estudo, falta analises acerca da
portaria e seus desdobramentos no d&mbito do atendimento a pessoa com deficiéncia no SUS,
0 que dificulta o processo de anélise, a0 mesmo tempo em que desafia trabalhos de pesquisa
sobre as redes de cuidados para pessoas com deficiéncia. Por ser uma politica publica recente,
e em processo de adaptacdo instituida a partir do Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com
Deficiéncia — Viver sem Limite, acredita-se que futuramente havera respostas no que diz

respeito a efetivacdo de sua operacionalizag&o.
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CAPITULO 4 - A PRODUCAO CIENTIFICA SOBRE SAUDE E PESSOA COM
DEFICIENCIA NO SUS

4.1 Procedimento metodoldgico da revisdo bibliogréafica

Para a realizacdo deste trabalho de conclusdo de curso, o procedimento metodoldgico
adotado foi o método qualitativo, na qual busca a obtencdo de dados descritivos mediante
contato direto e interativo do pesquisador com a situacdo objeto de estudo. De acordo com
Neves (1996), nesse procedimento metodoldgico o pesquisador procura entender o0s
fendmenos, segundo as perspectivas dos participantes da situacdo estudada, e a partir dai situa

sua interpretacdo dos fendmenos estudados (Richardson, 2009).

O desenvolvimento da pesquisa consistiu na realizacdo da revisdo bibliografica, com
intuito de identificar as publicagdes relacionadas a tematica deste projeto, que é definida por
Lakatos e Marconi (1987) como o levantamento, selecdo e documentacéo de toda bibliografia
ja publicada sobre o assunto que esta sendo pesquisado; em livros, revistas, jornais, boletins,
monografias, teses, dissertagdes, material cartografico, com o objetivo de colocar o

pesquisador em contato direto com todo material ja escrito sobre 0 mesmo.

A importéncia desse procedimento se deve consoante a grande valia para a pesquisas
em levantar como a comunidade cientifica esta abordando temas relacionados ao objeto do
presente estudo. Assim, diante da pesquisa qualitativa o “pesquisador usa insights
(perspicacia) e as informacdes provenientes da literatura enquanto conhecimento sobre o
contexto, utilizando-se dele para verificar afirmacdes e observacdes a respeito do seu tema de
pesquisa (...)” (Flick, 2009).

O levantamento das publicacOes foi realizado por meio da base de dados SciELO -
Scientific Eletronic Library Online®? (Biblioteca Cientifica Eletrdnica em Linha) e Lilacs®

120 SCiELO - Scientific Eletronic Library Online (Biblioteca Cientifica Eletronica em Linha) é um modelo para
publicagéo eletrénica cooperativa de periddicos cientificos na Internet. E produto da cooperagdo entre a FAPESP
(Fundagdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Séo Paulo), BIREME (Centro Latino-Americano e do Caribe de
Informagdo em Ciéncias da Saude), CNPq (Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico) e
outras instituicGes nacionais e internacionais relacionadas com a comunicacgdo cientifica e editores cientificos.

Encontrado no site : <http://www.scielo.org/php/index.php> em 3 de dezembro de 2013.

3 A base de dados LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Sadde) é produzida de

forma cooperativa pelas instituicbes que integram o Centro Latino-Americano e do Caribe de Informacdo em


http://bases.bireme.br/cgi-bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&base=LILACS&lang=p
http://www.bireme.br/bvs/P/psystem.htm
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que é o mais importante e abrangente indice da literatura cientifica e técnica da América
Latina e Caribe, a partir dos seguintes descritores chaves: “Deficiéncia”, “Deficiéncia e SUS”,
“Pessoa com deficiéncia”, “Deficiéncia Fisica”, “ Saude da pessoa com deficiéncia”, sendo

selecionados 0s que tratavam especificamente acerca do tema de interesse da pesquisa.

Para além da revisdo referente as bibliografias académicas, foi realizada pesquisa
documental para incluir normativas e programas vigentes que contemplem o eixo pesquisado.
Para isso, 0 banco de dados referente a normativas e legislacGes, disponivel no sitio eletronico
do Ministério da Saude, como ja explicitado em capitulos anteriores. Como também,
legislacBes pertinentes ao assunto tratado, como ja mencionado, a exemplo do Decreto da
Presidéncia da Republica n® 7.612, de 17/11/2012, que institui o Plano Nacional dos Direitos
da Pessoa com Deficiéncia — Plano Viver Sem Limite; Portaria 4.279, de dezembro de 2010,
que estabelece diretrizes para a organizacdo da Rede de Atengdo a Saide — RAS no ambito do
SUS; o Decreto 7.508, de junho de 2011, que dispbe sobre o acesso, o planejamento e a
articulacdo interfederativa para a organizacao da RAS e a Portaria do Ministério da Saude n°
793 de 24 de abril de 2012, que institui a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, no
ambito do SUS.

A escolha do periodo delimitado para analise se deu a partir do ano em que foi lancada
a Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia, instituida pela Portaria MS/GM n°
1.060, de 5 de junho de 2002, até dezembro de 2013. A presente politica do Ministério da
Saude, é voltada para a inclusdo das pessoas com deficiéncia em toda a rede de servigos do
Sistema Unico de Salde (SUS), sendo caracterizada por reconhecer a necessidade de
implementar o processo de respostas as complexas questfes que envolvem a atencao a salde
das pessoas com deficiéncia no Brasil. Esta politica foi uma grande conquista resultado de

longos movimentos e longa mobiliza¢&o nacional e internacional de muitos atores sociais.

Ciéncias da Saude e é coordenada pela Bireme. Contém referéncias bibliograficas na area da Salde publicadas
nos paises da América Latina e do Caribe, desde 1982. Contém 605 revistas da area de Salde, abrangendo mais

de 290 mil registros. Encontrado no site: <http://lilacs.bvsalud.org/ > em 3 de dezembro de 2013.


http://www.bireme.br/bvs/P/psystem.htm
http://lilacs.bvsalud.org/
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4.1.1 Selecdo da Revisao Bibliografica
O processo de selecdo da revisdo bibliogréfica ocorreu por meio de varais etapas.
Numa primeira etapa foi realizado o levantamento na base de dados no LILACS, utilizando-se

de varios descritores, conforme Tabela 1.

Tabela 1 — Artigos disponiveis na base de dados LILACS e total da bibliografia
encontrada

Descritor Encontrados Pré-selecionados Selecionados Excluidos Total
Deficiéncia 23.095 - - - -
Deficiéncia e
142 12 3 139 3
SUS
2435 (titulo
Pessoa com
. resumo, assunto) 1 1 36 1
Deficiéncia ;
37 (titulo)
1459 (titulo,
Deficiéncia Fisica | resumo, assunto) 3 2 1457 2
128 (titulo)
Salde da Pessoa
L 836 6 4 832 4
com Deficiéncia

Com descritor deficiéncia obteve-se um numero elevado de artigos, de modo que
optou-se em delimitagdo conforme enfoque da pesquisa. Assim, num segundo momento,
utilizou-se de descritores chaves que envolvessem a tematica abordada. No que se refere aos
descritores “Deficiéncia e SUS” e “Satide da pessoa com Deficiéncia”, procedeu-se a leitura
dos resumos de todos os estudos e, a partir destes selecionou-se 03 (trés) e 04 (quatro) estudos
respectivamente. Ja o descritor “Pessoa com Deficiéncia”, por ter apresentado um nimero
muito elevado de material, foi necessario a utilizacdo do recurso disponivel no LILACS, ou
seja, link no proprio descritor por selecdo: titulo. Assim, no referido descritor, dos 2435
materiais bibliograficos, por meio do link chegou-se ao numero de 37, que apdés leitura do
resumo dos estudos, selecionou-se 01 (um) estudo. Também utilizou-se do mesmo

procedimento anteriormente citado, para o descritor “Deficiéncia Fisica”, de modo que dos
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1459 estudos inicialmente apresentados, com a utilizagdo do link, foram diminuidos para 128,
e apos leitura dos resumos, selecionou-se 02 (dois) estudos.

Contudo, na base de dados do LILACS chegou-se a um total de 22 artigos, 01 tese de
mestrado e 01 cartilha na base de dados LILACS. No entanto, ap6s uma segundo leitura mais
detalhada dos estudos, foi necessaria a exclusdo de 14 deles, uma vez que as tematicas

abordadas nédo teriam aproveitamento para a presente pesquisa.

Como uma segunda etapa, passou-se para a 0 levantamento na base de dados do
SCIELO, mantendo como referéncia estudos publicados em junho de 2002 a dezembro de
2013 e, os mesmo descritores utilizados na base de dados do LILACS.

Com o levantamento nesses dois bancos de dados, percebeu-se que muitos dos estudos
se convergem, ou seja, tanto a base de dados SciELO quanto a base de dados LILACS
possuiam os mesmos artigos, tendo em vista a caracteristica dos periddicos dessas bases de
dados, conforme Tabela 2. Além disso, também foi possivel encontrar os mesmos artigos
com descritores chave diferentes — que estard melhor representado nas tabelas 3, 4, 5, 6 e 7.
Assim, foi necessario nessa etapa além da exclusdo dos artigos que nao tiveram
aproveitamento para esse estudo, a exclusdo dos artigos que eram iguais. Decidiu-se dar
prioridade para a bibliografia da base de dados LILACS, ja que nesta base encontrou-se um

namero maior de estudos para aproveitamento da presente pesquisa.

Tabela 2 — Artigos disponiveis na base de dados SciELO e total da bibliografia

encontrada
Pré-
. . . Igual Ao
Descritor Encontrados seleciona Selecionados Excluidos Total
LILACS
dos
Deficiéncia 3458 - - - - R
Deficiéncia e SUS 131 2 - - - R
Pessoa com
. 91 7 3 88 3 -
Deficiéncia
Deficiéncia Fisica 176 4 3 173 1 1
Salde da pessoa
o 21 6 4 18 3 1
com Deficiéncia




53

Foram utilizados os mesmos critérios da base de dados LILACS, para a escolha dos
artigos na base de dados SciELO. Com descritor deficiéncia obteve-se um numero elevado de
artigos, de modo que optou-se em delimitacdo conforme enfoque da pesquisa. Assim, num
segundo momento, utilizou-se de descritores chaves que envolvessem a tematica abordada.
Com o descritor “Deficiéncia e SUS”, depois da leitura dos resumos, percebeu-se que nenhum
artigo teria aproveitamento para este estudo. No descritor “Satde da Pessoa com Deficiéncia”
leu-se os resumos de todos os artigos e, a partir destes selecionou-se 04 (quatro) artigos. Com
os descritores “Pessoa com Deficiéncia” e “Deficiéncia fisica” depois da leitura dos resumos,

foram selecionados cada um 03 (trés) artigos para este estudo.

Na base de dados do SciELO chegou-se a um total de 19 artigos. No entanto, apos
uma segundo leitura mais detalhada dos estudos, foi necesséria a exclusdo de 17 deles, uma
vez que na base de dados SciELO alguns artigos eram iguais ao do LILACS, e também

algumas tematicas abordadas ndo teriam aproveitamento para o presente estudo.

Diante todo esse percurso, foram encontrados ao todo 12 estudos, sendo que 10 sdo
artigos, 01 dissertacdo de mestrado e 01 cartilha para serem analisados. Mesmo com tantos
artigos que estudam a deficiéncia, para a andlise do estudo proposto notou-se a escassez
bibliografica, o que infere o pouco estudo da tematica tratada, conforme detalhado nas tabelas
3,4,5,6e7.

Apos a leitura do material bibliografico selecionado, foi necessaria a producdo de uma
tabela para organizacdo e tabulacdo dos dados, na qual foi de extrema importancia para a

organizacdo dos eixos que serdo tratados na sequéncia.
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encontrados por meio do descritor “Deficiéncia e

Classificacio
Base De Referéncia Bibliografica Resumo Procedi tos Metodologi
Dados
BRASIL. Ministério da Satide. Secretaria | A Politica Nacional de Saide da Pessoa
de Atencgio i Saude. Departamento de | com Deficiéncia coloca como principal
agdes programdticas Estratégicas. A | objetivo a reabilitacio da pessoa com
Cartilha Pessoa com deficiéncia e o Sistema | deficiéncia na sua capacidade funcional e
tinico de Saiide / Ministério da Saiide — | de desempenho humano, de modo a -
LILACS Secretaria de atencdo a satde. | contribuir para a sua inclusio social, bem
Departamento de agdes programdticas | como  prevenir 0s  agravos — que
Estratégicas. — 2 ed. Brasilia: Editora do | determinem o aparecimento de
Ministério da Saude, 2007. deficiéncias.
FRANCA, Indcia Sidtiro Xavier de. | Estudo reflexivo que objetivou buscar, na | Coletaram-se dados em livros, artigos de
PAGLIUCA, Lorita Marlena Freitag. | literatura, o conceito de acessibilidade, | periédicos cientificos, relatorios,
Artigo Acessibilidade das Pessoas com | sen histérico, suas relages com o | dissertagdes, teses e artigos extraidos de
deficiéncia ao SUS: Fragmentos | Sistema Unico de Saide e com a| bancos de dados por meio dos seguintes
LILACS Historicos e Desafios Atuais. Ver. Rene, | formagio dos profissionais de | descritores: Sistema Unico de Saide
Fortaleza, Junho/2008. enfermagem e, também, citar os fatores | (BR), Acesso aos Servigos de Saide,
que dificultam o acesso das pessoas com | Estruturas de Acesso.
deficiéncia ao SUS.
PEREIRA, Silvia de Oliveira. | Este estudo tem como objetivos levantar | Realizon-se um estudo de caso com
Tese de Reabilitacio de pessoas com | caracteristicas do modelo de reabilitagio | dados secunddrios de pesquisa sobre a
Mestrado deficiéncia fisica no SUS: Elementos | fisica num servico de referéncia do SUS e | rede de assisténcia a pessoas com
para um debate sobre integralidade. | analisar a incorporagio do principio | deficiéncia fisica na regiio nordeste do
LILACS Salvador, Margo/2009. doutrindrio da integralidade na atencio a | Brasil.
saude.
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Tabela 4 — Referéncias dos artigos encontrados por meio do descritor “Saude da pessoa
com deficiéncia”

Classificacio
Base De Referéncia Bibliografica Resumo Procedimentos Metodologicos
Dados
ALMEIDA, Marta Carvalho de. CAMPOS, | O estudo aponta que embora nas iltimas | O estudo desenvolvido enfocou politicas e
Gastio Wagner Souza. Politicas e Modelos | décadas as pessoas portadoras de | modelos  assistenciais em saide e
) Assistenciais em Saide e Reabilitacio de | deficiéncia tenham realizado conquistas | reabilitagio de pessoas portadoras de
Artigo Pessoas portadoras de Deficiéncia no | importantes no tocante i legislagio, as | deficiéncia fisica instituidos no cendrio
LILACS Brasil: Anailise de proposicdes | politicas publicas brasileiras nio | assistencial brasileiro.
desenvolvidas nas ultimas duas décadas. | ofereceram suporte e possibilidades de
Revista Ter. Ocup. Univ. S3o Paulo set/dez, | consolidagio do exercicio de seus direitos
2012, sociais, entre eles o direito i saude e
reabilitagio.
PAGLIUCA, Lorita Marlena Freitag | Reconhecendo os direitos dos portadores de | Estudo exploratorio-descritivo, com
Artigo Mapeamento da  acessibilidade do | limitagio fisica no quesito acessibilidade, | amostra intencional de 12 unidades em
portador de limitacdo fisica a servicos | objetiva-se mapear as barreiras | municipio de médio porte. Coleta de dados
LILACS basicos de saiide. Esc Anna Nery R Ender, | arquitetdnicas de acesso aos servigos | por formuldrio tipo cheque-lista.
dez, 2006. basicos de satide.
OTHERA, Marilia Bense. DALMASO, | A atencio primdria € um campo importante | A pesquisa3 aqui apresentada tem como
Artigo Ana Silvia Whitaker. Pessoas com |para o desenvolvimento de praticas de | objetivo conhecer as representagdes dos
deficiéncia na atenciio primaria: discurso | atengio d saide da pessoa com deficiéncia, | profissionais de um centro de saide-escola
LILACS e e pritica de profissionais em um centro | particularmente naquilo que tange 4 | dacidade de S3o Paulo sobre a deficiéncia e
ScELO de satide-escola. Comunicagio Saide | circulacio e participacio sociais, sob a dtica | sobre o papel da atencio primdria diante das
Educagio, jan/ mar, 2009. deinclusio e dos direitos de cidadania necessidades desta populagio.
PAGLIUCA, Lorta Marlena Freitag. | Pesquisa sobre as bameiras fisicas | Estudo quantitativo no qual a coleta de
. ARAGAO. Antonia Ellana de Araijo. | encontradas pelos portadores de deficiéncia | dados foi realizada por cheque-lista baseada
Artigo ALMEIDA, Paulo César. Acessibilidade e | em dreas intemas de quatro hospitais de | na NBR 9030 da Associacio Brasileira de
LILACS & deficiéncia  fisica:  idenfificacio de | Sobral-Ceara. Nommas Técnicas (ABNT). em maio de
SGELD barreiras  arquitetdnicas em  Areas 2004,
internas de hospitais de Sobral, Ceara.
Ver Esc Enferm, USP, 2007.
AMARAL, Fabienne Louise Juvéncio dos | Objetivou-se avaliar a acessibilidade de | Trata-se de estudo descritivo de campo,
Santos Holanda. QUIRINO, Cristina | pessoas com deficiéncia e restricio de | composto por amostra aleatoria de 523
Marques de Almeida. BEZERRA, Maria | mobilidade permanente ao SUS em Jodo | pessoas com deficiéncia ou restrigio
Artigo Aparecida. NASCIMENTO, Joio Paulo da | Pessoa (PB). permanente de mobilidade. A coleta de
Silva. NEVES, FRobson da Fonseca. dados ocorreu no periodo de agosto de 2007
SciELO RIBEIRO, Kitia Suely Queiroz Silva. a dezembro de 2008 e consistin de
ALVES, Simone Bezerra. Acessibilidade entrevistas domiciliares.
de pessoas com deficiéncia ou restricio
permanente de mobilidade ao SUS.
Ciéncia & Saiide Coletiva, 2012,

Tabela 5 — Referéncias dos artigos encontrados por meio do descritor “Pessoa com

deficiéncia”
Classificacio

Base De Referéncia Bibliografica Resumo Procedimentos Metodolégicos

Dados
CASTRO, Shamyvr Sulyvan. | Analisar as dificuldades de | Estudo qualitativo realizado com
LEFEVRE. Femando. LEFEVRE, | acessibilidade aos servigos de saude pessoas que relataram ter algum tipo
Ana Maria Cavalcanti. Cesar, | vividas por pessoas com deficiéncia. de deficiéncia (paralisia ou amputagio
CHESTER, Luiz Galvio. de membros; baixa visdo, cegueira

Artigo
SciELO

Acessibilidade aos servicos de saide
por pessoas com deficiéncia. Ciéncia
& Saide Coletiva, 2012.

unilateral ou total; baixa audigio,
surdez unilateral ou total). Foram
entrevistados 25 individuos (14
mulheres) na cidade de Sio Paulo, SP,
de junho a agosto de 2007, que
responderam perguntas referentes a
deslocamento e acessibilidade aos
servigos de saude.
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Tabela 6 — Referéncias dos artigos encontrados por meio do descritor “Pessoa com
Deficiéncia, deficiéncia fisica”

Artigo

LILACS e
SciELO

José Ricardo de Carvalho Mesquita.
Necessidade de Saide da pessoa
com deficiéncia: a perspectiva dos
sujeitos por meio de historias de
vida. Comunicagio Saude Educagio,
margo 2012,

Classificacio
Base De Referéncia Bibliogrifica Resumo Procedimentos Metodolégicos
Dados
OTHERO, Marilia Bense. AYRES, | Objetivou-se identificar as | Realizou- se um estudo qualitativo,

necessidades de saide das pessoas
com deficiéncia, pela Ootica dos
sujeitos.

por meio da técnica da historia de
vida; foram incluidas pessoas com
deficiéncia fisica, auditiva e visual,
congénita e adquirida, e com
atendimento no SUS.

Tabela 7 — Referéncias dos artigos encontrados por meio do descritor “Deficiéncia

fisica”
Classificacio
Base De Referéncia Bibliografica Resumo Procedimentos Metodolégicos
Dados
SIQUEIRA, Fermando Carlos | Estudos sobre a realidade da estrutura | Um estudo de  delineamento
Vinholes. FACCHINI, Luiz Augusto. | das UBS em relagio ds barreiras | transversal foi realizado em 41
SILVEIRA. Denise Silva da, | arquiteténicas. Visando a subsidiar os | municipios do Brasil. A amostra do
PICCINI, Roberto Xavier. THUME | érgios de gestio do Sistema Unico de | estudo foi composta por 240 unidades
Artigo Elaine. TOMASI, Elaine. Barreiras | Saide (SUS) com informac¢des que | basicas de saide (UBS) dos 41
arquitetonicas e idosos e portadores | permitam a adequagio da rede bdsica | municipios com mais de 100 mil
LILACS de deficiéncia fisica: um estudo | para garantir o acesso universal aos | habitantes dos estados do Rio Grande
epidemiolégico da estrutura fisica | servicos, o presente estudo avalia as | do Sul e Santa Catarina na regido Sul,
das unidades bisicas de saide em | estruturas fisicas das UBS em relagio | Alagoas, Pemambuco, Paraitba, Rio
sete estados do Brasil Revista| a algumas barreiras arquitetdnicas em | Grande do Norte e Piaui na regiio
Ciéncia & Saidde Coletiva, 2009. sete estados nas regides Sul e Nordeste | Nordeste do Brasil.
do Brasil.
GIRONDI, Juliana Balbinot Reira | Revisio integrativa de literatura que | Pesquisou-se em: bases de dados,
SANTOS Silva Maria Azevedo dos. | objetivou conhecer estudos sobre | documentos wvirtuais nos acervos da
Deficiéncia Fisica em idosos e | acessibilidade de  idosos  com | Biblioteca do Ministério da Saide
Artigo acessibilidade na atencio basica em | deficiéncia fisica aos servicos de | (Brasil), nos catidlogos do Centro de
LILACS & satide: revisio iIntegrativa da | atengio bdsica 4 saide, no periodo de | Estudos e Pesquisas em Enfermagem
SGELO literatura. Revista Gaicha Enferm | 1998 a 2008. (CEPEN) da Associagio Brasileira de
Porto Alegre, Junho 2011. Enfermagem (ABEn); Consulta (via
correio eletrénico) a experts na area.
Foram selecionados e submetidos i
anilise tematica 60 estudos.

4.2 Apresentacao e analise dos dados

3

Este topico € o resultado da revisdo bibliogréfica, listada nos procedimentos

metodoldgicos, com foco na discussdo acerca da concepgdo da “Deficiéncia no ambito do

SUS” dividido em categorias empiricas que norteiam o debate do direito a salde da pessoa

com Deficiéncia no SUS, a luz do referencial tedrico utilizado. Depois da leitura de dez
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periodicos, uma tese e uma cartilha, constatou-se alguns eixos tematicos importantes que se
convergem para a discussdo, estes sdo: “Acessibilidade”, “Modelo Social x Modelo
Biomeédico da deficiéncia”, “Modelo Hegemonico de Reabilitagdao” , “Integralidade” e por fim

“ Unidade Basica de Saude”.

4.2.1 Acessibilidade

Nos artigos “Acessibilidade das pessoas com deficiéncia no SUS: Fragmentos
historicos e Desafios Atuais”, “Barreiras arquitetdnicas, idosos e portadores de deficiéncia
fisica: um estudo epidemioldgico da estrutura fisica das unidades basicas de salde em sete
estados do Brasil”, “Deficiéncia Fisica em idosos e acessibilidade na atencdo basica em
salde: revisdo integrativa da literatura”, “Necessidade de Satde da pessoa com deficiéncia: a
perspectiva dos sujeitos por meio de histérias de vida”, “Mapeamento da acessibilidade do
portador de limitacdo fisica a servigos basicos de saude”, “Acessibilidade e deficiéncia fisica:
identificagdo de barreiras arquitetonicas em areas internas de hospitais de Sobral, Ceara” e
“Acessibilidade aos servigos de saude por pessoas com deficiéncia” apresentam a
conceituacdo historica da acessibilidade, suas relacbes com o Sistema unico de salde e as
dificuldades das pessoas com deficiéncia no acesso aos servicos de Salde Publica. Os autores
fazem uma revisdo bibliogréfica na busca de textos publicados que enfocam o movimento das
pessoas com deficiéncia pelo direito a cidadania e a legislacdo que lhes asseguram 0 acesso

aos bens e servicos, além de publicacGes voltadas para atencdo a satde com deficiéncia.

Os estudos apontam a historicidade em relacdo ao conceito da acessibilidade, que
remete a uma concepcdo ampliada ligada aos direitos das pessoas com deficiéncia. Segundo
Franca e Pagliuca (2008) as pessoas com deficiéncia recebem esta denominacgdo em virtude de
apresentarem uma anomalia, uma perda das funcdes ou estruturas do corpo, incluindo as
psicolégicas, do que Ihes resulta o enfrentamento de dificuldades especificas e susceptiveis de

Ihes limitar a atividade ou restringir a participacdo na vida social, cultural e econdmica.

De acordo com a literatura, a Disabled peoples internaticonal, uma ONG internacional
criada por pessoas com deficiéncia, foi a primeira instituicdo a se preocupar com a
necessidade dos seus iguais se tornarem pessoas autdnomas, independentes e capazes de
resolver seus proprios problemas. Em 1981 essa ONG elaborou a Declaragdo de Principios

que define “equiparacdo de oportunidades” como um processo em que todos os seres
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humanos tém igual oportunidade de participar de todas as atividades da vida em comum e
usufruir bens e servigos (Franca e Pagliuca, 2008).

Esta declaragdo embasou o Programa Mundial de acdo Relativo as Pessoas com
Deficiéncia elaborado pela ONU em 3 de dezembro de 1982, e as Normas sobre a
Equiparacdo de Oportunidades para Pessoas com Deficiéncia, também elaboradas pela ONU,
em 20 de dezembro de 1993. Neste ultimo documento, “equiparacdo de oportunidades”
significa “0 processo através do qual diversos sistemas da sociedade e do ambiente”, tais
como servigos, atividades, informacdes e documentacdo. S&o tornados disponiveis para todos,

particularmente para pessoas com deficiéncia (Idem, 2008).

Conforme a Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT), é acessivel o espaco,
a edificacdo, o mobiliario ou elemento que possa ser alcancado visitado e utilizado por
qualquer pessoa, ou seja, esse entendimentos motivou a ABNT a formalizar a NBR 9050/94 —
Acessibilidade as pessoas com deficiéncia a edificacbes, espaco mobiliario e equipamentos
urbanos. Essa norma utiliza o conceito “acessivel” tanto para a acessibilidade fisica como
para a comunicacdo e sinalizacao e define acessibilidade como possibilidade e condicdo de
alcance para utilizacdo, com seguranca e autonomia, de edificacBes, espaco, mobiliario e
equipamento também fixa os padr@es e critérios que propiciem as pessoas com deficiéncia as

condicdes adequadas e seguras para a concretizacdo dessa possibilidade (Ibidem, 2008).

Ou seja, a inclusdo social € imprescindivel para a sociedade se modificar e
compreender que é necessario atender a todas as pessoas com deficiéncia ou com mobilidade
reduzida. N&o somente entender a deficiéncia fisica reduzindo as dificuldades do espaco
fisico, mas também o acesso aos servicos em decorréncia dos entraves da comunicagdo
usuério - profissional da saude. Dessa forma Girondi e Santos (2011) — N&o tem nas

referéncias apontam que:

A acessibilidade diz respeito a locais, produtos servicos ou informagdes
disponiveis ao maior numero e variedade possivel de pessoas,
independentemente de suas capacidades fisico-motoras e perceptivas,
culturais e sociais. Voltadas para a questdo das barreiras arquitetdnicas e
planejamento urbanistico apontam que a presenca dessas barreiras afeta a
qualidade dos servigos prestados e que a legislagdo brasileira, apesar de
contemplar essas questdes, esta sendo desrespeitada. H& que se considerar
gue a questdo da acessibilidade transcende a questdo das barreiras
arquitetdnicas. Ela inclui a acessibilidade de transporte, de informacdo, de
comunicacao e outras.
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Ainda que garantido por lei, 0 acesso a muitos direitos conquistados pelas pessoas com
deficiéncia permanece falho, com muitos relatos de dificuldades e movimentos em busca de

conquista.

No Brasil, 0 acesso a educacéo, lazer, cultura, transporte, emprego € dificil para boa
parte da populacdo; a deficiéncia, as incapacidades e as desvantagens dela advindas, bem
como as diferencas de oportunidades, tornam este acesso ainda mais complicado para as
pessoas com deficiéncia. A condigdo ruim potencializa a dependéncia das pessoas com
deficiéncia, conforme o conceito de desvantagem trabalhado por Amiralian et al. (2000):
desvantagem é o prejuizo para o individuo, resultante de uma deficiéncia ou de uma
incapacidade, que limita ou impede o desempenho de papéis de acordo com a idade, sexo,
fatores sociais e culturais, caracterizando-se como uma discordancia entre a capacidade
individual de realizacéo e as expectativas do individuo ou do seu grupo social, a socializacdo
da deficiéncia (Othero e Ayres, 2012).

A acessibilidade no ambito da salde publica segundo a Politica Nacional de Saude da
Pessoa com Deficiéncia — PNSPD tem como objetivo permitir um ganho de autonomia e de
mobilidade a uma gama maior de pessoas, inclusive aquelas que tenham reduzido a sua
mobilidade ou dificuldade em se comunicar, para que usufruam dos espagos com mais
seguranca, confianca e comodidade. Dessa forma a PNSPD preconiza:

Para que ocorra a promocdo da acessibilidade e inclusdo social, é de
fundamental importancia que as unidades de salde disponham de acesso
fisico e adaptacdes ambientais adequadas & pessoa com deficiéncia. Também
€ necessario que essas unidades de saude fornecam ajudas técnicas que sdo
produtos, instrumentos, equipamentos ou tecnologia adaptada ou
especialmente projetada para melhorar a funcionalidade da pessoa com
deficiéncia ou com mobilidade reduzida, favorecendo a autonomia pessoal,
total ou assistida.

Porém a realidade mediante a Politica Nacional da Pessoa com deficiéncia é
completamente diferente no que tange a concepcdo de saude presente nas instituicbes de
salde publica, ainda que esteja normatizada os artigos ressaltam em sua maioria a critica
acerca da falta de acessibilidade e a necessidade de um espaco integrativo e democratico de
modo que seja respeitado o acesso a todos. Dessa forma Franga e Paglicuca (2008) apontam

que:

A acessibilidade no Sistema Unico de Satde (SUS), apesar dos profissionais
atuantes nos programas de salde pretenderem assegurar o atendimento a
todos os cidaddos, é necessario que a deficiéncia receba a assisténcia
equitativa, igualitaria e universal preconizada pelo SUS. Nesse sentido as
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dificuldades de acesso se inserem, também, na interacdo usuario -
profissional de salde, pois, as deficiéncias sensitivas se encarregam de
estabelecer barreiras atitudinais no contexto desta interacdo. As barreiras
arquitetonicas e atitudinais no contexto da assisténcia reporta-se ndo apenas
no espaco fisico mas nas barreiras de comunicacdo na interacdo de
profissionais de salde com pessoas com deficiéncia auditiva ou visual.

Nesse contexto para Girondi e Santos (2011), a acessibilidade & satde da pessoa com
deficiéncia inclui um conjunto de estratégias e equipamentos e vinculados ao territorio. Deve
contemplar praticas e cuidados que apontem desde as primeiras intervencdes para processos

de independéncia e incluséo social, até a otimizacdo dos atendimentos e sua resolutividade.

O acesso aos servicos de saude também é questdo crucial. Segundo Lacerda e Valla
(2007), ha dificuldades na procura pelo atendimento, uma vez que a localizacdo geogréafica e a
distribuicdo dos servicos estdo em areas mais centrais (fazendo com que pessoas que moram
em areas mais distantes tenham dificuldades); e ha caréncias no transporte pablico (além do
valor das tarifas), aspectos dificultados para as pessoas com deficiéncia devido as péssimas
condicdes urbanas de acessibilidade. No ambito da utilizacdo dos servicos, a organizacao do
atendimento, a disponibilidade dos profissionais, a capacidade dos servigos em absorver a
populagéo séo outros fatores que dificultam este acesso (Othero e Ayres, 2012).

Uma especificidade relacionada ao acesso a saude das pessoas com deficiéncia
envolve a regularidade na dispensacdo de equipamentos de tecnologia assistiva e dispositivos
de auxilio, além de medicamentos, sendo diversos os relatos de dificuldades neste aspecto.
Ainda que regulamentado por diversas portarias e mecanismos legais, 0 acesso da populacao a
estes dispositivos continua dificil. Ressalta-se nesse sentido uma paradoxo enfrentado pelas
pessoas com deficiéncia apontado por Othero e Ayres (2012)

Ainda que garantido por lei, 0 acesso a muitos direitos conquistados pelas
pessoas com deficiéncia permanece falho, com relatos de dificuldades e
movimentos individuais/solitarios em busca de conquista. Ndo ha
mecanismos que garantam — de fato e de direito — 0 acesso e a
universalidade no Brasil, mesmo sendo um dos principios norteadores do
SUS.

Apesar das dificuldades ha conquistas, a exemplo da Lei n° 7.853/89, que promove
integracdo social e define punigdes quando se negar emprego a estas pessoas, deixar de
prestar assisténcia médico-hospitalar, ou de cumprir ordem judicial e mesmo retardar ou
frustrar esta ordem.

A despeito da legislacdo, ainda se percebe pouca preocupagdo com a acessibilidade
destas pessoas aos ambientes hospitalares. Para avaliacdo das condicOes de acessibilidade

hospitalar sdo considerados 0 seu contexto e missdo; 0 compromisso com a comunidade; 0s
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aspectos politicos, sociais e financeiros. Em relacdo ao hospital, o administrador deve
focalizar o continuo aperfeicoamento do trabalho em equipe, participativo, com raciocinio
estatistico e praticas humanizadas. Desta forma, onde existem barreiras arquitetdnicas aos
usuarios, a qualidade esta comprometida (Pagliuca et al., 2006).

Diante do exposto, a discusséo que envolve a tematica acessibilidade néo é recente, ela
surge na Politica Nacional da Pessoa com deficiéncia, perpassa pela Politica de saude da
pessoa com deficiéncia, e termina na portaria 793 que institui a Rede de atencdo a salde para
pessoas com deficiéncia que estd vinculada ao mais recente plano para pessoas com

deficiéncia que é o Plano viver sem limite.

A Rede de atencdo a salde para pessoas com deficiéncia preconiza em um de seus
componentes a acessibilidade a todos os usuarios que possuem deficiéncia ou mobilidade
reduzida, para efetivacdo dessa politica ainda é necessaria uma luta constante, pois, a
acessibilidade possui um dos papéis mais centralizadores para que 0S Usuarios tenham um

atendimento integral, universal e de equidade como é preconizado pelo SUS.

Por fim cabe destacar, segundo Almeida e Campos (2012), que a natureza dos
problemas condicionados pelas deficiéncias, sua cronicidade e a complexidade que envolve a
vida nessa condicdo, implica em atencéo prolongada, sendo indefinidamente regulares, o que
gera a necessidade de que os servigos cumpram uma agenda, por um lado muito abrangente
em termos de vigilancia a agravos e intercorréncias de diferentes tipos ao tratar de coletivos e,

por outro, extremamente individualizada, ao atender a singularidades tdo complexas.

4.2.2 Modelo social x Modelo biomédico

Para a construcao dessa categoria empirica foram utilizados os artigos “Acessibilidade
das Pessoas com deficiéncia ao SUS: Fragmentos Historicos e Desafios Atuais”,
“Necessidade de Satde da pessoa com deficiéncia: a perspectiva dos sujeitos por meio de
historias de vida” e a dissertacdo de mestrado “Reabilitacdo de pessoas com deficiéncia fisica
no SUS: Elementos para um debate sobre integralidade”. Os autores fazem uma pequena

discussao acerca do modelo social e 0 modelo biomédico centrado na pessoa com deficiéncia.

Historicamente, o modelo social de deficiéncia, uma corrente politico tedrica iniciado
no Reino Unido nos anos 1960 provocou uma reviravolta nos modelos tradicionais de

compreensdo da deficiéncia ao retirar do individuo, a origem da desigualdade e desenvolvé-la
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ao social. Dessa forma o modelo social aponta criticamente para 0 modo como a sociedade se
organiza, desconsiderando a diversidade das pessoas e excluindo pessoas com deficiéncia de
meios sociais e politicos. Este modelo identifica trés barreiras principais que a pessoa com
deficiéncia enfrenta: barreiras de — acessibilidade, institucional e atitudinais. O que
compreende — que o problema ndo estd na pessoa ou na sua deficiéncia, mas sim — que a

deficiéncia assume uma dimensdo social que leva a exclusdo (Franca e Pagliuca, 2008).

Concomitantemente, segundo Franca e Pagliuca (2008), na década de 1970, ao se
abordar a questdo da pessoa com deficiéncia, havia predominio de um modelo de atencéo
essencialmente médico, no qual apenas as condi¢des agudas eram contempladas. Esse modelo
tornou-se insuficiente. A partir de 1970 foram estabelecidas diferenciacGes entre os conceitos
de patologia, deficiéncia, limitacGes e incapacidade. Assim, até a década de 1980 era comum
designar uma pessoa com deficiéncia como defeituosa, invalida, aleijada e outras
denominagdes. Apos esse periodo, passam a ser denominadas como “pessoas deficientes”, aos
poucos passando para “pessoas portadoras de deficiéncia” e, a partir dos anos 1990, “pessoas
com deficiéncia”, a qual se mantém até os dias atuais. Dessa forma cabe destacar que:

Segundo Lacerda e Valla (2006), o modelo médico €é pautado no diagndstico
e tratamento de doencas definidas pelo saber cientifico, priorizando-se as
alteragdes e lesdes do corpo, em detrimento do sujeito e suas necessidades.
H& pouco espago para a escuta dos sujeitos e seus sofrimentos, para o
acolhimento e para a atengdo e cuidado integral a satde (Lacerda e Valla,
2006 apud Othero e Ayres, 2012).

Na pratica da assisténcia a saude das pessoas com deficiéncia, é possivel identificar
gue, muitas vezes, as principais demandas e necessidades ndo estdo na gravidade organica ou
nos comprometimentos funcionais, mas, sim, em outros processos, sociais e relacionais, que
condicionam desigualdades entre os cidaddos, havendo a necessidade de responder a isso do
ponto de vista da organizacdo dos servigos e praticas (Almeida, Tissi e Oliver, 2000 apud
Othero e Ayres, 2012).

A reconceituacdo da deficiéncia — desde a visdo magica e fatalista do mundo até o
desenvolvimento de um modelo explicativo social — implica no desafio fundamental de
garantir a atencéo a satde também em novas bases: a determinacdo socio-historica da salude e
da deficiéncia sem negligenciar o acesso aos conhecimentos e tecnologias acumuladas no

campo biomédico (Pereira, 2009).

Uma vez estabelecida a tensdo entre os modelos medico e social, emerge o

questionamento sobre o formato da intervencdo sobre a deficiéncia. Baseada nos moldes
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biomédicos a intervencao sobre a deficiéncia ndo extrapolava a medicalizagdo ou correcdo da

lesdo, redundando em opresséo das pessoas com deficiéncia (Pereira, 2009 apud Diniz, 2007).

Para Pereira (2009) a atencdo a salde das pessoas com deficiéncia ndo se limita apenas
a assisténcia a lesdo, tampouco se limita ao que distancia a pessoa com deficiéncia de um
padrdo de normalidade. Ao contrario, esta atencdo a saude na perspectiva da integralidade
aponta para a importancia da conjuncdo de esforcos a fim de garantir uma vida melhor,
fundada numa racionalidade mais plural (Santos, 2002 apud Pereira, 2009) que, com base no
reconhecimento da dignidade da pessoa humana, seja capaz de compreender a deficiéncia
enquanto responsabilidade social compartilhada e, ndo apenas como experiéncia individual
(Lima, 2006 apud Pereira, 2009)

Diante do que foi exposto, é necessario 0 entendimento de salde para além da
auséncia de doenca, ou seja, superar o modelo de atengdo médico hegemdnico, para
centralizar em uma concepg¢do ampliada da satde no SUS, sendo necessarias também, lutas
politicas e articulacdes que garantam a ampliacdo de possibilidades emancipatorias para

pessoas com deficiéncia.

4.2.3 O modelo hegeménico da reabilitacéo

Para ilustrar o seguinte fragmento, foi necessaria a utilizacdo de um artigo
denominado “Politicas e Modelos Assistenciais em Salde e Reabilitacdo de Pessoas
portadoras de Deficiéncia no Brasil: Analise de proposi¢des desenvolvidas nas ultimas duas
décadas” e a dissertagdo de mestrado “Reabilitagdo de pessoas com deficiéncia fisica no SUS:
Elementos para um debate sobre integralidade”. Os quais existem um dialogo entre os autores
para a reafirmagdo do direito a salude da pessoa com deficiéncia, em que a reabilitacdo
contribui para a participagdo plena das pessoas com deficiéncia no Sistema Unico de Saude.

Dessa forma, a analise do curso histérico da reabilitacdo no Brasil mostra que a
atencdo a pessoas portadoras de deficiéncias fisicas teve impulso significativo no final da
década de 1950, quando passou a ser consistentemente orientada, pratica e ideologicamente,
pelas concepcBes médicas sobre as incapacidades e a reabilitacdo fisica (Almeida e
Campos,2012).

As producdes criticas acerca desse modelo, ou seja, da reabilitacdo praticada em

instituicdes médico especializadas, mostram que a racionalidade médica, condicionando a
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organizacao do trabalho da equipe e as modalidades de atencdo a pessoa, instituiu a melhora
ou aumento do desempenho funcional como missdo quase exclusiva, abordando
redutivamente 0s processos que envolvem a vida com deficiéncia (Idem, 2012).

Articuladamente, a propagacdo da ideia de que a integracdo social dependeria,
fundamentalmente, de conquistas individuais, contribuiu para a legitimagéo social do modelo,
ainda que este ndo realize, de fato, o que prop&e. Nallin (1992), além desses aspectos, mostra
que sob a declarada neutralidade cientifica dessas acdes técnicas, orientadas a corrigir um
corpo-objeto, subjaz uma dimensdo politica cujo resultado é a subtracdo do sujeito de sua
capacidade de autodeterminacgdo e, portanto, das possibilidades de participagdo social em
condigdes de igualdade frente ao grupo social ao qual pertence. Nos estudos desenvolvidos no
campo da reabilitacio médica ndo héa referéncias a inclusdo ou formas de participacdo social,
na medida em que predominam as investigacGes voltadas as capacidades funcionais dos
sujeitos (Nallin, 1992 apud Almeida e Campos, 2012).

Pode-se notar, ainda, que além das instituicdes de reabilitacdo serem numericamente
insuficientes, a exclusdo de extensos segmentos de demandantes foi causada, também, pelas
rigorosas normas de ingresso e de adesdo aos programas desenvolvidos. A definicdo dessas
normas parece obedecer, mais frequentemente, aos interesses préprios a instituicbes. Embora
dependentes de recursos publicos, essas instituicdes resistiram a orientagdes, compromissos
ou processos de avaliacdo definidos pela esfera publica (Almeida e Campos, 2012).

Ainda sdo poucas as unidades publicas que atendem as demandas de pessoas com
deficiéncia — sendo frequentemente ligadas a universidades — o que confirma que a
universalidade do SUS ndo €, ainda, uma realidade para essas pessoas.

A conformagdo de rede de assisténcia & salude da pessoa com deficiéncia fisica
apresentada na portaria 818/2001 retoma elementos do primeiro documento do Ministério da
Saude apds o advento do SUS destinado a organizacdo e planejamento de servicos de atencéao
a saude do segmento (Brasil, 1993 apud Pereira 2009). Reitera-se a reabilitacdo como espaco
de atencdo apos instalacdo de um dano — 0s usuérios acessam 0 servi¢o de reabilitagdo
“referenciados por outro servico” (Brasil, 2006 apud Pereira, 2009) seja de saude ou
especifico de reabilitacdo. As acles de reabilitacdo sdo consideradas fundamentais para a
reinsercdo social e podem ser estruturadas em diferentes niveis de complexidade tecnologica
(Pereira, 2009).

Estd inscrita, a reabilitacdo, na conformacdo do direito a saide no Brasil sendo
vinculada a assisténcia integral a saide que, no artigo 18 do Decreto 3.298, inclui a concessdo

oOrteses, proteses, bolsas coletoras e materiais auxiliares como parte da ampliacdo das



65

possibilidades de independéncia para os individuos. Identifica-se que pelo menos dois elos
conectam a deficiéncia ao conjunto da atencéo a saude:

1°. o direito universal a salide e 2°. o corpo com lesdo e/ou reducdo funcional
que necessita de intervencdo. Ambas as conexfes conduzem a reabilitagdo,
seja pelo direito a garantia de acesso ao mais alto grau de saude
(OPAS/OMS, 2006), seja pela perspectiva de acesso a diagnostico e
tratamento especializado. Da mesma forma, a relagdo da deficiéncia com a
assisténcia a salde revela tensBes relacionadas a vinculacdo da ideia de
deficiéncia a ideia de normalidade, e por consequéncia a identidade e
autonomia da pessoa com deficiéncia (Pereira, 2009).

Assim, a conformacédo de uma politica de satde que contemple a questdo deficiéncia
exigird também acbes de reabilitagdo. Estas tém se mostrado como um espago especializado
onde, conforme a concepcdo de deficiéncia e salde adotadas, ampliam ou restringem
possibilidades de efetiva participacdo das pessoas com deficiéncia. O alinhamento das
praticas de reabilitacdo com 0s anseios e conquistas politicas do segmento € um atributo
desejavel na satde que se relaciona com o principio da integralidade (Pereira, 2009).

O acesso a esses direitos sdo destacados pois, sdo assinalados visando a equipara¢do
de oportunidades, dessa forma a reabilitacdo € um servico especializado a ser garantido em
niveis crescentes de complexidade, porém ainda sdo poucas as unidades publicas que atendem
as demandas de pessoas com deficiéncia o que confirma que a universalidade do SUS ndo &,
ainda, uma realidade para essas pessoas.

De acordo com o fragmento exposto, podemos inferir novamente o que esta exposto
na Rede de atencdo a salde da pessoa com deficiéncia, pois esta preconiza a atencdo
Especializada em Reabilitacdo Auditiva, Fisica, Intelectual, Visual, Ostomia e em Mudltiplas
Deficiéncias visando promover a equidade e ampliar o acesso aos usuarios do SUS. Desse
modo, proporciona a atencdo integral e continua as pessoas com deficiéncia temporaria ou
permanente; progressiva, regressiva, ou estavel; intermitente e continua; severa e em regime
de tratamento intensivo das deficiéncias auditiva, fisica, intelectual, visual, ostomias e

multiplas deficiéncias.

4.2.4 Integralidade

O artigo “Necessidade de Saude da pessoa com deficiéncia: a perspectiva dos sujeitos
por meio de historias de vida” e a dissertagdo de mestrado “Reabilitacdo de pessoas com
deficiéncia fisica no SUS: Elementos para um debate sobre integralidade” se destinam a

materializar a saide como direito e como servigo preconizado pelo SUS.
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A Integralidade — um dos principios doutrinrios do SUS — remete a um conjunto de
sentidos vinculados a assimilagdo do conceito ampliado da saude (Campos, 1994 apud
Pereira, 2009) dentre os quais cumpre destacar: a capacidade dos servicos para oferecer
respostas ampliadas as demandas dos usudrios; e as caracteristicas das politicas de satde na
articulacdo de respostas igualmente ampliadas em consonancia com as lutas dos atores sociais
(Mattos, 2001, 2004, 2007 apud Pereira, 2009). Vincula o direito a salde com a integridade
do ser, podendo ser refletida no conjunto de respostas as reivindicacGes socialmente
construidas por segmentos com situacdes especificas de agravo, inclusive o de pessoas com
deficiéncia (Pereira, 2009).

Além disso, é principio norteador para a apreensdo das necessidades dos sujeitos
atendidos, bem como para a compreensdo e formulacdo das respostas a serem dadas (Ayres,
2009), incluindo aspectos muito importantes: as necessidades ndo se resumem a doenca; a
prevencdo e a assisténcia devem estar articuladas, os problemas sdo complexos e envolvem o
contexto sociocultural, o usuario é um sujeito (com histéria, valores, desejos) (Ayres 2009
apud Othero e Ayres, 2012).

S&o diversos 0s servicos e proposicdes existentes no campo da atencdo a salde da
pessoa com deficiéncia, mas, conforme Ayres (2004) ressalta, as praticas em salde — apesar
de um grande desenvolvimento técnico-cientifico — encontram limitacGes para responder
efetivamente as complexas necessidades de saude das pessoas, sendo necessarios novos
referenciais para a assisténcia, pautados nos conceitos como integralidade e cuidado. (Ayres
2004 apud Othero e Ayres, 2012).

O cuidado é apontado por Lacerda e Valla (2006) como uma dimensdo da
integralidade, incluindo o acolhimento, os vinculos de intersubjetividade e a escuta dos
sujeitos. O cuidado deve ser entendido como “designacdo de uma atencdo a saude
imediatamente interessada no sentido existencial da experiéncia de adoecimento, fisico ou
mental, e, por conseguinte, também das praticas de promocdo, protecdo ou recuperacdo da
saude” (Ayres 2004 apud Othero e Ayres, 2012).

Pode-se inferir nesse topico, um dos componentes da Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia que é articulado de forma a garantir a integralidade do cuidado e o acesso
regulado a cada ponto de atencdo e aos servicos de apoio, observadas as especificidades
inerentes e indispensaveis a garantia da equidade na atencdo das pessoas com deficiéncia.
Dessa forma a integralidade busca reconhecer para além das demandas médico hegeménica

para a concepgdo de saude ampliada das pessoas com deficiéncia.
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4.2.5 Atencéo Bésica a Saude

Foram destacados para a construcdo desse fragmento a cartilha “A Pessoa com
deficiéncia e o Sistema Unico de Saude” e o artigo “Necessidade de Salde da pessoa com
deficiéncia: a perspectiva dos sujeitos por meio de historias de vida”.

Segundo a cartilha Pessoa com Deficiéncia e o Sistema Unico de Saude a Atencdo
Integral a Salde, destinada a pessoa com deficiéncia, pressupde uma assisténcia especifica a
sua condicdo, ou seja, servicos estritamente ligados a sua deficiéncia, além de assisténcia a
doencas e agravos comuns a qualquer cidadao.

Othero e Dalmaso (2009) consideram que a atencdo primaria deve estar voltada a ndo
reduzir as necessidades dos sujeitos a processos fisiopatoldgicos, provendo uma assisténcia
integral e incorporando as dimensdes subjetivas das praticas (tanto dos usuarios dos servigos
como dos profissionais). Porém, ainda que sejam feitas estas consideracdes, a assisténcia a
pessoa com deficiéncia € frequentemente associada aos servicos especializados (como
grandes hospitais e centros de reabilitacdo), especialmente aqueles de natureza filantrdpica.

Na atencdo a salde da pessoa com deficiéncia, os limites entre a atencdo priméria e
outros servicos de saude ficam evidenciados - e como, na realidade dos servigos, estas
atribuicoes ndo estdo claras, emergem situacdes de tensdo na integracao entre a rede existente.
Na literatura, hd algumas produgdes que apontam para a necessidade de tecnologias
especificas para acles voltadas a salde da pessoa com deficiéncia no contexto da atencéo
priméaria, a exemplo do modelo da Reabilitacdo Baseada na Comunidade como proposta
assistencial para o campo, como sinalizado nos estudos de Oliver et al. (2004, 1999) — Néo
tem nas referéncias e Almeida, Tissi e Oliver (2000). No entanto, nos artigos estudados os
autores ndo esclarecem quais seriam as novas tecnologias a serem adotadas na atencédo basica,
assim como quais as bases fundantes do modelo de reabilitacdo baseada na comunidade.

H& aproximacOes possiveis destas producdes com o campo da atencdo primaria em
geral, como nas publicacfes de autores como Schraiber e Mendes-Gongalves (2000): — N&o
tem nas referéncias tem-se, como objeto, a concepcao de saude além da doenca e do corpo
biolégico, com o horizonte da promocdo da saude, em abordagens baseadas na autonomia dos
sujeitos.

O acesso aos servicos publicos especializados continua dificil: ha registros, em todos
0s prontuarios estudados, de longa espera para atendimento em algumas especialidades, além
de impossibilidades de seguimento com as especialidades indicadas (falta de transporte
adaptado, ndo compreensdo dos resultados esperados por pacientes e familiares, falta de

recursos financeiros) (Othero e Dalmaso, 2009).
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No campo da saude da pessoa com deficiéncia, € na relagdo do sujeito com seu meio
sociocultural que se constata a existéncia das grandes barreiras a serem enfrentadas. Reitera-
se a importancia do papel da atencdo primaria no cuidado integral a saude destas pessoas; no
entanto, este ainda constitui um desafio, exigindo reflexdo sobre as praticas atuais e sobre as

possibilidades de construgdes futuras (Othero e Dalmaso, 2009).
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CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo contribuiu de forma significativa no processo de formagdo em
servico social, uma vez que ao procurar aprofundar conhecimentos acerca do direito a salde
da pessoa com deficiéncia, nos deparamos com uma realidade inquietante e ao mesmo tempo
reveladora, visto que diante de tantas desigualdades, o debate acerca da tematica em questdo

ainda permanece inexpressivel.

E importante desmistificar o entendimento que se tem a respeito da deficiéncia como
um corpo estritamente lesionado, pois a pessoa com deficiéncia ou o corpo com deficiéncia
deve ser entendido como termos politicos e ndo mais estritamente biomédicos. Deficiéncia
ndo se resume ao catalogo de doencas e lesbes de uma pericia biomédica do corpo (DINIZ et.
al, 2009, p. 21) é um conceito que denuncia a relacdo de desigualdade imposta por ambientes

com barreiras a um corpo com impedimentos (Diniz, Barbosa e Santos, 2009).

A clareza desses conceitos na politica de salde torna-se mister, como evidenciado no
decorrer do trabalho, tendo em vista os preceitos definidos na Politica Nacional de Salude da
Pessoa com Deficiéncia, instituida pela Portaria MS/GM n° 1.060, de 5 de junho de 2002, que
define como propositos gerais: proteger a salde da pessoa com deficiéncia; reabilitar a pessoa
com deficiéncia na sua capacidade funcional e desempenho humano, contribuindo para a sua
inclusdo em todas as esferas da vida social, e prevenir agravos que determinem o

aparecimento de deficiéncias (Bernardes et al., 2009) .

N&o ha davida que dispositivos constitucionais e infraconstitucionais, apesar de sua
apresentacdo fragmentada, visam proteger os direitos fundamentais da pessoa com
deficiéncia, entendendo o direito de acesso aos servicos de saude como um direito
fundamental. Esse posicionamento é respaldado por documentos internacionais de protecdo
aos direitos humanos, como a Declaragdo Universal sobre Bioética e Direitos Humanos,
homologada pela Unesco em 2005, e a Convencdo sobre os Direitos da Pessoa com
Deficiéncia, adotada pela ONU em 2006.

Tais diretrizes sdo fortalecidas com os novos marcos regulatorios mencionados na
introducdo desse trabalho, com destaque para o Decreto da Presidéncia da Republica n® 7.612,
de 17/11/2011, que institui o Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia — Plano
Viver Sem Limite, para as Portarias que instituem a Rede de Atengdo a Saude — RAS, e a
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Portaria do Ministério da Saude n° 793, de 24 de abril de 2012, que institui a Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no ambito do SUS.

No decorrer do presente estudo, teve-se como objetivo principal analisar os avancos e
dificuldades na garantia do direito a saude a pessoa com deficiéncia no SUS, de modo que
evidenciou-se uma problematica na qual foi necessario um estudo mais aprofundado sobre os
conceitos de deficiéncia, politica de saude, também adentrou-se nas redes de atencdo a saude
voltada a pessoas com deficiéncia, uma vez que dentre estas do SUS, as redes se caracterizam
por reconhecer a necessidade de responder as complexas questfes que envolvem a Atencdo a

Saude das pessoas com deficiéncia no Brasil.

A necessidade de se adentrar nas Redes de atencdo a salde da pessoa com deficiéncia,
é para o entendimento de um reconhecimento de um direito que é imprescindivel para esse
publico, além disso, as redes propdem maior autonomia para as pessoas com deficiéncia para
melhor acesso na rede de saude publica do pais, a questdo posta aqui, é se as redes podem
abarcar todas as demandas que sdo propostas pelo decreto, mas com o estudo, sabe-se que

ainda existe um longo caminho a se percorrer para a efetivacao desses direitos.

Ainda que o direito a salde das pessoas com deficiéncia, seja respaldado por lei, a
partir da andlise dos dados obtidos nesta pesquisa, constatou-se a escassez bibliografica no
que se refere a Saude da pessoa com deficiéncia no SUS, sendo que, na busca de obtencao de
dados acerca da tematica, a discusséo sobre saude é centralizada no debate da acessibilidade.

Apesar da centralidade na acessibilidade o conceito utilizado pelos autores, traz
avancgos, pois a comunicacdo é para ser além dos espacos fisicos, é também por meio de
profissionais que sejam habilitados para receber qualquer demanda posta por qualquer pessoa

com deficiéncia.

Verificou-se na andlise da producdo cientifica que mesmo com diferentes sujeitos, as
condicBes vivenciadas pelas pessoas com deficiéncia no acesso ao sistema publico de salde
sdo muito parecidas, que € a busca pela autonomia e emancipacdo democratica, ou seja, 0
acesso ndo somente no que diz respeito a mobilidade fisica mas o acesso em que 0s
profissionais da salde estejam preparados para o recebimento de todas as formas de
deficiéncias, numa interagdo comunicacional que oportunize o acesso a informacdo, ao

atendimento integral e como direito de cidadania.
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S80 necessérias estratégias desde a unidade bésica até as unidades de atengdo
especializada na obtencdo de meios de atendimentos equanimes e integrais, pois é preciso
considerar seu sofrimento, entendendo que esta € uma experiéncia individual e singular, ainda
que possa ser compartilhada com outras pessoas, pois como explicitado por Othero e Ayres
(2012) as necessidades estdo para além da satde. Tem relagdo, com a conquista de direitos,
cidadania, educacdo, transporte, lazer, dentre outros. Tornam-se imprescindiveis acfes
intersetoriais, em redes, considerando-se as especificidades que a vivéncia da deficiéncia
imp0e, as necessidades gerais de qualquer cidaddo em seu contexto sociocultural, bem como o

sentido de cada uma das proposic¢des dentro da historia de vida de cada sujeito.

Mesmo com todo um aparato legal, € notdrio as dificuldades para uma real efetivacdo
do decreto 7.612, sendo necessaria uma intervencdo com um olhar social diferenciada para as
pessoas com deficiéncia, o que exige a implementacdo de acles e estratégias que atendam
uma demanda geral e ndo apenas superficialmente, de forma a responder todas as demandas
das pessoas com deficiéncia, visando atender as problematicas trazidas e assegurando tudo o
que Ihes conferem como direito.

Dessa forma, este estudo contribui para um melhor entendimento dos conceitos que
permeiam a deficiéncia nos diferentes momentos histéricos, a contextualizacdo sobre a satde
da pessoa com deficiéncia no SUS e a analise de produces cientificas para o entendimento
das principais facilidades e dificuldades na atencdo a salde. Diante disso € necessario que
exista uma melhor articulacdo para que haja fortalecimento na efetivacdo das Redes de Saude
para que o direito a Saude das pessoas com deficiéncia seja enfim respeitados.

Por fim, a necessidade de se discutir a Saude da pessoa com deficiéncia no ambito do
servico social é de extrema importancia, a tematica é fruto de grandes articulagdes politicas e
lutas para efetivacdo de direitos, uma vez que para Santos (2010) o modelo social da
deficiéncia desde seus primeiros precursores foram responsaveis por fortalecer a compreensdo
da deficiéncia como uma das desigualdades sociais que se expressam no corpo, além das
descri¢des biomédicas que tratavam a deficiéncia meramente como questdo de saude e nédo
como uma questdo social. Dessa forma, conclui-se que a atuacdo do assistente social &
necessaria para articulacbes seja nas perspectivas teorico-metodoldgicas, ético—politicas,
técnica operativa, e ainda mais, deve se dar, independentemente da area de atuagdo, mas a

partir das dimensdes da profissdo com vistas a viabilizacdo de direitos sociais.
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