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“...Ha, enfim, uma terceira Otica sob a
gual considerar a doenca, a mais
negligenciada: a doenca individual quase
sempre é o sintoma de fenbmenos sociais
de alcance mais amplo. E um sinal de
alarme, que ressoa no corpo e na psique
dos individuos. A  medicina e,
particularmente o hospital, fazem todo o
possivel para atenua-lo como um
silenciador.”

Outra questao “é, a contraposi¢cao entre
fenbmenos bioldgicos e sociais e a
polémica contra a conduta terapéutica
que “corta, substitui, trata este ou
aquele pedaco”. As vezes, isso €
preciso! O tema €é retomado contrapondo-
se 0 que ocorre no interior do corpo e o
gue ocorre em torno. As vezes, perdem a
conexao entre os dois fendbmenos. O que
acontece com o corpo é, frequentemente
consequéncia do que acontece no
ambiente. Além disso, atenuando o
sofrimento, reconstituindo as funcbes
corporais e mentais , podemos amiude
tornar mais visivel o que acontece em
torno e influir sobre seu
desenvolvimento”.

GIOVANNI BERLINGUER (2)



RESUMO

A insercdo da atencdo a saude da pessoa portadora de
deficiéncia no sistema de saude € o0 objeto da presente
dissertacdo, tomando-se como wuniverso de estudo seu

desenvolvimento no Municipio de S&o Paulo.

Considera-se que o desenvolvimento dos servicos de atencao
a essa populacdo depende do delineamento das politicas sociais,

que refletem diferentes concepc¢des de cidadania.

O tema é estudado por meio da discussdo das politicas
sociais e suas repercussfes e da andlise dos depoimentos de
profissionais envolvidos com a proposicado e execucdo do
atendimento a pessoa portadora de deficiéncia, nos servicos

publicos, filantropicos e beneficentes.

Pode-se verificar que o problema da incapacidade e da
deficiéncia tem relevancia no ambito da saude publica. E, ainda,
que a assisténcia a essa populacdo se insere marginalmente no
sistema de salde, depende do modelo assistencial proposto e do
estagio de implantacdo do Sistema Unico de Salde que permitem
revelar, no ambito do setor saude, a cidadania possivel das

pessoas portadoras de deficiéncia.



SUMMARY

Bringing the problems of the health assistance to the
handicapped people to the attention of the Public Health Services is
the object of the present work. Its universe of study is the
development of the above mentioned problem in the S. P.

municipality.

We consider that the development of specific services of heath
assistance to the handicapped people depends on the
delineation of social policies, wich, by their turn, reflect

different conceptions of citizenship.

This subject is studied through the discussion of different
social policies and their repercussions, as well as through the
analysis of reports made by profissionals involved with the
planning and performing of the assistance to the disabled people

within beneficent, philanthropic and public services.

We may observe that both the problems of disability and

handicap are relevant to the Public Health Services.

We may also see that the assistance to these people inserts
itself — marginally — into the Public Health Services, and
depends on the proposed assistance model and on the level of
implantation of the new Health System, wich allow us to unvell,
within the public heath secton wich citizenship is possible to the

disabled people.
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Ao apresentar e propor a discusséo sobre a problemética da
atencdo a saude das pessoas deficientes, depara-se com um tema
extremamente complexo, que exige uma avaliac&o preliminar sobre
o significado de ser deficiente e também sobre qual é essa
populacao.

A OMS, Organizacdo Mundial da Saude, considera que mesmo
que seja pouco provavel que se consiga uma seérie de definicdes
iIdeais para os termos incapacidade e deficiéncia, € importante que
se divulgue ao maximo algumas definicbes operativas sobre esses
termos. Entdo, sugere que se possa compreender que existe uma
série de fenbmenos ligados a doenca como deficiéncia,

incapacidade e invalidez que poderiam ser definidos como:

“deficiéncia: levando em conta a experiéncia
obtida nas atividades sanitarias,
deficiéncia € toda perda ou
anormalidade da estrutura ou da
funcdo psicoldgica ou anatbmica.

incapacidade:

13



invalidez:

O grupo de especialistas da OMS que tem trabalhado nessa
questdo “adverte para o fato de que as deficiéncias e as
incapacidades podem ser visiveis ou ndao, temporarias ou
permanentes, regressivas ou progressivas. A invalidez nao é
sempre resultado de uma incapacidade, algumas vezes as
deficiéncias causam invalidez sem passar necessariamente pela
etapa intermediaria da incapacidade. Além do que nas limitacdes
individuais, em consequéncia de deficiéncia ou de incapacidade,
existem fatores sociais e ambientais que podem aumentar ou
reduzir os estados de invalidez.” (25) A avaliacdo sobre a
condicdo dessa parcela da populacdo também é algo complexo, pois
faz retomar constantemente conceitos como normalidade,
anormalidade, saude e doenca, eficiéncia e deficiéncia. O estudo
e discussdo desses conceitos apresentam, prioritariamente, a sua
condicdo de relacdo, isto €&, a doenca tem como parametro
de normalidade, de respeito a norma e a regra, que representa o
gue é mais comum e mais aceito. A deficiéncia traz em si uma

condicdo de impossibilidade de desenvolver determinadas
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habilidades ou capacidades, a impossibilidade de ser eficiente,
isto &, de dar conta de um perfil de desempenho esperado e
condicionado no contexto social.

Assim, ser anormal ou deficiente pode significar
possibilidades de desenvolvimento humano limitadas que se dao néo
apenas pelas dificuldades ou impossibilidades fisicas ou mentais,
mas também por aquelas advindas do contexto social (26). Dessa
forma a deficiéncia deve ser entendida historicamente, seu
significado e magnitude dependendo do contexto e manifestando-se
também como problemas sociais.

A atencdo a saude das pessoas deficientes é uma das faces da
problematica dessa populacédo e caminha em estreita relacdo com os
outros aspectos da vida dessas pessoas, como educacao, lazer e
insercao social.

Quando se fala em atencédo a saude da pessoa deficiente esta
presente a necessidade de adocdo de um sistema de atencdo a
saude com o objetivo de facilitar a prevencédo de incapacidades e
oferecer ou proporcionar oportunidades de reabilitacdo como
direito social desse individuos.

Em seus textos oficiais a OMS discute a necessidade de
criacdo de um sistema de atencdo primaria de saude com o objetivo
de prevenir incapacidades e criar formas de reabilitacdo. No
entanto, o proprio orgdo reconhece a dificuldade dessa tarefa e
se pergunta como traduzi-la na pratica dos servicos comunitarios
de atencdo primaria e como integra-la nos sistemas nacionais de
saude e de outros setores (25). Isto porque, € reconhecida a
diversidade dos estagios de desenvolvimento das politicas de

saude nos paises em geral, e em especial, nos paises do Terceiro
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Mundo, onde se concentra a maior parte da populacdo mundial e,
também, aquela submetida as piores condicbes de vida e de
trabalho.

O programa de Reabilitacdo Baseada na Comunidade da OMS,
gue vem se desenvolvendo em alguns paises do Terceiro Mundo, na
Africa e na América Latina, € uma forma de incluir nos servicos
de saude e na atencado primaria, as acdes basicas de prevencédo de
incapacidades e deficiéncias, bem como de identificacdo precoce
das pessoas que possam estar com seu desenvolvimento neuro-
psico-motor potencialmente comprometido. Também é objetivo do
programa criar acbes de tratamento e reabilitacdo em nivel
comunitario utilizando recursos simples e de facil adaptacéo. (20)

Este trabalho pretende abordar o tema da atencdo a saude da
pessoa portadora de deficiéncia no sistema de salde no municipio
de Sao Paulo* como uma questdo de cidadania.

Apresenta no capitulo | a concepcdo de incapacidade,
deficiéncia e invalidez da Organiza¢cdo Mundial da Saude — OMS e a
atencdo a saude das pessoas portadoras de deficiéncia como um
dos aspectos da problematica dessas pessoas.

No capitulo Il aponta os problemas da incapacidade e da
deficiéncia com base em dados estatisticos disponiveis, mesmo que
de 1981. Ressalta a importancia dos acidentes de trabalho na
constituicdo das estimativas de populacdo com incapacidade ou

deficiéncia.

* para a realizagcdo deste trabalho levou-se em conta os limites geograficos desse municipio e o0s
servicos de salde nele situados. E importante salientar que 0s seus equipamentos sociais
atendem a populacdo de quase toda a regido metropolitana e que isso lhes confere
caracteristicas préprias.
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Nos capitulos Ill e IV apresenta os objetivos do estudo e os
procedimentos utilizados respectivamente.

No capitulo V aponta a questdo da atencdo a saude da
populacdo portadora de deficiéncia como aspecto importante da
cidadania dessas pessoas apresentando os textos constitucionais
federal, estadual e alguns dispositivos legais que tratam do
tema, avaliando-os com base no desenvolvimento das politicas
sociais em especial da saude.

No capitulo VI apresenta e analisa as entrevistas realizadas
nos diferentes servicos de saude que atendem essa populacao,
ilustrando assim o0s aspectos ja levantados da assisténcia a essa
populacdo, isto €, a quase que inexisténcia de servicos dirigidos
a essas pessoas e as dificuldades de implantagcdo de proposta de
atendimento a uma populacdo que, tradicionalmente, ndo é atendida
pelos servicos publicos.

No capitulo VIl séo apresentadas as consideracdes finais e
algumas sugestbes para melhor entender e operacionalizar a

constituicdo de acbes de saude junto a essa populacéo.
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Il — O PROBLEMA DA DEFICIENCIA E
DA INCAPACIDADE
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Neste capitulo procurar-se-a caracterizar o problema da
deficiéncia e incapacidade a partir da apresentacdo de alguns dos
dados disponiveis relativos a distribuicAo das pessoas
incapacitadas ou portadoras de deficiéncia na populacdo em
geral.

A incidéncia e prevaléncia das incapacidades e deficiéncias
serdo apresentadas em termos estimativos, exploratérios e com
base em alguns dados estatisticos. Segundo a propria OMS, “...uma
cifra de 10% seria a proporcado de pessoas incapacitadas entre a
populacdo mundial...” e “que...aproximadamente 1,5% do total
consta que sejam pessoas incapacitadas que poderiam receber
o beneficio de reabilitagao” (25).

Isto significa que “sé na Cidade de Sao Paulo deve haver por

volta de 1,5 milhdes de deficientes e no Estado cerca de 03
milhdes. Além disso, se considerarmos a constelacdo familiar,
pode-se calcular em 12 milhdes o numero de pessoas envolvidas,
direta ou indiretamente com a questao da deficiéncia” (33).

PANTANO (26) na Argentina, refere que a tarefa de
quantificacdo das pessoas com deficiéncia ou incapacidade é um
problema internacional que se coloca, inclusive, pela dificuldade
de reconhecimento das pessoas que estdao comprometidas. Assim,
sugere que os levantamentos e estudos devam ser utilizados como
instrumentos para avaliar e priorizar acdes especificas. A autora
faz em seu trabalho referéncia a diversos levantamentos de
populacdo de diferentes paises. No caso da Argentina
especificamente, a autora refere que € antiga a preocupacdo em
obter esses dados, tanto que eles aparecem em diferentes censos,

desde 1869, porém em cada um deles com problemas diferentes,
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dificultando um melhor uso sequencial dos mesmos.

No México, IBARRA (21) informa que existe um Registro
Nacional de Invalidos do qual analisou 24.375 casos novos
registrados no periodo de 1975 a 1978. Os dados do Registro foram
coletados junto a diferentes dos casos que chegaram até os
servicos em busca de atendimento. Ou seja, vem existindo uma
preocupacao crescente com a identificacdo e conhecimento da
populacdo que apresente algum tipo de incapacidade ou
deficiéncia.

Sabemos que as principais causas de deficiéncias
incapacitantes, nos paises em desenvolvimento, estdo ligadas as
condicbes de vida impostas a maior parte da populacdo, pelo
modelo econdmico predominante, que € altamente concentrador de
renda, e que apresenta as prioridades de carater social como mero
discurso.

Assim, aparecem como principais causas de deficiéncia as
consequéncias na area da saude, desse modelo concentrados: ma
nutricdo, alto indice de doencas transmissiveis, baixa qualidade
de assisténcia pré, peri e pos-natal, altos indices de acidentes
de trabalho entre outras.

A propria OMS (25) declara que nos paises desenvolvidos as
causas de incapacidades estdo restritas as areas de concentracéo
da populacdo urbana mais pobre. Nesses paises o0s acidentes
aparecem como responsaveis pelo aumento do numero das
incapacidades, ao lado daquelas incapacidades advindas do
processo de envelhecimento, decorrentes de uma esperanca de vida

maior e dos avan¢os conseguidos na assisténcia médica.
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No Brasil, pela conformac&o de seu modelo econémico e pelas
caracteristicas do desenvolvimento do processo de atencdo a saude,
percebe-se um perfil epidemioldgico que reflete tanto as condicdes
que favorecem o aparecimento de doencas e incapacidades
dos paises em desenvolvimento quanto, aquelas de paises
desenvolvidos, ou seja altas taxas de morbi-mortalidade por
doencas cronico-degenerativas, cardiovasculares, doencas do
trabalho e acidentes.

1 - A Prevaléncia de Incapacidades e Deficiéncia

No Brasil, sdo poucos os estudos de que se dispOe sobre
prevaléncia de incapacidades. E importante considerar essa
prevaléncia a partir do reconhecimento da existéncia de condigbes
objetivas de vida e trabalho que s&o resultado do tipo de
insercéo social possivel num determinado periodo histérico.

Esse reconhecimento implica assumir que as doencas ou 0S
agravos a saude, inclusive as incapacidades, distribuem-se de
forma diferenciada nos grupos sociais.

Assim, € bastante esclarecedor o resultado da pesquisa
realizada em 1985 por SANTOS JR. e LESSA (28), na cidade de
Salvador, sobre a prevaléncia de incapacidades em dois diferentes
grupos sociais. Segundo o0s pesquisadores, que estudaram
moradores favelados e ndo favelados, a partir dos 7 anos de idade, “a
prevaléncia global de incapacidade foi de 8,0% para os favelados
e de 2,5% para os nado favelados. As principais causas para 0s
favelados sao incapacidades fisica (6,2%) e mental (1,8%)
enquanto que para os nao favelados as prevaléncias foram de
1,9% e 0,7%, respectivamente. As prevaléncias foram de 1,9%
e 0,7% respectivamente. As prevaléncias foram maiores para os

homens favelados em relacdo as mulheres do mesmo grupo,
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enquanto que entre os nao favelados nédo houve diferenca de
sexo. As incapacidades do aparelho locomotor foram mais
prevalentes, seguindo-se as mentais e as dos 0Orgdos dos
sentidos” (28). Esta pesquisa demonstrou a relacdo entre as
incapacidade e os diferentes grupos sociais.

No Brasil, os dados estatisticos gerais, de que se dispbe
sobre deficiéncia, foram coletados pela Fundacdo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica-IBGE, através da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios de 1981, PNAD 81. Este
também foi 0 Ano Internacional da Pessoa Deficiente.

Nesse ano, a pesquisa priorizou a coleta de dados sobre
saude, incluindo levantamento sobre deficientes segundo os
critérios que a seguir estao transcritos:

“Em relagao as pessoas portadoras de deficiéncias, segundo
a percepcdao do entrevistado, foi indagada a natureza da
deficiéncia, o tipo de assisténcia recebida e vinculacdo a alguma
associacao ou instituicao."

As deficiéncias relatadas foram classificadas dentro das
seguintes categorias:

Cegueira — para a pessoa que apresentava
incapacidade de ver (cegueira dos dois olhos)
ocasionadas por problemas de visao ou auséncia dos
globos oculares;

Surdez — para a pessoa que apresentava incapacidade
de ouvir (surdez dos dois ouvidos);

Surdo — mudez — para a pessoa que apresentava
incapacidade absoluta, geralmente congénita, de ouvir
e que teve como consequéncia a incapacidade de
falar. Incluido neste item o surdo — mudo readaptado
(que aprendeu a falar);
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Retardamento ou doenca mental — para a pessoa que
apresentava problemas de retardamento do
desenvolvimento mental e motor, como por exemplo,
a idiotia e o mongolismo. Incluidos neste item os
casos ‘percebidos’ pela familia como sendo de
atraso no desenvolvimento mental, ou referidos
como excepcionais, ainda que n&o tenha havido
diagndéstico médico. Incluidos, também, neste item os
casos de loucura, ainda que sem diagndstico médico,
paranoias, esquizofrenias, etc...;

Falta de algum membro ou parte dele — para a
pessoa que, por acidente ou ma formacao congénita,
ndo tinha um ou varios dos membros, ou parte deles
como, por exemplo, a mao inteira, todos os dedos
gque provocam dificuldades funcionais de maior
gravidade;

Paralisia total ou das duas pernas — para pessoa
tetraplégica (paralitica dos quatro membros) ou
para a pessoa paraplégica (paralitica das duas
pernas);

Paralisia de um lado (1 braco e/ou 1 perna) — para
a pessoa que tinha um lado totalmente paralisado
(1 bragco e 1 perna) ou para a pessoa que tinha
paralisia de apenas um membro (1 braco ou 1
perna)(15).”

Observa-se que as categorias utilizadas possibilitam a

deteccdo dos casos mais graves de incapacidades e deficiéncia.

Naquela pesquisa registrou-se 1,78% da populacao residente do

Brasil como de pessoas deficientes, 0 que é incompativel com as

estimativas da Organizacdo Mundial da Saude, mas pode ser

compreendido como aquele percentual que demonstra 0s casos

mais graves.

Como os dados da PNAD 81 foram coletados por instituicdo de

reconhecido trabalho em pesquisa, acreditamos que estes podem

ser utilizados com as restricGes apresentadas, contribuindo para o

estudo da problematica de atencéo a pessoa deficiente.
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2 — Caracterizacao da Populacao Portadora de Incapacidade
e Deficiéncia

Seguem-se alguns dados sobre pessoas deficientes quanto ao
namero, faixa etaria, tipos de deficiéncia e incapacidade,
vinculacédo a assisténcia meédica e de reabilitacdo e ao mercado de
trabalho, tanto no pais quanto no Estado de S&o Paulo e na regiao
metropolitana de S&o Paulo. Estes serdo apresentados sob forma de
5 tabelas organizadas a partir das informagbes colhidas pela
PNAD 81 e publicadas pela Fundacédo IBGE em 1983.

De acordo com a PNAD 81 pode-se observar que a distribuicao
da populacdo deficiente nas diferentes regides do pais, conforme
Tabela 1, obedece aproximadamente, ao mesmo percentual que o

da populacéo em geral.
Tabela 1 — Pessoas deficientes e populagdo residente, por
diferentes regides do pais, 1981.

Regiao Populacdo % Populacao %
deficiente residente

Norte 46.224 2,16 3.235.789 2,70
Nordeste 672.031 30,10 35.787.567 29,90
Sudeste 977.990 45,82 53.390.972 44,61
Sul 336.310 35,75 19.390.968 16,20
Centro-oeste 131.771 6,17 7.886.260 6,59
Total 2.134.326 100,00 119.691.556 100,00

Fonte — Fundacao IBGE (15).
No entanto, 0 mesmo ndo ocorre quando comparamos as,

populacdes residente e deficiente por grupos de idade conforme esta

apresentado na Tabela 2.
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Tabela2 — Populagdo deficiente e populagdo residente por
grupos de idade, Brasil. Estado de S&o Paulo, regiao
Metropolitana SP, 1981.

Grupo Brasil Estado SP Reg Metrop SP
de Pop Pop Pop Pop Pop Pop
Idade Def % Def% Def% Def% Def % Def %
00 - 09 10,64 25,72 8,87 22,39 7,58 22,03
10-19 18,63 23,28 17,09 20,88 17,74 19,81
20 - 29 14,02 16,96 16,13 19,25 15,72 20,35
30- 39 11,53 12,09 10,03 13,62 11,61 14,37
40 - 49 11,02 9,03 12,09 9,97 13,5 9,96
50 - 59 10,86 6,56 11,48 7,23 12,7 7,28
60 - + 23,3 6,42 24,31 6,66 21,24 6,2
TOTAL 100 100 100 100 100 100

FONTE: FUNDACAO IBGE (15,16,17)
Observa-se, na Tabela 2, que entre os 0 — 29 anos de idade

estao 65,94% da populacéo e 43,29% da populacéo deficiente do
pais. O mesmo ocorre no Estado de Sdo Paulo, com 42,09% da
populacéo deficiente nessa faxia etaria e na Regido Metropolitana de
Séo Paulo com 41,04% da populacdo deficiente nesse grupo. Isto
pode significar que as deficiéncias ou incapacidades mais graves
detectadas nessa pesquisa desenvolvem-se no decorrer do
processo de trabalho e de vida.

E a partir dos 40 anos que o indices de pessoas deficientes

sao superiores aos da distribuicdo da populacdo em geral, com

especial destaque para a faixa dos 60 anos e mais, 0 que
demonstra um processo de desgaste da forca de trabalho,
possivelmente, decorrente das condicbes de vida e trabalho e néo
apenas do processo de envelhecimento.

Na Tabela 3, observa-se que no Brasil temos 31,31% da
populacdo portadora de deficiéncia na categoria retardamento ou

doenca mental, enquanto que para as categorias que congregam
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incapacidades, prioritariamente, da funcionalidade motora
definidas nos itens 5,6,7 e 8 encontra-se 41,54% das pessoas
portadoras de deficiéncias. O mesmo ocorre para o Estado de Sao
Paulo e para a regido Metropolitana. Pode-se considerar que essas
categorias apresentem os resultados mais proximos da realidade,
pois sdo mais objetivas e, portanto, mais facilmente referidas pelos
entrevistados, o0 que talvez ndo ocorra com a categoria de
retardamento ou doenca mental. Assim, € provavel que ndo tenham
sido referidos adequadamente os problemas de funcdo motora ou
mental de menor gravidade.

Tabela 3- Pessoas deficientes, segundo o tipo de deficiéncia ou

incapacidade, no Brasil, Estado de S&o Paulo, Regiéo
Metropolitana de Sao Paulo, 1981.

Brasil % Pessoas def.

Tipo de deficiéncia
ou incapacidade

Est. Sado Paulo SP %

Reg. Metrop.

1 -Cegueira 8,21 6,81 6,22

2 -Surdez 8,76 7,9 6,91

3 - Surdo-mudez 4,24 2,35 1,37

4 - Retardamento ou 31,31 33,34 34,9

doenca mental

5 - Falta algum 6,62 7,84 8,14

membro/parte

6 - Paralisia 5,04 514 3,93

total/pernas

7 - Paralisia um 12,2 11,4 15,34

lado - perna

8 - Outro tipo inc. 17,68 20,25 18,2

paralisia

9-+de0ltipo 3,94 4,94 4,39
Total 100 100 100

FONTE: FUNDACAO IBGE (15,16,17)

26



Outro aspecto importante a ressaltar € a atividade
econdmica dessa populacdao. No Brasil, em 1981, observa-se que
23,27% das pessoas deficientes eram economicamente ativas,
enquanto que 53,41% da populacdo brasileira era economicamente
ativa nessa época (15).

No Estado de S&o Paulo temos 55,70% da populacéao geral é
economicamente ativa. Essa proporcdo ndo se mantém para a
populacao de deficientes, pois apenas 22,56% destes participam da
atividade econdmica (16).

O mesmo ocorre na Grande Sao Paulo onde temos 20,64% da
populacdo deficiente economicamente ativa, para 55,83% da
populacdo em geral (17). Isto pode ser entendido como maior
dificuldade que o mercado de trabalho, predominantemente
industrial e de servicos, tem de absorver a populacao portadora de
deficiéncia.

Quanto a vinculacdo dessa populacdo a assisténcia pode-se
observar, na Tabela 4, que o percentual de pessoas portadoras de
deficiéncia vinculadas a associacdo ou instiuicdo de assisténcia

varia em torno dos 8,5% a 12,0% sendo que o melhor indice de

Tabela 4 — Pessoas deficientes, por vinculagdo a associagéo ou
instituicdo de assisténcia, seg, pais, Estado de S&o
Paulo — Regido Metropolitana de SP, 1981.

Local Pessoas Deficientes Total
Vinculadas Nao Vinculadas S/declaracao

Brasil 8,45 91,49 0,06 100

Estado de 9,21 90,69 0,1 100

Sao Paulo

Regiao 11,79 89,97 0,24 100

metr. de SP

FONTE: FUNDACAO IBGE (15,16,17)
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11,79% de pessoas vinculadas corresponde a Regidao Metropolitana
de Séo Paulo, que dispde de um nimero maior de servi¢cos de saude
em geral, e de atencao a essa populacéo, em particular.

Na tabela 5, sobre a assisténcia, observa-se que entre as
pessoas que receberam assisténcia, a que € predominante é a
assisténcia medica. Surpreende o fato de que na Regido
Metropolitana de S&o Paulo temos o menor indice de tratamento de
reabilitacdo, mas isso talvez possa ser explicado pelo fato de
existir um indice maior para a associacdo de mais de um tipo de
assisténcia.

Ainda é importante notar que a assisténcia de reabilitacdo
profissional € praticamente inexistente, o que pode ajudar a entender
a vinculacdo dessa populacédo a atividades econémicas como ja foi
colocado anteriormente.

Tabela5- Pessoas deficientes que receberam assisténcia, por
tipo de assisténcia, no Brasil, Estado de S&o Paulo e
Regido Metropolitana de Sao Paulo, 1981.

Pessoas Deficientes que Receberam Assisténcia

Loca Médica Trat. Reab. Outro +1tipo S/decl Total
Reab. Prof.

Brasil 81,95 10,33 0,18 2,03 538 0,13 100

Est. SP 77,41 9,52 - 4,36 8,71 - 100

Metrop. SP 79,5 8,85 - 2,95 8,7 - 100

FONTE: FUNDACAO IBGE (15,16,17)

A apresentacdo axaustiva dos dados sobre as incapacidade e
deficiéncia revela que, praticamente, inexistem oportunidades de
atencado a saude e reabilitacdo dessa populacao.

A luz do conhecimento ja acumulado na area de intervencao
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em salde podemos concluir que as categorias apresentadas como
deficiéncia mais comuns sdo manifestacbes que exigem, na maior
parte das vezes, acdes de saude interdisciplinares, seja em saude
mental, seja em reabilitacdo ou tratamento de disfuncdes fisicas.
Assim, trabalharemos com a hipétese de que existe insuficiéncia
de servicos de saude preparados para o atendimento dessa
populacgao.

O fato da grande maioria das pessoas deficientes ndo estarem
inseridos formal ou informalmente no mercado de trabalho, também
traduz a dificuldade de insercéo social, que em nossa sociedade
se da prioritariamente através do trabalho. O mesmo processo de
trabalho e producdo, que € uma das Unicas vias de insercao
social, cria trabalhadores sem condigcbes de nele permanecer,
expulsa-os da producao de riqueza, deixando em Seus corpos e
mentes sinais dessa violéncia.

Vale ressaltar aqui a importancia dos acidentes de trabalho
como um dos fatores que determinam as condi¢cdes de saude da
populacdo e a origem de incapacidades e deficiéncias ja apontadas
anteriormente. As estatisticas desses acidentes demonstram a
violéncia de que se reveste 0 processo de producdo da riqueza em
nosso pais. A riqueza é produzida a partir da expropriacdo da
saude dos trabalhadores.

A seguir apresemtam-se alguns dados sobre esses acidentes
no Brasil. Estes demonstram a magnitude e a importancia do
problema em nivel de saude publica.

3 — Acidentes de Trabalho

Conforme dados do Instituto Nacional da Previdéncia Social —

INPS, trabalhados pela Fundacdo Rogério Duprat Figueiredo de
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Seguranca e Medicina do Trabalho — FUNDACENTRO e apresentados
na tabela 6, é flagrante a diminuicdo do percentual dos acidentes
registrados nos periodos de 1978 a 1986, sugerindo intensificacdo de
politicas de prevencdo. No entanto, o proprio INPS reconhece
gue ha subnotificacdo das declaracdes de acidentes de trabalho
(1). Contribui para que isso ocorra, o0 dispositivo legal,
implantado a partir de 1976, que altera a sistematica quanto a
conceituacdo, pagamento de beneficios e normas de registro de
acidentes (13).

Tabela 6 - Estatistica de acidentes de trabalho ocorridos no
Brasil, no periodo de 1978 a 1986.

Ano N°de trab. N° de acid. Porcentagem
segurados ocorridos
1978 17.108.237 1.551.501 9,09
1979 18.134.731 1.444.627 7,97
1980 19.222.815 1.464.211 7,62
1981 19.761.054 1.170.465 6,43
1982 20.057.468 1.178.472 5,88
1983 20.258.045 1.003.115 4,95
1984 20.260.438 961.575 4,75
1985 20.452.109 1.077.861 5,27
1986 22.211.680 1.207.868 5,44

FONTE: FUNDACENTRO. Bol. Estatistico,
Sao Paulo. 13:48-56, 1987.

E importante que as informacdes apresentada sobre os
acidentes possam ser explicitadas, demonstrando quais acidentes
foram atendidos apenas por assisténcia médica e quais geraram,
além disso, incapacidade temporaria ou permanete. Esses dados
estdo colocados na Tabela 7 que refere o numero de acidentes
liguidados, isto €, queles que tiveram processos encerrados
administrativamente, depois de completado o tratamento e

indenizadas as sequelas (1).
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Tabela 7 — Distribuicdo do

total

de acidentes de

trabalho

liuidados na area urbana, segundo a classificacéo,

no periodo de 1980 a 1987, no Brasil.

NUumero de acidentes

Anos AsSsist. Incapacidade Incap. Obitos Total
médica temporaria perm.
-15dias + 15dias
1980 207.371 791.504 473.964 27.925 4.824 1.505.588
1981 166.613 679.581 428.612 29.921 4.808 1.309.535
1982 140.123 635.316 407.171 31.816 4.496 1.218.922
1983 124.134 527.825 364.138 30.179 4.214 1.050.490
1984 131.179 492.742 352.459 28.628 4.508 1.009.516
1985 153.209 528.537 378.296 27.281 4.384 1.091.707
1986 164.033 585.350 414.930 24.190 4.680 1.193.183
1987 170.613 571.976 403.873 23.150 5.238 1.174.850

FONTE: ACIDENTES do trabalho. Prev Dados
R. Janeiro, 3 (4) : 27-38, 1988

Podemos observar que, em 1987, a maior parte dos acidentes
sao de curta duracao (49,8%), enquanto que os de mais de 15 dias
também apresentam dados significativos (34,5%).

Entre 1980 e 1981 observa-se uma reducdo no percentual de
acidentes que geraram incapacidades temporaria, mas um aumento
daqueles que produziram incapacidade permanente, o0 mesmo
ocorrendo entre 1981 e 1982. Entre 1983 e 1984 percebe-se uma
diminuicdo do percentual geral, e da incapacidade temporaria e
permanete e um aumento no numero de 6bitos. Isto sugere que a
subnotificacdo ¢é real, pois torna-se mais dificil deixar de

registrar os casos que levam a obito.

Entre 1985 e 1986 crescem o0s acidentes que geram
incapacidades temporarias e também o nimero de 6bitos, o que pode
demonstrar que vem existindo uma tendéncia a acidentes de maior

gravidade, mesmo que 0s percentuais gerais tenham diminuido. Em
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1987, ocorreram 5.238 Gbitos por acidentes de trabalho o que significa
em torno de 14 obitos por dia.

O proprio Ministério da Previdéncia e Assiténcia Social
através de suas publicacdes reitera que “no periodo de 1980 a
1987 os maiores niveis de crescimento sao verificados para os
acidentes que geraram incapacidade permanente”(1).

Quando os trabalhadores ficam incapacitados permanetemente
a Previdéncia Social realiza a concessdo dos seguintes
beneficios: auxilio  suplementar, auxilio  acidentario e
aposentadoria por invalidez.

Cabe esclarecer que auxilio suplementar é aquele recebido
pelo trabalhador acidentado que teve reducdo de sua capacidade
funcional, sem estar impedido de desenvolver a atividade
profissional anterior ao acidente. O auxilio acidentario € aquele
recebido pelo trabalhados acidentado que esta impossibilitado de
desempenhar a atividade profissional anterior, mas ndo o esta
para alguma outra que possa vir a desenvolver (1).

A tabela 8 demonstra que, entre os beneficios urbanos, o de

Tabela8- Total de beneficios por acidente de trabalho em
cadastro, por espécie e clientela em 31/12/87.

Beneficios Quantidade % % Total Valor médio (*)
1 - Aposent. 56.982 15,1 14,8 1,27
por invalidez

2 - Penséo 84.377 22,3 21,9 1,34
3 - Aux. Acid. 143.074 37,9 37,2 0,52
4 - Aux. Supl. 93.322 24,7 24,3 0,25
Benef. Urbanos 377.755 100 98,2 0,75
1 - Aposent. 4672 66,3 1,2 0,47
Invalidez

2 - Pensao 2.380 33,7 0,6 0,47
Benef. Rurais 7.052 100 1,8 0,47
Total 384.807 100 0,74

FONTE: ACIDENTES do trabalho. Prev Dados, R. Janeiro,
3 (4): 27 - 38, 1988.

(*) Valor médio em nimero de pisos salariais de dezembro de 1987.
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maior incidéncia € o auxilio acidentario (37,9%) e, entre 0s
rurais, 0 maior é a aposentadoria por invalidez (66,3%).

Ainda segundo os dados da Tabel 8, pode-se inferir que a
condicdo de vida do individuo que se acidentou e recebe o auxilio
acidentario (0,54% do piso salarial) esta bastante prejudicada,
pois recebe um auxilio que inviabiliza uma vida digna e, com
certeza, ter4 sérias dificuldades para sua reinsercdo em um
mercado de trabalho que dispdes de extenso exército de reserva.

Do contato com a equipe técnica do Centro de Reabilitacdo
Profissional do Instituto Nacional de Previdéncia Social, durante
pesquisa de campo por mim realizada em 1988, pode-se observar
gque o0s proprios técnicos, responsaveis pela reabilitacdo
profissional, referem que é flagrante a dificuldade de reinsercéo
no trabalho, principalmente quando em funcéo diferente daquela
exercida no momento do acidente. Referem, ainda, que o0s proprios
trabalhadores desejam ser aposentados por invalidez, pois na
realidade estdo invalidos para o trabalho formal, isto é, tém
dificuldades para obter empregos e acabam por dedicar-se a
atividades no mercado informal de trabalho, que, inclusive, nao
tem o mesmo reconhecimento social.

Na Tabela 9, que demonstra a distribuicao dos acidentes
segundo a consequéncia, no Estado de Sao Paulo, pode-se observar
que é sempre crescente o numero de concessdes de auxilio
suplementar,com escecao do periodo de 1985 e 1986, enquanto que
a concessdo de auxilio-acidentario foi crescente entre 1978 e
1979, 1980 e 1981 e 1982 e 1983, sendo acompanhada pela
aposentadoria por invalidez. Entre 1984 e 1986, observa-se uma

queda no numero de concessfes de auxilio, tanto suplementar
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guanto acidentario e por invalidez, e um acréscimo de acidentes que
levam a simples assisténcia médica e incapacidade temporaria,

acompanhando o aumento do nimero de acidentes.

Tabela 9 — Acidentes liguidados segundo a consequéncia -
simples assisténcia médica, incapacidade temporaria,
permanente e oObitos no Estado de Sdo Paulo, no
periodo de 1978 e 1986.

Incapac. Tempor. Incapacidade Permanente
Ano  Assist. até15 +15dias Aux. Aux. Apos. Obitos Total acid
médica dias suplem. acid. inval. liquid.

1978 128.014 302.920 225.308 1.699 5.038 1.184 1.119 666.186
1979 113.184 316.190 207.773 1.848 6.269 1.647 1.275 648.562
1980 126.143 339.216 198.827 2.293 5322 1531 1.231 674.563
1981 101.782 290.087 167.971 2410 5595 1923 1.261 571.029
1982 82.019 279.654 162.781 3.000 4.983 1.993 1.218 535.648
1983 71.309 238.955 146.784 4209 4990 1.907 1.096 468.250
1984 82.608 234.232 147.901 4382 4.883 1.801 1.164 473.971
1985 86.798 237.976 167.408 - 9.429* - 1.234 502.845
1986 89.383 261.403 176.106 3.626 3.586 1.114 1.330 536.548
Fonte: FUNDACENTRO. Bol. Estatistico, SP 13:48-56, 1987.

* para esse ano, quanto a incapacidade permanete admitiu-se que o
namero de ocorréncias fosse equivalente ao de banaficios
concedidos no ano

O aumento do numero de Obitos é flagrante entre 1978 e 1979
e entre 1983 e 1986, significando, provavelmente, uma
subnotificacdo e aumento da gravidade dos acidentes, conforme ja
foi colocado.

N&o sdo apresentados os indices relativos as doencas do
trabalho, pois, no Brasil, apenas um numero pequeno de doencas
sado consideradas ligadas ao trabalho. Isso leva a pequena

notificacdo de doencas profissionais, que acabam sendo computadas

35



nos dados gerais de morbidade da populacao, ndo se estabelecendo o
nexo causal com a atividade profissional. POSSAS (27) refere  que
“anualmente cerca de 3.000 substidncias sao introduzidas na
industria. Nos EUA, onde a aplicacdo da legislacdo € mais
rigorosa que no Brasil, existem normas de exposi¢cao permissivel
para menos de 500 substancias toxicas de uso corrente...”(...) “
no caso brasileiro a norma regulamentadora 15 do Ministério do
Trabalho estabelece limites de tolerdncia para somente 200
substancias”. Isso revela a gravidade da condic&o de trabalho a que
estdo submetidos grande parte dos trabalhadores.
Os dados colocados, sobre acidentes de trabalho
pretendem compor — juntamente com aqueles relativos a incidéncia e
prevaléncia de incapacidade — o quadro geral das condicbes de
saude da populacdo, de modo a oferecer a base para o entendimento
das estimativas da populacdo portadora de deficiéncia ou de
incapacidade no pais, de acordo com as estimativas dos organismos
internacionais de saude.

Compreender as razdes da quase inexisténcia de servicos de
salde que prestam assisténcia as pessoas portadoras de
deficiéncia, € procurar desvendar uma das faces de sua
problematica, que tem estreita relacdo com outros aspectos da vida,

como a educacao e o lazer.
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[l — OBJETIVOS
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1 - Geral

Estudar a insercdo da atencéo a saude da pessoa portadora de
deficiéncia no sistema de saude, no Municipio de Sdo Paulo.

2 — Especificos

2.1 Caracterizar as propostas de atencdo a saude da pessoa

portadora de deficiéncia no contexto da atual politica de saude.

2.2 Caracterizar, em especial, a proposta do sistema de

atendimento a saude e reabilitacdo das pessoas portadoras de

deficiéncia da Secretaria do Estado da Saude de S&o Paulo.

2.3 Contribuir para a avaliacdo das propostas de atencdo a

salde da pessoa portadora de deficiéncia frente a necessidade

de atencéo dessa parcela da populacao.

2.4 Contribuir para a elaboracéo de propostas de treinamento e

preparacéao de profissionais envolvidos no desenvolvimento das

acOes de saude junto a essa populacéao.

2.5 Sugerir estratégia para a insercdo da atencdo a pessoa

portadora de deficiéncia na implantacdo do Sistema Unico de

Saude
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IV — UNIVERSO, METODOLOGIA E
PROCEDIMENTO
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1 —Universo

O universo desta monografia € constituido das politicas e
propostas de atencdo a saude da pessoa portadora de deficiéncia e
da ja existente rede de atendimento de saude a essa populacéao,
tanto publica quanto privada, no Municipio de Sao Paulo.
2 — Metodologia e Procedimentos

Foram utilizadas duas fontes de dados:

1 - a pesquisa documental para contextualizar no

desenvolvimento da politica de saude, os aspectos relativos aos
servicos de atencado a pessoa portadora de deficiéncia.

2 — as_entrevistas estruturadas com profissionais que

trabalham na organizacdo e desenvolvimento de acdes de saude
junto a populacdo portadora de deficiéncia nas diferentes esferas
de prestacdo de servicos: federal, estadual, municipal e privada
de caréater filantropico.

A escolha das instiuicbes e 0 consequente numero de
entrevistas teve por pano de fundo referencial retratar um
universo onde se priorizasse a instiuicdo com uma proposta de
criacdo de sistema de atendimento a saude daquela populacéo,
segundo os principios basicos do sistema Unico de saude apontados
no texto constitucional.

A instiuicho que apresenta essas caracteristicas é a
Secretaria do Estado de Saude, que tem elaborado essa proposta
desde 1984, e que serd melhor detalhada no decorrer deste
trabalho.

Assim, foram realizadas 51 entrevistas (Tabela 10) seguindo
roteiros diferentes por instiuicdo e/ou situacdo funcional, conforme

modelos em anexo. Foram gravadas 36 entrevistas e as
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demais ndo o foram por opcédo dos entrevistados. As entrevistas
tiveram duracdo meédia de 45 minutos sendo transcritas para
posterior analise de suas informacfes. Essas entrevistas foram

distribuidas da seguinte forma:

Tabela 10 - Entrevistas  realizadas  segundo  tipo  de
instituicao e roteiro de entrevistas.

Instituicao Roteiro n° N°de entrev
Estadual
1-Gepro * Saude da Pessoa Deficiente 1 5
2-Gepro * de Problemaética Afins 5 6
3-Membro da Direcéo Regional-SUDS 2 4
4-Coordenador do Programa na Regiao 3 4
5-Membro da Direcéo da UBS **onde 2 4
se desenvolve o programa
6-Profissionais que Atendem a Clientela 4 14
7-Membro da Direcéo da Divisao de 6 1
Reabilitacdo Profissional Vergueiro
do HC da Faculdade de Med. USP
Total 38
Federal
1-Membro da Direcao do Centro de 6 1
Reabilitacao Profissional do INPS - SP
2-Profissional da Equipe de Posto de 6 2
Assisténcia Médica
Total 3
Municipal
1-Membro de Assessoria Técnica 6 1
2-Membro da Dir. de Hospital Geral 6 1
3-Coord. Do Atend. Em Hospital Geral 6 1
Total 3
Privada
1-Represent. De Instituicdo que atende 6 2
a pessoa com incapacidade fisica
2-Represent. De Instituicdo que atende 6 3
a pessoa com deficiéncia mental
3-Deficiéncia visual 6 1
4-Disturbio de Comunicacao 6 1
Total 7

* GEPRO - Grupo especial de Programas, criados em 1986 como assessorai técnica ligada ao CADAIS —
Centro de Apoio as Ages Integradas de Salde, que assessora, diretamente, o Secretario de Saude.
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O numero tdo extenso de entrevistas com representantes da
instituicdo estadual é devido ao fato de se tentar caracterizar,
em especial, essa proposta de atendimento. No desenvolvimento
das entrevistas houve necessidade de ampliar seu numero,
principalmente no Gepro Saude da Pessoa Deficiente de 02 para 05
entrevistas e entre os profissionais que prestam atendimento
direto a clientela de 05 para 14, pois as pessoas referiam né&o
dispor de informacbGes suficientes que pudessem retratar o
trabalho que era realizado. Ao mesmo tempo, o numero de regides
de saude, de coordenadores do programa e de unidades de saude
que desenvolvem acfes de saude junto a essa clientela era maior do
gue o previsto anteriormente.

As entrevistas realizadas com representantes dos servigcos
ligados ao INAMPS foram diferenciados daquelas da esfera
estadual, pelo fato de ainda apresentarem uma dinamica de
trabalho propria, apesar de ja fazerem parte da regionalizacao
proposta pelo SUDS * , sendo cada um deles referéncia para
algumas regides. O servico do Centro de Reabilitacdo Profissional
do INPS é o unco que se mantém ligado realmente a esfera

federal, onde permanece como servico ligado a Previdéncia Social.

* SUDS - Sistema Unificado e Descentralizado de Saude, que tem por
responsabilidade propor, coordenar e organizar as acbes de salde naquela
determinada area geografica. No municipio de S&o Paulo, em agosto de 1989,
existiam os seguintes SUDS:

1-Sé 5 — Itaquera

2 —Lapa 6 — Mandaqui

3 — Vila Prudente 7 — Freguesia do O
4 - Penha 8 — Santo Amaro
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As entrevistas realizadas com representantes dos servicos
privados buscaram retratar diferentes entidades que atendem a
parcelas diferenciadas de pessoas portadoras de deficiéncia. As
entidades foram recolhidas por representarem aquelas que,
tradicionalmente, atendem essa clientela. Apesar de ser servigco
ligado a instiuicAo estadual para a DRPV - Divisdo de
Reabilitacdo Profissional Vergueiro, ligada do Hospital de
Clinicas (que € hospital-escola) foi utilizado o mesmo roteiro
das demais instiuicbes privadas, porque a mesma funciona mais
com essa caracteristica.

Os entrevistados foram apontados como representantes de
seus servicos e instituicdes pelos proprios servicos, a nao ser nos
casos em que representavam o0 grupo como um todo, tal como no
Gepro * da Saude da Pessoa Deficiente, Diretores de SUDS,
Coordenadores do Programa ou Coordenadores de outros Gepros
afins.

Todas as entrevistas tiveram como base roteiro com perguntas
abertas para que fosse possivel o aparecimento de diferentes
enfoques e prioridades, segundo a intencdo das pessoas
entrevistadas.

A analise das entrevistas foi feita a partir de inferéncia
qualitativa. Inicialmente foram levantados o0s principais aspectos

de cada uma e posteriormete fez-se seu agrupamento segundo as

* Essa era a denominacdo utilizada até fevereiro de 1990 para 0s grupos especiais de
programas. A partir de fevereiro de 1990 houve alteracdo no trabalho desenvolvido na
Secretaria de Estado. Foram formadas cinco grandes areas de agéo: saude da crianca, saude
da mulher, salde do adulto, salde mental e salde bucal. Os antigos Gepros afins com essas
areas foram incorporados a elas e outros permaneceram como programas especiais como € o
caso do Gepro Saude da Pessoa Deficiente. Neste trabalho ser4d mantida essa denominacao
porgue era a utilizada no interior dos servigos.
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instituicdes priorizadas e o0s seus subgrupos, tendo como
referéncia as perguntas colocadas.

Optou-se pela apresentacdo até exaustiva das entrevistas,
como forma de registras essas informaclOes, para que outros
profissionais também possam avaliar os resultados.

Num segundo momento analisamos de maneira mais geral as
entrevistas, caracterizando os diferentes aspectos das reflexdes
colocadas e tentando integra-las as questdes gerais do
delineamento das propostas de atencdo a clientela e da
caracterizacao de cidadania por elas revelada.

A sequéncia escolhida para a apresentacéo dos resultados das
entrevistas, esta explicitada no capitulo VI.

No decorrer do trabalho ocorrem mudancas da legislacéo,
algumas extremamente importantes tais como a regulamentacao deo
S.U.S. a elaboracdo da(s) lei(s) organica(s) do(s) municipio(s).
Assim, podem ocorrer eventuais afirmacfes ndo atualizadas quanto a
subordinacdo de orgdos e aspectos semelhantes. E o caso, por

exemplo, da citagdo concomitante do SUDS e do SUS.
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V — CIDADANIA, POLITICAS SOCIAIS
E O DESENVOLVIMENTO DOS
SERVICOS DE ATENCAO A SAUDE
DA PESSOA DEFICIENTE
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1 - A questao da cidadania e as politicas sociais

A atencdo a saude das pessoas incapacitadas é um problema
complexo, cuja solucédo depende da estruturacdo de servicos de
atencdo a saude para a populacdo em geral, e ndo exclusivamente
para essa populacdo, bem como de todas as outras acdes que estao
implicitas no conceito amplo de saude.

Sabe-se, conforme ja exposto no capitulo Il, que se conta
com um numero insuficiente de servicos que atendam a pessoa
deficiente, os quais em sua quase totalidade encontram-se na
iniciativa privada de carater beneficente e filantropico. Essas
instituicoes, em sua grande maioria, desenvolvem servigcos em que
se empregam procedimentos de alto custo e abrangéncia, conforme
depoimentos colhidos nas entrevistas.

Segundo ja exposto anteriormente, essa populacdo também se
encontra excluida, inclusive, do proprio processo de producdo da
riqueza, apesar de ser frutos dele. N&o se constitui sequer como
exercito de reserva, o que dificulta, ainda mais, 0 seu processo de
insercao social, propugnado pelos organismos internacionais como
objetivo final do tratamento de reabilitagéo.

O numero insuficiente de servicos de atencdo a saude da
pessoa portadora de deficiéncia guarda, a meu ver, estreita relacéo
com a formulacdo e desenvolvimento das politicas sociais,
tanto as de assisténcia social quanto as de saude.

Pode-se compreender o estabelecimento das politicas sociais
através das medidas de protecdo social implementadas pelo Estado
a partir da discussado do que seja a concepcdo de cidadania e de
como esta se desenvolve nos diferentes periodos historico.

Trabalhar com o conceito de cidadania é resgatar, a condicdo em
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que se encontram o0s atores sociais, € analisar a relacdo entre
cidaddo e o Estado, que se estabelece sobre um série de
direitos, os direitos sociais.

E através das politicas sociais que se tornam manifestas as
medidas de protecédo social.

No processo de desenvolvimento da sociedade capitalista
observam-se diferentes perfis de saude e doenca conforme a
insercao de seus individuos no processo de producao (22).

Essa questdao pode ficar melhor explicitamente observando-se
alguns indicadores, como por exemplo, a concentracao de renda: em
1986 os 10% mais ricos se apropriam de 46,2% da renda total e os
50% mais pobres de 13,6%. Enquanto a PNAD 84 revelou que “52,6%
das familias brasileiras encontram-se na linha da pobreza ( até 02
salarios minimos) sendo que 28,3% recebem de zero a 01 salario
minimo e 24,3% de um a dois salarios minimos, o que também
ocorre em 61,2% da Populacdo Economicamente Ativa. Cabe
mencionar, ainda, que 68 milhdes de brasileiros vivem em familias
com renda inferior a trés salarios minimos e 18 milhdes de
trabalhadores recebem menos de um salario minimo” (36).

Outros dados alarmantes s&o relativos ao déficit alimentar.
Embora o problema permaneca atual, dados de 1975 demonstram que
a desnutricdo da populacédo até 18 anos era de ordem de 58% (36).

Conforme TEIXEIRA (36), esses dados refletem a dimenséo
das necessidades sociais de nossa populacéo, apesar de nao deixar
tdo explicitas as caracteristicas da pobreza, faltando-nos
informacbes sobre como se articulam demandas sociais e
necessidades.

Com esse perfil de necessidades sociais entendem-se, em
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parte, 0s percentuais de incidéncia e prevaléncia de
incapacidade ou deficiéncia entre a populacdo de paises do
Terceiro Mundo esperados pelos orgdos internacionais de Saude.

No Brasil, com um modelo de desenvolvimento extremamente
concentrador de renda, a reposicao das energias consumidas pelos
trabalhadores no processo de producdo pode se dar, parcialmente,
através de acesso a bens e servicos como saude, educacéo,
transporte, habitacdo, lazes, entre outros. No entanto, os baixos
salarios ja descritos impossibilitam esse acesso.

Isto significa que o Estado, através das politicas sociais,
sera responsavel pelo desenvolvimento de medidas de protecéo
social em saude, habitacdo, transporte, educacdo como forma de dar
a populacdo acesso a esses bens e servicos e garantir a
manutencéao e reproducao da forca de trabalho.

As politicas sociais sao historicamente determinadas e, no
entender de TEIXEIRA (36), tendem a expressar-se atravées daquilo
que se pode denominar por assisténcia social, seguro social e
seguridade social.

Aqui tentar-se-a tracar um paralelo entre a concepcéo dessas
formas de protecdo social e algumas medidas importantes
estabelecidas no ambito do atendimento a salde das pessoas
portadoras de deficiéncia.

Na primeira forma, a assisténcia social, existe o0
reconhecimento de necessidades dos individuos e a conseguente
proposicido de seu atendimento. E onde os cidaddos serdo as
familias carentes, 0s menores abandonados, o0s idosos
desamparados, os deficientes, entre outros. Todos devem provar

através de atestados de pobreza, de saude ou de pequena renda
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familiar a sua prépria miséria e sofrimento. Assim, a autora
considera que se cria uma relagdo denominada de cidadania
invertida, onde o individuo é beneficiario pelo fato de ndo conseguir
exercer a condicdo de cidaddo. Sua relagdo com o Estado
se inicia quando se reconhece como ndo - cidaddo. Essa
concepcdo norteou a criagdo de proposta de atencdo, tanto do
Estado quanto da sociedade civil, as pessoas portadoras de
deficiéncia e incapacidades. Essas propostas foram desenvolvidas
diretamente pelo Estado no atendimento aos doentes mentais e
psicopatas e pela sociedade civil no atendimento dos deficientes
fisicos e mentais. SPOSATTI et al (25) referem que “a primeira
instituicdo de assisténcia social serd a LBA — Legido Brasileira
de Estado em 1942. Organismo que assegura estatutariamente
sua presidéncia as primeiras — damas da Republica. Representa
a simbiose entre a iniciativa privada e a publica, a presenca da
classe dominante enquanto poder civil e a relacdo beneficio /
caridade — beneficiario / pedinte, conformando a relagcdo basica
entre Estado e classes subalternas”.

E também a partir da década de 40 que, conforme relata
SOARES (34), foram criadas “instituicoes filantropicas — sem fins
lucrativso - e particulares por iniciativa da sociedade
civil.”... “O atendimento aos deficientes foi divulgado pelo
Rotary Internacional que patrocinou a criacdo da Sociedade
Internacional de Criancas Lesadas (1919) e da Sociedade
Internacional para o Bem-Estar dos Lesados (1922). Estas se
encarregaram de organizar congressos, cursos e cultivar a

opiniao publica favoravel aos programas de intervengao”.
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Outra instiuicdo responsavel por consolidar medidas de
protecdo social a infancia, foi a FUNABEM — Fundacg&o Nacional do
Bem Estar do Menor, criada em 1964. No entanto desde 1893 houve
diferentes iniciativas relacionadas a assisténcia ao menor, que foram
reformuladas e repropostas até a criagdo da FUNABEM (36).

Inicialmente a LBA tinha como prioridade a defesa da
maternidade e da infancia, mas houve alteragdes em seus estatutos
em 1966 e em 1979, onde se tentou adequar essa instiuicdo as
mudancas que ocorreram ap0s a unificacdo dos diferentes
institutos de aposentadorias e pensbes pela Lei Organica da
Previdéncia Social, e apos a criacdo do SINPAS — Sistema Nacional
de Previdéncia e Assisténcia Social em 1977 (36).

Assim, LBA e FUNABEM passam também a integrar o SINPAS
e estre os diferentes programas dessas duas instituicbes estao
programas de atencéo as pessoas portadoras de deficiéncia.

A regulamentacdo mais recente sobre a prestacdo de
assisténcia as pessoas portadoras de deficiéncia proposta pelo
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social é datada de 27 de
marco de 1987, pela Acdo Normativa SAS n°® 01/87 onde se propde a
assiténcia prestada pela LBA e pela FUNABEM (18). Nessa norma
esta prevista assisténcia atraves do desenvolvimento de acdes em
programas preventivos ou terapéuticos.

A populacdo alvo dessas acbOes seriam os individuos,
familias, grupos e comunidades, assim como grupos especificos
como gestantes e bebés de alto risco, pessoas portadoras de
deficiéncias que se beneficiariam de tratamento de
habilitac&o/reabilitacéo, menores (6rfaos, abandonados,

infratores) portadores de deficiéncia. Esse atendimento seria
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desenvolvido diretamente por meio de encaminhamento as entidades
conveniadas ou contratadas, do acompanhamento da programacgao
terapéutica com objetivo de sua conclusdo, acompanhamento de
programas e projetos especificos ou ainda da adocdo de medidas
que garantam padrdo de qualidade no atendimento como
reavaliacdo, supervisdo, assessoria técnica, treinamento e
reciclagem de pessoal proprio ou de recursos humanos na
comunidade. O atendimento indireto seria por meio de convénio ou
contrato com entidades especializadas publicas ou privadas
através do pagamento de bolsas per capita, isto é por pessoa
atendida.

Segundo a prépria LBA, em agosto de 1989 o valor dessas
bolsas variava de 8,0 BTN para bolsas de manutencéo até 91,4 BTN
para tratamento precoce. Nesse periodo havia 245 entidades
conveniadas que atendiam 108.248 clientes no Estado de S&o Paulo.

Ainda nessa perspectiva do desenvolvimento de assisténcia a
pessoa portadora de deficiéncia, o Fundo Social de Solidariedade
ligada ao Governo do Estado de S&o Paulo, também sob a
presidéncia da primeira — dama do Estado, tem acompanhado alguns
projetos de trabalho junto a essa populacdo. Estes vém sendo
desenvolvidos em 168 municipios também sob a responsabilidade da
primeira — dama de cada uma dessas cidades. Atualmente, tem-se
trabalhado com acdes preventivas da saude visual junto aos alunos
de pré-escola, 12 e 22 séries das escolas municipais e estaduais. O
professor aplica testes de visdo e encaminha ao meédico
especialista aqueles alunos que apresentarem problemas. Quando
necessario o Fundo Social de Solidariedade faz o financiamento

dos oOculos. Até 30 de dezembro de 1989, haviam sido tratadas
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1.175.103 criangas, sendo que 121.111 passaram por consulta
meédica, 61.265 tiveram seus oOculos financiados e 1.998 foram
encaminhados a cirurgia ou concessao de lentes especiais. Segundo
dados colhidos em entrevista com profissional ligado ao Fundo,
essa seria uma das acdes junto a populacdo portadora de
deficiéncia.

O Fundo Social de Solidariedade ainda tem a perspectiva de
em 1990 dar inicio a um projeto de treinamento e
profissionalizacdo de pessoas deficientes, a partir dos 14 anos,
recém-saidos das classes especiais ou de instituicdes
especializadas. O trabalho sera realizado em conjunto com a LBA de
Sdo Paulo que investira NCz$ 93 milhdes de cruzados novos
nesse projeto de profissionalizacdo de deficientes fisicos. O
objetivo do projeto € permitir aos deficientes criarem suas
préprias micro empresas.A LBA também firmou outro convénio com a
FOS — Federacéo de Obras Sociais, que congrega trés mil entidades
de cunho social, e que recebeu NCz$ 218 milhdes de cruzados para
investimento na montagem de 200 microempresas sociais (19). No
entanto a data de estabelecimento do convénio LBA — Fundo Social
de Solidariedade é dezembro de 1988 e a previsdo para inicio do
trabalho € em 1990, a morosidade para inicio desse trabalho é
explicada pela necessidade de reformas no prédio sede do projeto.

Assim, as entidades particulares e filantrépicas véo se
expandindo a medida em que o0s orgdos governamentais como a LBA
e a FUNABEM passa a lhe fornecer subsidios pelos servicos
prestados em saude e/ou educacao especial, seja ao menor, seja ao

-

deficiente fisico, mental ou sensorial, bem como ao idoso. E a
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traducdo concreta das iniciativas que trazem e reforcam a concepcgao
da cidadania invertida.

A segunda forma de entender a questao da cidadania, ainda
segundo TEIXEIRA, passa a se dar a partir do reconhecimento dos
trabalhadores como atores sociais. Aqui se fala de cidadania
regular onde, através da constribuicdo dos assalariados, se cria 0
seguro social. Nesse seguro os beneficios sado proporcionais a
contribuicéo recolhida e ndo as necessidades. Como a organizacao e
funcionamento dos servicos dessa nhatureza dependem da
contribuicdo dos trabalhadores e nao existe qualquer outra forma
de subsidio, seja orcamentaria seja de outro tipo, perpetuam-se
as desigualdades que se estabelecem na organizacao da forma de
producdo. Assim, da década de 40 até inicio de 60, as categorias
profissionais mais organizadas e que detinham maior renda tinham
seus Institutos de Previdéncia em condicbes de oferecer melhor
qualidade nos atendimentos prestados, como entre os industriarios e
bancéarios. Isso trouxe reflexos na atencdo a saude da pessoa
deficiente, pois passaram a ser atendidos também aqueles
individuos desgastados pelo processo de trabalho que adoeceram ou
sofreram acidentes de trabalho. Esta seria uma forma de garantir,
via servicos de saude, a manutencdo e reproducdo da forca de
trabalho que prioriza aqueles que tenham vinculo empregaticio,
gue participam, diretamente, da producdo da riqueza. No entanto, o
atendimento das pessoas deficientes, que nao estavam inseridas
na producdo, continua sendo desevolvido, prioritariamente, pelas
instituicbes de  assisténcia social quer privadas, quer
filantropicas, ou por alguns poucos servicos publicos ligados as

Universidades, como no Hospital das Clinicas da Faculdade de
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Medicina da USP, através do Instituto de Reabilitacdo desde 1956
e, posteriormente, da Divisdo de Reabilitacdo Profissional
Vergueiro desde 1975.

Apos a Lei Organica da Previdéncia Social e a unificacdo dos
institutos de aposentadoria e pensdes das diferentes categorias
profissionais no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS)
ocorre um crescimento dos servicos de reabilitacdo, que séao
incorporados aos hospitais gerais privados e conveniados com a
Previdéncia Social através de servicos de fisioterapia. Esses
servigcos conforme SOARES (34) priorizavam e ainda priorizam o
atendimento de individuos que apresentem sintomas bioldgicos mais
comuns como dores, perda da capacidade respiratéria ou da
mobilidade advindos do processo de trabalho. Assim se amplia a
parcela da populacédo atendida através dessa unificagao.

E também da década de 70 a formacdo dos Centros de
Reabilitacdo Profissional do INPS para seus segurados, sendo o
primeiro na cidade de Sao Paulo e, posteriormente, em Campinas,
Santos e Bauru. Ainda hoje, o Centro de Sédo Paulo € o que atende
ao maior numero de segurados no Estado e no pais.

O Ministério da Previdéncia e Assiténcia Social através da
Secretaria de Previdéncia Social divulgou portaria de n® 07 de
maio de 1987 onde dispunha sobre a reabilitacdo profissional “
como a assisténcia de readaptacdo profissional que visa
proporcionar aos beneficiarios da previdéncia social, quando
doentes, invalidos ou de algum modo fisico ou mentalmente
deficientes, independentemente de periodo de caréncia, com a
amplitude que as possibilidades administrativas, técnicas e

financeiras e as condi¢cdes locais permitirem, os meio de
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reeducacdo ou readaptacao profissional indicados para que
possam retornar a atividade laborativa” (24). Nessa portaria todos
tém direito a reabilitacdo profissional, preferencialmente os
segurados acidentados do trabalho ou em gozo de beneficio por
incapacidade. Ao mesmo tempo essa portaria detalha
obrigatoriedade de que as empresas com 20 ou mais empregados,
reservam de 2% a 5% dos seus cargos para receber os casos de
beneficiarios reabilitados onde:

“até 200 empregados 2%

de 201 a 500 3%
de 501 a 1.000 4%
de 1.000 em diante 5%” (24)

No entanto, os depoimentos de profissionais do proprio
Centro de Reabilitacdo do INPS de S&o Paulo referem que existe
grande dificuldade de fixacdo, no mercado de trabalho dos
segurados que passaram por reabilitacdo profissional, dada a
extensa massa de trabalhadores que compdes o exército de reserva.

Assim, a iniciativa de assisténcia publica em reabilitacdo
profissional, que €é das poucas que o0 setor publico oferece
diretamente a pessoa portadora de deficiéncia, isto €, com
recursos proprios, ndo dependendo de convénio esta restrita apenas
aos segurados, ndo € extensiva aos seus dependentes. Isto
vem ilustrar o que se chamou cidadania regular.

Na concepcéo de cidadania plena caberia ao Estado gerir os
recursos socias no sentido de consolidar a seguridade social,
gue se baseia no fato de que existem direitos sociais inerentes a
condicdo de cidadania que devem ser garantidos e onde €
necessario maior distribuicdo de renda e de justica social para

gue se possa exercer esses direitos e ndo apenas politicas
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sociais voltadas para o bem estar daqueles que ndo tém acesso a
salarios e condicGes de vida dignos. Esta concepcédo se diferencia
das demais que se baseavam na demonstracdo da necessidade ou
na existéncia de um contrato de trabalho regido pelas normas
trabalhistas.

A conquista da cidadania plena se da num processo, processo
este de Iluta da sociedade civil para conquista de direitos
politicos e sociais. Assim, as pessoas portadoras de deficiéncia
também participaram desse processo da sociedade civil na luta por
seus direitos. Na década de 80 comecam a consolidar-se movimentos
de defesa da pessoa portadora de deficiéncia, que congregam 0sS
proprios portadores de deficiéncia, isto €, eles proprios sdo os
interlocutores com o poder publico, no sentido de apontar as
necessidades e apresentar as duas reinvindicacbes, como parcela
da populacdo marginalizada, sem acesso a direitos minimos como de
transporte, educacao e saude entre outros.

Em 1981 — Ano Internacional da Pessoa Deficiente houve uma
série de debates entre essas entidades representantes de pessoas
deficientes e o0 poder publico, federal, estadual e municipal,
onde se apontou mais uma vez a necessidade de uma diretriz
politica para a questdo da problemética da pessoa portadora de
deficiéncia.

Uma das iniciativas de consolidacdo dessa diretriz politica
foi a criacdo do Conselho Estadual para Assuntos da Pessoa
Deficiente pelo Decreto lei n°® 23.131/84 de 19/12/84. Esse
Conselho composto por representantes de instituicdes prestadoras
de servicos para essa populacdo e por representantes de entidade

de pessoa portadoras de deficiéncia tem papel de assessoria do

56



governo estadual, tem produzido e reproduzido material didatico
para divulgacao de formas de prevencao, deteccao precoce e
tratamento de deficiéntes.

Em 1985 pelo Decreto lei municipal n® 21.509 de 25 de
outubro foi criado o Conselho Municipal da Pessoa Deficiente que
de 1986 a 1988 esteve desativado, sendo que em 21 de agosto de
1989 o decreto lei n° 28.044 reativa e da nova constituicdo ao
Conselho que passa a contar com a participacado de representantes
de entidades e movimentos sociais de pessoas deficientes. Esse
Conselho vem trabalhando sobre alguns temas basicos como:
transporte, educacdo e reabilitacdo, esportes, barreiras
arquitetdnicas, admissdo no servigo publico municipal e criacdo de
alternativas aos hospitais de retaguarda (11).

Representando os esforgos a nivel federal para a integracéo
da pessoa deficiente em 29 de outubro de 1986, foi criada a CORDE
Coodenadoria para a Integracdo da Pessoa Portadora de
Deficiéncia, pelo Decreto lei n°® 93.481, que nesse periodo esteve
ligada a Secretaria de Planejamento e Coordenacao da Previdéncia
da Republica (6).

A CORDE dispunha de Conselho Consultivo com representantes
do antigo MEC — Ministério de Educacdo e Cultura, representante
da LBA, FUNABEM, INAMPS, INPS, Ministério do Trabalho e da
Saude, e de instituicdes ligadas a prestacdo de servigcos para essa
populacdo. Nesse periodo a CORDE lanca um primeiro Plano de
Acdo composto por quatro programas: programa de conscientizacéo,
programa de prevencdo de deficiéncia, programa de atendimento as

pessoas portadoras de deficiéncia no mercado de trabalho. A
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intencdo desse plano & de oferecer “uma diretriz politicamente
firme e socialmente transformadora que dé unidade e integre as
acbes de atendimento, previdéncia e assisténcia, num sO
esforco e nele incorpore governo e sociedade no mesmo
movimento” (14).

Em 1989, o presidente da Republica sanciona a Lei n° 7.853
de 24 de outubro que dispde sobre o apoio as pessoas portadoras
de deficiéncia, e sua integracdo social como também sobre a CORDE
instituindo, também, a tutela jurisdicional de interesses
coletivos ou difusos dessas pessoas, disciplinando a atuacdo do
Ministério Publico e definindo crimes (19). Essa lei vem sendo
divulgada nos meios de comunicacdo de massa. Nesse texto legal
cabe aos orgaos e entidades da administracao direta e indireta
dispensar tratamento prioritirio e adequado para viabilizar
medidas na area da educacédo como por exemplo oferta obrigatéria e
gratuita da Educacdo Especial nos estabelecimentos publicos de
ensino e a matricula compulséria em cursos regulares de
estabelecimentos publicos e particulares de pessoas portadoras de
deficiéncia capazes de se integrar no sistema regular de ensino.
No ambito da saude a lei refere-se a necessidade da promocéo de
acO0es preventivas de deficiéncias, de desenvolvimento de
programas de prevencao de acidentes, da criacdo de rede de
servicos especializados em reabilitacdo e habilitacdo, de
garantir a essa populacdo acesso aos servicos de saude publicos e
privados com tratamento adequado. Além de sugerir que o0s
programas de saude sejam realizados com a participacdo dessa
populacao.

No ambito da formacdo profissional e do trabalho sugere a

promocao de acoOes eficazes para inser¢cdo dessa populacéo no setor
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publico e privado; o apoio a formacéo profissional, a adocdo de
legislacdo especifica para criagdo de reserva de mercado de
trabalho para essas pessoas no setor publico e privado entre
outras.

Ainda sugere acdes para formacdo de professores e de
técnicos de nivel médio para habilitacdo e reabilitacdo, bem como
formacéo profissional.

Também esta referido nessa lei que o Ministério Publico, a
Unido, os Estados, os Municipios, as associacfes de pessoas
portadoras de deficiéncia entre outras instituicbes, poderéao
propor acdes civis publicas destinadas a protecdo de interesses
coletivos ou difusos das pessoas portadoras de deficiéncia.

Também a lei refere em seu artigo 8° que constitui crime
punivel com reclusdo de 01 a 04 anos e multa dificultas, sem
justa causa, inscricdo de aluno em estabelecimento de ensino
publico ou privado em razdo de sua deficiéncia; negar emprego ou
trabalho; dificultar a prestacad de assisténcia médica entre
outras.

Ainda segundo a lei, serA necessaria a proposicdo de
Politica Nacional para Integracad da Pessoa Portadora de
Deficiéncia junto a Presidéncia da Republica, que sera funcédo da
CORDE, que passara a ser reestruturada como orgao auténomo.

Essa lei representa uma possibilidade para que as proprias
entidades representativas dessa parcela da populacdo pressionem
0s poderes publicos e o setor privado para que esta ndo se
transforme em mais de uma iniciativa vazia. E preciso dela se
utilizar para dar corpo, trazes a tona e responsabilizar pessoas

ou instituicGes por qualquer espécie de discriminacao sofrida por
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essa populacdo. De qualquer forma, é dispositivo legal que
vem novamente referendar o texto constitucional que afirma que
todos sao iguais perante a lei, sem distincdo de qualquer
natureza. O texto constitucional também assegura o direito a
saude, educacdo e a habilitacdoe reabilitacdo, bem como a
promoc¢ao de sua integracdo a vida comunitaria; ao mesmo tempo
que propde um salario minimo como beneficio mensal a essa
populacao e aos idosos que comprovem nNao possuir meios de prover
a prépria manutencao, mas depende de lei que o detalhe (3).

Assim, a garantia do exercicio desses direitos é questdo que
deve ser alvo das discussdes das organizacbes de pessoas
portadoras de deficiéncia, ou seja, serad resultado da presséo
social que se conseguir exercer junto ao poder executivo,
legislativo e judiciario federal, municipal e estadual. A luta pela

cidadania plena transcende as questdes especificas de saude.

2 — A atencdo a saude como direito da pessoa portadora de

deficiéncia e o Sistema Unico de Salde

2.1 — O direito a satde e o Sistema Unico de Satde

Este € um momento fundamental para o estabelecimento de
um sistema de saude no Brasil, onde se possa pensar claramente o
papel das diferentes instiuiches prestadoras de servicos quer
publicas, quer privadas, de carater banaficiente ou ndo. O texto
constitucional federal, apresenta a questdo do direito a saude
como direito social, juntamente com os direitos a: educacdo, o
trabalho, o lazer, a seguranca, a protecdo a maternidade e a
infancia, a assiténcia aos desamparados (4).

No titulo Da Ordem Social da constituicdo federal e da
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Estadual encontram-se os capitulos relativos a seguridade social
onde se circunscreve a questdo da saude. A saude é considerada
direito de todos e dever do Estado que a garantira, conforme
artigo 219 da Constituicdo Estadual (30), mediante o
estabelecimento de politicas sociais, econdmicas e ambientais; o
acesso universal e igualitario as acfes e ao servico de saude em
todos os niveis; o direito a obtencdo de informagOes sobre saude
individual e coletiva; o atendimento integral da pessoa que
engloba promocéo, preservacao e recuperacdo de sua saude.

Segundo as constituicbes, as acdes e 0s servicos de saude
devem ser executados pelos orgaos publicos federais, estaduais e
municipais, constituindo o Sistema Unico de Satde que ter4 como
diretrizes e bases, no Estado de Sao Paulo:

A descentralizacdo com direcdo Unica estadual e municipal, a
municipalizacdo dos recursos, servicos e acdes de saude; a
integracdo das acdes e servicos com base na regionalizacdo e
hierarquizacdo do atendimento, segundo o perfil epidemiolégico; a
universalizacdo da assisténcia e a gratuidade dos servigos (30).

Também sera competéncia do SUS a assisténcia integral a
salde onde se respeite as especifidades dos segmentos da
populacao; a identificacao e controle dos fatores determinantes da
saude individual e coletiva com acbes de: vigilancia sanitaria e
epidemiolégica, saude do trabalhador, idoso, da mulher, da
crianca e do adolescente e dos portadores de deficiéncia. Além
dos topicos relativos ao meio ambiente, inclusive o ambiente de
trabalho; os componentes famacéuticos, medicamentos e produtos
quimicos, imunobioldgicos entre outros.

Os textos constitucionais ainda trazem questdes das pessoas
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Portadoras de deficiéncia nos temas sobre a assisténcia social, da
constituicido federal e sobre a protecdo especial na
constituicao estadual.

No artigo 203 da Constituicdo Federal se define que a
assisténcia social tem por objetivos:

“l — a protecdo a familia, a maternidade, a infancia, a
adolescéncia e velhice;

Il —a amparo as criangas e adolescentes carentes;

lll —a promocao da integracao ao mercado de trabalho;

IV — a habilitacao e reabilitacdo das pessoas portadoras de
deficiéncia e a promocao de sua integracdo a vida
comunitaria;

V — a garantia de um salario minimo de beneficio mensal a
pessoa portadora de deficiéncia e ao idoso que comprovem nao
possuir meios de prover a propria manutencdo ou de té-la
provido por sua familia, conforme descreve a lei” (2)

No texto da Constituiccdo Estadual em seu Artigo 277 é tarefa

do poder publico e da familia priorizar a crianca, o adolescente,
o idoso e os portadores de deficiéncia no direita a vida, a
alimentacdo, a educacdo, ao lazer, a profissionalidade, a
cultura, a dignidade, ao respeito, a liberdade e a convivéncia
familiar e comunitaria (29).

Nos artigos 279, 280 e 281, dessa mesma constituicdo chega-
se a grande detalhamento:

“Artigo 279 — Os Poderes Publicos estadual e municipal
assegurardo condicbes de prevencdo de deficiéncia, com
prioridade para a assisténcia pré-natal e a infancia, bem como
integracdo social de portadores de deficiéncia, mediante
treinamento para o trabalho e para a convivéncia, mediante:

| — criacdo de centros profissionalizantes: para

treinamento, habilitacdo e reabilitacdo profissional de

portadores de deficiéncias, oferecendo 0s meios
adequados para esse fim aos que nao tenham condicdes
de frequentar a rede regular de ensino;

Il — Implantagcao de sistema “Braille” em estabelecimento

da rede oficial de ensino, em cidade polo regional, de

forma a atender as necessidades educacionais e sociais
dos portadores de deficiéncia.
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PARAGRAFO UNICO - As empresas que adaptarem seus
equipamentos para o trabalho de portadores de deficiéncias,
poderao receber incentivos na forma de lei:

ARTIGO 280 — E assegurado, na forma da lei, aos portadores
de deficiencia e aos idosos 0 acesso adequado aos
logradouros e edificios de uso publico, bem como aos veiculos
de transporte coletivo urbano.

ARTIGO 281 - O Estado propiciara, por meio de
financiamento, aos portadores de deficiéncias, aquisicao
dos equipamentos que se destinem a uso pessoal e que
permitam a corregcao, diminuicdo e superacao de suas
limitacdes, segundo condicbes a serem estabelecidas por
lei” (29).

Pode-se perceber, que os textos constitucionais apresentam a

pessoa portadora de deficiéncia como plena de direitos nas mais
diversas esferas de sua vida e em situacdo de semelhanca e
igualdade as demais pessoas. O fato dos textos se referirem téo
diretamente a sua problematica pode revelar, inclusive, o grau de
abandono em que se encontram essas pessoas. NoO estanto, essa
referéncia tdo explicita também é fruto das discussdes, da
organizacao e da pressao social dessa populacao sobre a sociedade
e sobre as autoridades. Revelam também que as pessoas
portadoras de deficiéncias estdo dispostas a lutar pelo exercicio de
seus direitos e portanto de sua cidadania.

Esse exercicio podera ser ampliado ou cerceado a medida que
se estruturam o Sistema Unico de Satde e as medidas de protecéo
social implementadas por instituicbes como a LBA e FUNABEM, entre
outras que delineiam os caminhos possiveis para a implementacao
da atencdo a essa populacdo. Houve reestruturacdo ministerial
apresentadas ao Congresso Nacional em marco de 1990 através da
medida proviséria nimero 150 e do Decreto niumero 99.179. Esta
delineia funcbes e transfere para o Ministério do Trabalho e da

Previdéncia Social as atribuicdes do Instituto Nacional da
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Previdéncia Social — INPS, para o Ministério da Saude as
atribuicdes do Instituto Nacional de Assisténcia Médica — INAMPS e
para o Ministério da Acdo Social a Coordenadoria Nacional para
Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiencia — CORDE e a
Fundacéo Legido Brasileira de Assisténcia — LBA. Essas mudancas
aliadas aquelas de carater politico e econbmico mais geral também
definirdo os rumos a serem tomados no delineamento de todas as

politicas, principalmente as de carater social.

2.2 - O modelo assisténcial e suas repercussoes

Para se discutir a insercdo da atencdo a saude da pessoa
portadora de deficiéncia no Sistema Unico de Saide é importante
fazé-lo inclusive, a partir de uma discussdo sobre o que seja
modelo assistencial e como este se desenvolve.

No entender de CAMPOS (12) “modelo assistencial deveria
ser conceituado como o modo como sdo produzidas as acles
de salde e a maneira como 0s servi¢cos de saude e o Estado se
organizam para produzi-las e distribui-las”.

O autor aponta a existéncia de principalmente trés modelos
assistenciais, consequéncia de diferentes politicas de saude e que
ainda estéo no cotidiano da politica atual.

Esses modelos seriam o liberal - privatista, o0
racionalizador — reformista e o do sistem Unico de saude que
ainda esta por ser construido. No primeiro modelo, liberal -
privatista € o mercado que organiza os servicos de saude e ndo as
necessidades de saude. Esse modelo traz grande desigualdade de

acesso dos consumidores aos servicos de saude ou seja os de
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maior poder aquisitivo tém servicos altamente especializados, os
demais ou seja aqueles para quem o Estado compra servigos tém
acesso a apenas uma rede de pronto atendimento onde a atencéo é
de baixa resolutibilidade e impessoal. Para os dois consumidores se
priorizou uma organizacdo de atencdo medica centralizada no
atendimento individual e curativo. Nesse modelo o papel do Estado
foi sempre priorizar e comprar 0S servicos e prestar atendimento a
populacdo que nao estava incorporada ao mercado formal de
eficacia e de legitimidade; mas tem amplo apoio dos empresarios,
parte dos profissionais e tamém da populacdo com maior poder

aquisitivo.

No segundo modelo, racionalizador — reformista oriundo do
interior do préprio Estado tentar-se-ia corrigir as distorcdes mais
gritantes do modelo liberal, mas sem terminar com a medicina
de mercado. Assim, surgiram diversos projetos entre eles as Acdes
Integradas de Saude que posteriormente teriam melhores condicdes
de consolidacéo através da criacdo do SUDS — Sistemas Unificados
e Descentralizados de Saude nos Estados, conforme exposicao de
motivos para sua criagaono Decreto lei n® 94.657 de 20 de julho de
1987. Este considerava que as “AlS deveriam ser
reconceitualizadas numa outra perspectiva qualitativa que
transcenda sua proposta como instrumento de racionalizacéo
ou de transferéncia e integracdo de recursos, mediante
convénios entre instituicdes publicas” (7) Estas AlIS passariam a
“significar um movimento de reorganizagdao setorial
no sentido da Reforma Sanitaria  que permita

caminhar, gradativamente, para a superacao
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da atual organizacao sanitaria, centralizada e
desordenada...”(7). Assim o proprio decreto propde a redefinicdo
das atribuicbes dos trés niveis federativos; federal, estadual e
municipal.

As alternativas das AIS e SUDS, segundo CAMPOS (12)
terminaram ampliando a capacidade de produzir servicos de saude
do Estado tanto em saude publica quanto em atencao hospitalar e
ambulatorial; e incorporaram o0 planejamento em saude como
instrumento mais adequado do que a légica do mercado, a0 mesmo
tempo que foram uma referéncia contra o modelo anterior.

Apesar dessa proposta, que amplia o papel do Estado, o autor
considera que os principios da organizacao liberal dos servicos de
saude acabam se apresentando como os predominantes na propria
organizacdo dos servicos publicos. Ou seja, os antigos Centros de
Saude passam a se tornar pronto — atendimento; os hospitais
publicos passa a se organizar dentro da mesma logica privada e
continua o financiamento publico para os servicos privados. O
autor ainda aponta que nesse modelo a rede basica de saude nao
tem conseguido se desenvolver principalmente porque 0s recursos
“continuam sendo investidos com outras finalidade” (12).

No terceiro modelo que seria o do Sistema Unico de Saude,
que estd por ser construido, o principal critério para organiza-lo
deveria ser o do planejamento em saude, isto €, a partir das
necessidades de saude da populacéo e ndo do poder aquisitivo das
pessoas. Esta seria, segundo o autor, a maneira de tratar a saude
como direito, onde o “atendimento sera universal - todos

poderiam utilizar o sistema, gratuito e organizado, a partir de uma
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racionalidade técnica e politica; hierarquizado segundo a
complexidade da atencdo e regionalizacdo conforme a
distribuicao populacional e o quadro de morbimortalidade das
comunidades. E claro que essa alternativa é antagdnica a
medicina de mercado, que poderia existir apenas enquanto
pratica alternativa custeada diretamente apenas pelos que
optassem por tal modalidade de assisténcia” (12).

O autor aponta que para que esse modelo se consolide é
necessario uma ampla rede de unidades béasicas de saude que
justamente com os pronto socorros dariam o primeiro atendimento as
pessoas. Também sugere que essa rede deveria prover o
atendimento ambulatorial béasico as intercorréncia clinicas de
todas as faixas etaria e, concomitantemente, desenvolver acodes
de saude publica. Nessa rede as equipes teriam formacdo para
atencdo a crianca, mulher e adulto em geral, o paciente sairia 0
minimo possivel de sua regido e, progressivamente, 0 maximo de
atividades seriam oferecidas todos os dias e em todos os periodos do
dia. Ao mesmo tempo que é “parte essencial desse modelo tanto a
preocupacdo com a consciéncia sanitaria dos usuarios e da
comunidade como com a humanizagao do atendimento” (4).

Nessa monografia se considera que o modelo assistencial que
deve ser implementado para que as pessoas portadoras de
deficiéncia possam ter acesso a atencdo a sua saude, deve ser
aquele do Sistema Unico de Salde e que vem sendo construido;
porque este poderia dar condigcdes para que 0s servicos de saude se
ampliassem a ponto de abranger essa clientela.

No entanto, € importante explicitar como vém se delineando

0s servicos de atencdo a essa populacdo no municipio de Sao
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Paulo, para que possa fazer uma discussdao com referéncias
mais concretas entre 0S servicos existentes e a perspectiva do
S.U.S.

2.3 — Os servigcos de atencdo a populacdo portadora de

deficiéncia no Municipio de Séo Paulo

Conforme j& foi mencionado, o0s servicos de saude e
reabilitacdo para as pessoas deficientes foram constituidos em sua
grande maioria por iniciativa da sociedade civii e sao,
geralmente, de carater filantropico, com subsidios do setor
publico.

Para melhor visualizar a questdo foi utilizado catalogo da
APAE — Associacdo dos Pais e Amigos dos Excepcionais -, que em
1987 organizou uma listagem dos servicos de atencdo a pessoa
deficiente, que foi publicada em conjunto com a Secretaria de Estado
da Saude. Nesse catalogo estao discriminadas por regides da cidade
as clinicas de atendimento que contam com equipe
especializada, as escolas e classes especiais, as oficinas de
preparacdo profissional e as oficinas protegidas; bem como as
instituicbes mantidas por associacfes de pais e de pessoas
sensibilizadas pela probleméatica do deficiente.

Na Tabela 11, os servicos de atencdo a pessoa deficiente
estao apresentados de A a G e representam deferentes propostas de
atencao a essa clientela com as seguintes caracteristicas:

A — INSTITUICOES

Entidades de atendimento mantidas por associacdes de pais ou

amigos da pessoa, de carater beneficente. A maior parte delas

recebe subsidios do setor publico através de verbas da

Fundacao Legido Brasileira de Assisténcia. Também mantém
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convénios com empresas privadas e com servicos de saude de
servidores publicas, como por exemplo: Hospital do Servidor
Publico Municipal e Estadual, Banco do Brasil, Metr6 entre
outros.

B — AMBULATORIOS DE SAUDE MENTAL
Sao servicos proprios da Secretaria de Estado da Saude que
prestam atendimento as pessoas com sofrimento psiquico.
Geralmente também mantém atendimento medicamentoso as
pessas deficientes mentais.

C - CLINICAS
servicos particulares, que oferecem atendimentos
multidisciplinares, que podem ser conveniados com 0 setor
publico e com empresas, utilizando o critério de classificacao
sécio-econdmico para pagamento.

D - ESCOLAS ESPECIAIS
servicos privados financiados pelos familiares dos alunos,
dispondo, as vezes, de equipe multidisciplinar para tratamento.
Geralmente as mensalidades séo definidas através de
classificacao sécio-econémica da familia.

E — CLASSES ESPECIAIS
gue funcionam nas escolas publicas estaduais de primeiro grau,
para onde sao encaminhados grande parte das criancas das
classes comuns, mas que tenham problemas de aprendizagem.
Existem classes especiais para criangas com deficiéncia mental
(DM), com deficiéncia auditiva (DA), com deficiéncia fisica (DF)

e com deficiéncia visual (DV)

F — OFICINAS
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gue desenvolvem atividades de carater pedagdgico e de pré
profissionalizacdo ou entdo atividades ocupacionais de carater

protegido.

G -LAZER

\

centros educacionais e esportivos vinvulados a Secretaria
Municipal de Esportes, que desenvolvem, em algum periodo da
semana, programacdo especial para pessoas deficientes.
Instituicbes de carater privado que organizam atividades
culturais e de lazer. Aqui ndo esta referido o Movimento Fé e
Luz, da igreja catdlica, que congrega 50 pardquias visando a
integracdo social do deficiente mental através de passeios e
reuinides em convivéncia com pessoas nao deficientes.

Os servicos oferecidos, no municipio de S&o Paulo, estédo

caracterizados na Tabela 11.

TABELA 11 - Dos diferentes servicos de atencdo a pessoa

deficiente no Municipio de Sao Paulo, 1987.

SERVICOS DE ATENCAO A PESSOA DEFICIENTE **

A B C D E F G

Regido Institui- Amb. Saude Clinicas Escolas Classes especiais Oficinas Lazer
coes mental * Esp. DM DA DF DV

Norte 1 4 3 5 108 11 7 1 - -
Sul 5 3 26 32 183 36 4 6 5 3
Leste 2 4 5 6 115 28 - 3 1 1
Oeste 2 2 9 2 11 3 - - - -
Centro - 1 - 1 9 9 - - - 2
Total 10 14 43 46 426 97 11 10 6 6

FONTE: Assoc. de Pais e Amigos dos Excepcionais - APAE. Guia DM. SP.
S&o Paulo, Secretaria de Estado da Saude, 1987.

(*) Nesse item o catalogo estava incompleto, foram acrescentados os ambulatérios que ndo
estavam referidos. Os itens A a G foram esclarecidos anteriormente.

(**) Nao estao referidos os servicos de reabilitagdo do Hospital das Clinicas da FMUSP e da
Santa Casa de S&o Paulo e as Unidade Basicas de Saude da Secretaria de Estado de Séo

Paulo.

Cwil2
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melhor equipada dispondo de todos o0s servicos apresentados. A
regido Norte, Oeste e Centro dispde de um numero bem menor de
servicos, 0 que com certeza leva a que as pessoas dessas regides,
gue necessitem de atendimento, tenham que se locomover para as
regibes onde estdo localizados, levando a longos e dificeis
deslocamentos pela cidade.

O fato das regibes Sul e Leste disporem de servicos nao
significa que a demanda venha sendo atendida, pois mesmo assim 0s
servicos sdo em numeros insuficiente. O que significam 06 escolas
especiais numa regido de grande concentracdo populacional como a
regido Leste. E o fato de ndo haver, até 1987, nenhuma classe
especial para a crianca com problemas motores.

Mesmo na regido Sul, que dispde de 32 escolas especiais, 25
sdo destinadas a portadores de deficiéncia mental e problemas
psiquiatricos e, as demais a criancas com problemas neuromotores e
auditivos. E nessa regido que estda localizada a Escola
Municipal Helen Keller para criancas com distarbios auditivos.
Isto significa que as criangas com distarbios motores, que
representam, segundo dados da PNAD 81, cerca de 24% das
criangas deficientes de 0 a 09 anos em 1981, tém maior deficuldades
de acesso a educacao.

Existe um nimero maior de escolas com classes especiais para
criancas com disturbios visuais e auditivos apesar desses problemas
acometerem um percentual menor de criangcas na faixa dos
0 aos 09 anos de idade. Segundo dados do PNAD 81 (14), 7,58% das
pessoas com deficiéncia na regido metropolitana de S&o Paulo tém
entre 0 e 09 anos de idade, isto €, 14.109 criancas. As 534

classes especiais para essas criancasm referidas na Tabela 11,
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seriam insuficientes, mesmo porque desde entdo esse numero de
criangas vem crescendo.

As oficinas tém como objetivo lidar com a questdo da
profissionalizagcdo das pessoas. O fato de existirem apenas 6, no
municipio em 1987, demonstra que, possivelmente, a atencao
prestada a populacdo deficiente estd centrada no tratamento, em
especial até o final da adolescéncia. * Na fase adulta as pessoas,
mesmo as que se submeteram a acompanhamento especializado,
permanecerao no ambiente familiar apenas.

Ou seja, a insuficiéncia de servicos disponiveis para
atencdo a saude, educacdo, lazer e profissionalizacdo da pessoa
deficiente demonstra o grau de dificuldade para a insercdo dessas
pessoas no contexto da vida social.

Nos servigos prestados apresentados na Tabela 11 nao estéo
incluidos aqueles conveniados com a Previdéncia Social que prestam
assisténcia medica e fisioterapica aos segurados,
principalmente aqueles que sofreram acidentes de trabalho e que
tenham desenvolvido doenca profissional. Nao dispomos de
informagOes acerca dos servicos de atendimento de uma grande
parcela da populacdo em idade produtiva, que se constitue em
cerca de 75% das pessoas deficientes, conforme demonstrou a
Tabela 2.

Os servicos conveniados sao responsaveis pela quase
totalidade dos atendimentos prestados aos trabalhadores
acidentados seja como simples assiténcia meédica, seja junto a
Secretaria de Estado da Saude aqueles que estdo incapacitados

temporariamente.

(*) grande parte das escolas, clinicas e instituices referidas no Catalogo da APAE prestam
assisténcia no maximo até os 18 anos de idade.
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A previdéncia Social através do INPS — Instituto Nacional de
Previdéncia Social — €& responsavel pelo atendimento de
reabilitacdo profissional dos segurados que estdo incapacitados
temporaria ou permanentemente. Para isso dispbfe de apenas um
Centro de Reabilitacdo Profissional para atender a regido
metropolitana de Sao Paulo e mais Sorocaba, Sao José dos Campos,
Tatui e Itapetininga entre outros municipios.

Ou seja, praticamente quase toda a atencao prestada a
populacdo deficiente € desenvolvida por servicos privados. Nao
estdo garantidos pelo Estado os direitos sociais como: saude,
educacao, trabalho entre outros. A possibilidade do exercicio da
cidadania ainda se da nos moldes da cidadania invertida e
regular, ja apresentados.

2.4 — A atencdo a saude da pessoa portadora de deficiéncia

narede publica—uma experiéncia

Quando se fala em cidadania plena se fala também na luta pela
garantia dos direitos minimos que, em si, representa uma forma de
conquista dessa condicdo. Essa é uma Iluta que deve ser
da grande parcela da populacdo brasileira tendo em vista suas
condicbes de vida e de acesso aos bens minimos para a
sobrevivéncia. Assim, entendemos que a possibilidade de se contar
com um numero maior e melhor de servicos de saude, que atendam a
populacdo deficiente depende, diretamente, da ampliacdodos
servicos de saude em numero e em grau de resolutibilidade,
Isto €, servicos que desenvolvam o atendimento integral a saude.
Estes servicos de atencdo a saude da pessoa deficiente

sdo parte dos servicos de saude ndo devendo estar
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desvinculados destes, pois devem estar proximos dos locais de
trabalho e moradia dessa populacdo tendo condicbes de oferecer
atendimento o mais proximo possivel da realidade dessas pessoas e
nao favorecendo sua segregacao.

Vem reforcar essa idéia o exemplo do Centro de Reabilitacdo da
Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo que, em 1981, observou
que dos 190 pacientes atendidos nos meses de agosto e setembro
apenas 64 eram moradores da capital, os demais eram procedentes
de cidades do interior, de outros estados e até de outros paises da
Ameérica Latina. Entre as dificuldades para continuidade do tratamento
encontradas pelos pacientes moradores da capital as maiores
estavam relacionadas com o transporte da moradia até o Centro (23).

A necessidade de criagdo de servicos descentralizados e
regionalizados para pessoas portadoras de deficiéncia ndo é uma
preocupacdo nova, mas de certa forma é recente no interior dos
servicos publicos de saude.

A partir de dezembro de 1984, como resultado de diferentes
debates e discussbes acerca da problematica das pessoas
deficientes no ambito da saude, educacdo, trasnporte e lazer
organizados pelos movimentos de defesa das pessoas deficientes e
por grupos de profissionais que trabalham com o tema, a Secretaria
de Estado de Saude criou um grupo de trabalho para
estudar, propor e implantar politica de sistema de atendimento a
saude das pessoas com deficiéncia fisica e/ou sensorial (31).

Este Grupo de Trabalho fundamentou sua proposta na
concepcdo de sistema de saude descentralizado, regionalizado e
hierarquizado, como forma de viabilizar uma rede mais agil e que

nao se limitasse as acbes mais comuns: de vacinacao,
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acompanhamento de gestantes e criancas até 1 ano de idade e
controle e tratamento de tuberculose e hanseniase. Assim, propos um
sistema de atendimento dos deficientes em consonancia com essa
concepcéao mais geral (32).

O objetivo geral da proposta era, e ainda €, contribuir para a
melhoria da qualidade dos servicos de saude, desenvolvendo
programas de prevencao da deficiéncia bem como do agravamento da
mesma quando de sua instalacdo. Isto seria realizado mediante
acOes de atencao primaria de saude, deteccéo precoce, diagndstico e
procedimentos basicos de reabilitacdo e de integracdo social
(33).

Essa & uma proposta, fruto das lutas dos movimentos em defesa
da pessoa deficiente que tenta colocar na pratica, com os limites
muito objetivos dos servicos de salude da rede estadual, a
possibilidade do exercicio da cidadania, no que tange aos
aspectos da saude, dessa populacdo. E uma experiéncia bastante
recente, com muitas dificuldades de implantacdo, que aponta como
uma possibilidade de insercdo do atendimento a essa populagdo no
sistema de saude.

O estudo do desenvolvimento na pratica dessa experiéncia,
juntamente com as desenvolvidas no ambito federal e municipal no
Municipio de S&do Paulo oferecerd condicbes para reflexdo sobre a
insercdo da atencéo a saude dessa populacdo no sistema de saude.

A seguir serdo apresentadas as entrevistas realizadas nas
diferentes esferas de atendimento a partir de onde se buscou

construir um quadro sobre essa insergao.

75



VI - ENTREVISTAS
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1 — Apresentacéao e Discusséo

As entrevistas buscaram registrar as principais reflexbes de
profissionais inseridos em diferentes instituicoes e com
diferentes responsabilidades no seu interior.

Os roteiros de entrevistas, em anexo, foram organizados de
forma a poder proporcionar um perfil ampliado do pensamento
desses profissionais e mostrarem-se adequados para delineamento
desse perfil. Nesses roteiros foram levantados o0s seguintes
aspectos:

politica de saude: - sua concepcao
- concepcao que esta delineada na
Instituicao
papel da instituicdo no sistema de saude e na politica de
saude atuais
insercdo da atencdo a saude da pessoa portadora de
deficiéncia no sistema de saude
trabalho que é desenvolvido no interior dessa instituicdo e
a relacdo com o atendimento a essa clientela
principais questdes que se colocam para as instituicdes
e para os profissionais que desenvolvem atendimento a
essa clientela
sugestdes para a implementacéo do trabalho da instituicao

Iniciar-se-a a apresentacdo dos resultados a partir das
entrevistas com profissionais da Secretaria do Estado, pois
considerou-se que esta dispbe de proposta de sistema de
atendimento a saude e reabilitacdo da populacdo portadora de
deficiéncia, jA delineada, com Grupo de Trabalho especialmente
constituido para isso, desde 1984. A partir de 1985 esse Grupo
vem apresentando essa proposta para a rede de servicos estaduais

de saude.
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Foi adotado o seguinte ordenamento:
1 — Entrevistas realizadas com os profissionais da Secretaria
de Estado da Saude.
1.1. Membros do Nucleo Operativo do Gepro Saude da
Pessoa Deficiente
1.2. Representantes dos Gepros afins
1.3. Diretores de SUDS onde se desenvolvem acbes de
saude com a populacao portadora de deficiéncia
1.4. Coordenadores do programa nos SUDS
1.5. Diretores de UBS onde se desenvolve o programa
1.6. Profissionais que atendem diretamente a populacao
2 — Entrevistas realizadas com profissionais representantes das
instituicbes que tradicionalmente, atendem a populacéo
portadora de deficiéncia.
3 — Entrevistas realizadas com profissionais representantes da
area federal
4 — Entravistas realizadas com profissionais representantes da
rede municipal.
Segue-se a apresentacao das reflexbes apresentadas nas
entrevistas.
1.1. Entrevistas Realizadas com Profissionais da
Secretaria de Estado da Saude
1.1.1 Entrevistas com os Membros do Nucleo Operativo do
Gepro Saude da Pessoa Deficiente
Iniciamos com esse grupo porque é o0 responsavel pelo
delineamento e acompanhamento da proposta de atencdo a essa
populacdo. Foram entrevistados os 5 profissionais vinculados ao
Nucleo Operativo do Gepro Saude da Pessoa Deficiente a partir do
roteiro de entrevistas 1.

Observamos que a concepcdao de politica de saude predominante
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€ aquela com as diretrizes gerais do sistema Unico de saude:
universalizacdo do direito a saude, com acgbes desenvolvidas de
maneira unificada, descentralizada e regionalizada. Esta presente o
fato de que o SUDS é uma proposta que se implanta lentamente,
com problemas de cobertura da populacédo e qualidade dos servigcos
prestados. No entanto, apenas uma pessoa reconhece como politica
de saude algo que extrapola o setor saude, que esta ligada as
condicbes de producdo de saude e ndo restrita as acdes com
relacdo as doencas, que € delineada de uma maneira global como
proposta de governo, integrada pelos esforcos de diferentes
Secretarias. Também foi observado que um dos entrevistados tem
concepcédo de politica de saude que se refere as consequéncias do
nao estabelecimento de uma politica voltada para a realidade e que
se apresentou mais como uma apreciagcao ao desenvolvimento de
politica de saude em particular. AO mesmo tempo existe a
concepcéao de que a politica de saude € o conjunto dos pensamentos
de quem trabalha no setor sobre as necessidades de atendimento a
saude da populacdo. Ou seja — a politica seria a somatoria dos
diferentes pensamentos, onde cada profissional teria 0 mesmo
acesso a sua definicao.

Sobre a politica de saude que permeia a Secretaria de
Estado as opinides se dividem entre a Secretaria nao ter uma
politica de saude unica (visto trabalhar tradicionalmente com alguns
grupos: como criangas e gestantes e atualmente tentar incorporar
as acOes curativas que vem mudando o perfil das UBS inclusive,
como forma de responder a pressdo da populagdo) e a tentativa de

implementacdo do SUDS (que para eles seria uma somatéria de
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diferentes concepcdes dos seus principios basicos e que vem se
desenvolvendo com insuficiéncia de recursos tanto humanos quanto
materiais).

Sobre a concepcdo de politica de saude necessaria ao
desenvolvimento do programa observamos que a maioria
concorda que ndo deve existir concepcdo de politica de saude
especial. Que, se o SUDS fosse levado a cabo, seria produtivo para
0 desenvolvimento do programa. Ao mesmo tempo que oS demais
consideram que € fundamental que a concepcdo de saude seja
integral, ndo apenas para a pessoa deficiente e que a atencédo a
saude tenha como suporte a ndo fragmentacéo e especializacdo que
dificultam o atendimento da pessoa deficiente em suas
necessidades gerais, pois se priorizam apenas as especiais.

E importante salientar que pelas respostas a esta questao, fica
patente que 0 mais produtivo para O programa seria que O
SUDS fosse implementado, apesar de se reconhecer na questao
anterior que este se apresenta como uma somatoria de diferentes
concepcbes de integracao interinstitucional, descentralizacdo e
regionalizacdo. Também seria produtivo ao programa, e talvez ao
proprio SUDS propor acdes de saude a partir de uma concepcgao
integral, pois as acbes curativas, como as de pronto-atendimento e
pronto-socorro  invibializariam o trabalho junto a essa
populacéo.

Na questdo seguinte sobre a relagcdo existente entre o
programa de saude da pessoa deficiente e o0s demais
programas reconhece-se que, em termos teoricos, existe relacéo

com os demais programas, mas que na pratica o que ocorre é um
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discurso de integracdo, pois os Gepros tem peso politico diferente
nas diferentes esferas de poder da Secretaria. Também se
reconhece que a relacdo entre os programas esta colocada para as
acOes preventivas, principalmente no que diz respeito a origem das
deficiéncias. Também existe a concepcédo de que néo deveria haver
um programa especifico para as pessoas portadoras de deficiéncia,
pois ele se constitui de acdes que sao parte de diferentes
programas. Um programa especifico torna-se necessario pelo fato
de que nunca foi realizado trabalho com essa clientela, mas o
passo posterior seria a integragcdo trabalhando-se numa
programacao unica.

Observamos nessas respostas uma concepcao equivocada de
integracdo, onde esta passaria, necessariamente pelo trabalho
conjunto dos Gepros. No entanto, consideramos que a integracdo é
algo que deve ocorrer na pratica das UBS, no cotidiano do trabalho,
e néo resultado da somatoria dos diferentes grupos.

O atendimento desenvolvido deve considerar o individuo
integralmente, existindo também espaco para acdes especificas.
Assim sendo, a inclusdo do atendimento a pessoa portadora de
deficiéncia na rotina das UBS ndo pode ser vista apenas pelo
desenvolvimento de agdes preventivas como: vacinacao,
acompanhamento do desenvolvimento infantil, atencdo pré e pos
natal de qualidade entre outras. A inclusdo do atendimento as
necessidade especificas dessa populacédo ndo pode ser considerada
simplesmente como resultado do desenvolvimento das acodes
preventivas pois ha que se dar respostas proprias a essas

necessidades especificas incorporadas praticas até aqui nao

81



desenvolvidas na UBS.

E na avaliacdo da implantacdo do programa onde se
observa que existe uma certa unanimidade em considerar que este
tem maior deficuldade no municipio de Sdo Paulo pelo fato da
prioridade ser a constituicdo dos Nucleos de Atencao Integral (NAI)
junto dos SUDS, da municipalizacdo nao ter-se concretizado e da
existéncia de muitas instituicdes que, tradicionalmente, vem
atendendo essa populagcdo, mesmo que com pequena cobertura
populacional. A ndo prioridade do programa leva a destinacdo de
recursos insuficientes nos diferentes SUDS para contratacdao de
profissionais, compra de equipamento, reformas para adaptacao de
espaco fisico como também a um esfor¢co redobrado por parte do
Gepro no trabalho de sensibilizacdo dos derigentes das regioes

para a questao.

Na avaliacdo do programa no tocante a insumos e
recursos disponiveis é reconhecida a necessidade de contratacao
e treinamento de profissionais para atendimento dessa clientela
priorizando uma abordagem de saude coletiva. Também é
reconhecida a necessidade de UBS com espaco fisico adaptado ao
uso da clientela e suficiente para incorpotacdo das equipes de
reabilitacdo, o que somente ocorreu naquelas que foram projetadas
e construidas pelo Programa Metropolitano de Salude e que
respeitaram a destinagcdo de area fisica para atendimento em
reabilitacdo. Quanto a recursos financeiros acredita-se que se
tenha a mesma escassez que nos demais programas e que existe

grande descoordenacéo entre as orientacbes do Gepro para compra
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de equipamentos e materiais e 0 processo de sua aquisicdo em

nivel regional.

Os membros do Gepro apontam, como necessidades a serem
satisfeitas para melhor desenvolvimento do programa: o
constante trabalho de sensibilizacdo das autoridade sanitarias, das
direcdes regionais, locais e das equipes das UBS para a
problematica da pessoa deficiente; maior investimento do servico
publico na area; supervisdo e acompanhamento constante dos locais
que atendem essa populacdo; como também a contratacdo de
profissionais e seu treinamento. Além disso é necessario que haja
espaco fisico adaptado nas UBS e que a proposta SUDS se
consolide. Ou seja apontam para a necessidade de delineamento
de uma politica de atendimento a saude dessa populacdo, pois
a existéncia dessa proposta de programa néo tem se consolidado na

pratica dos servicos das regides de saude.

1.1.2 — Entrevistas com Representantes dos Gepros que
estdo Relacionados a Problematica da Pessoa Portadora

de Deficiéncia.

Foram entrevistados um representante de cada um dos
seguintes Gepros: Saude da Criana, Saude do Trabalhador,
Doencas Cronico-Desenerativas, Saude Mental, Ortopedia e
Traumatologia e Hanseniase, usando o roteiro de entrevista 5.

Quando questionados sobre a sua concepc¢éao de Politica de
Saude, referem que esta representa a pressdo da sociedade, que

deve ser suprapartidaria para se evitar seu uso politico, que
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depende da concepcao de saude e de sistema Unico de saude, que
€ aquela que esta delineada nos documentos oficiais pois se referem
as necessidades reais da populacdo. Isto é, apresentam sua
concepcdo de forma extremamente ampla sem caracteriza-la ou
entdo apresentam-na, ja um pouco mais delineada, como aquela que
contém os principios basicos da regionalizacdo, hierarquizacdo e
universalizacdo ou aquela que se assemelha ao SUDS, que deve ter
bases epidemiolégicas. Ou entdo, como o conjunto das diretrizes
que vao estabelecer acbes executivas para a melhoria das
condicOes de saude e da qualidade de vida de uma populacédo. Ou
ainda, a partir do delineamento do papel da rede publica
(atendimento aos agravos que envolvam maiores custos) e da rede
privada e da necessidade de ser aplicada ao modelo politico do
pais. Ou seja, as concepcdes sdo genéricas e reduzem politica de
saude a prestacédo de servicos de saude e a sua operacionalizacao.
N&o incorpotam a politica de saude como resultante da politica
econdmica e das politicas de diferentes setores como meio-

ambiente, alimentacéo, educacéo entre outros.

Quanto a politica de saude desenvolvida pela Secretaria
observamos que igualmente se reconhece que é aquela baseada
nos principios de universalizacdo e hierarquizacdo esbarrando em
interesses ideologicos, sendo desenvolvida com dificuldades; que
evolui das AIS (Acbes Integradas de Saude) para o SUDS; que
prioriza a municipalizacdo; que inicialmente pretendia absorver
todas as atividades de saude, mas que atualmente percebe a
necessidade de maior espacgo para iniciativa privada e que assume

acOes curativas que nao eram desenvolvidas anteriormente.
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Observamos que essas diferentes respostas abragem os

principais aspectos da Politica de Saude dos documentos oficiais.

Na questdo como deve se inserir a atencdo a saude da
pessoa portadora de deficiéncia, percebemos que prevalece a
idéia da ndo discrimnacao do deficiente; do direito universal a saude;
da necessidade do Estado criar oportunidades de reabilitacdo ao
mesmo tempo que um entrevistado entende que a insercao depende
do conceito de deficiéncia, seu significado epidemiologico, da
pressdo social dessa populacdo, da politica que a sociedade tem
para com essa populacao, além dos recursos disponiveis. Ou seja, €
como se ndo fosse conhecida a importancia epidemiologica da
deficiéncia e a pressdo social ndo fosse suficiente para o
delineamento de um tipo de insercao e a consequente liberacao de
recursos. Isto €, mantém-se uma postura de questionamento, sem

definicdo de proposta para o problema.

Quanto a relacdo entre o programa e o trabalho
desenvolvido pelo respectivo Gepro, observamos que igualmente
se aponta a necessidade de maior integracao entre os Gepros; que
ja foram realizadas algumas ac¢des conjuntas e que € necessario
maior integracdo dos diferentes programas para que o atendimento a

clientela seja mais integrado e esta n&o deja discriminada.

No entanto sobre a relacdo do programa com os demais
programas reconhe-se que as pessoas com deficiéncia tém os
mesmo problemas de saude que as demais, devendo participar dos
mesmos servigcos para nao serem marginalizadas; e que ndo se

conhece o trabalho do Gepro Saude da Pessoa Deficiente, o que por
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si sO seria um impedimento para a necessaria integragcdo apontada
na questdo anterior. A0 mesmo tempo, também fica claro que é

preocupacao prioritaria deste Gepro o intercambio com os demais.

Quanto as sugestdes apresentadas, reforca-se a necessidade
de que se estude o tema; de maior integracdo entre os Gepros e de
maior incentivo a participacdo da pessoa portadora de deficiéncia
no delineamento de propostas de atendimento e na pressdo social

sobre os servicos. Metade das pessoas nédo apresentou sugestoes.

E importante salientar que pelas respostas as questbes fica
claro que, apesar do discurso da maior integracado no trabalho dos
diferentes Gepros e da necessidade de insercdo da clientela
portadora de deficiéncia entre os usuarios dos servicos de salde, a
integracdo ndo é uma questdo fundamental, nem esta colocada
como um problema a ser lidado no interior dos Gepros, situados que

Sao na propria assessoria direta do Secretario.

1.1.3 — Entrevistas com os Diretores de SUDS onde se
Desenvolvem Ac¢des de Saude com a Populagcéo Portadora

de Deficiéncia.

Foram entrevistadas 4 diretores de SUDS utilizando-se o

roteiro de entrevista 3.

A concepcao de politica de saude dester diretores se coloca
igualmente como: as diretrizes que 0 governo apresenta para
garantir o direito a saude, como fruto do discurso técnico das
corporacbes, mas que na pratica € resultante da correlacdo das

forgas politicas em cada momento histérico. Ou entdo como aquela
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que contém os principios classicos da atencdo integral como
garantia do direito a saude devendo buscar acdes e estratégias
gue garantam a concretizacdo dos principios. Ou ainda como o
conjunto das acbes a serem desenvolvidas pelo orgdo gestor —
federal, estadual ou municipal - com base no perfil
epidemiolégico e respeitando as questdes regionais, que serao
lidadas segundo a capacidade de financiamento e investimento

levando em conta as a¢cfes de maior impacto possivel.

Na questdo sobre a politica de saude da Secretaria,
reconhece-se que é aquela que tenta lidar com a implantacdo do
SUDS, desde 1986, onde a UBS € a porta de entrada, com um
modelo assistencial calcado na atencéao integral, que tem dificuldade
de implantacéo, pois € necessario um volume maior de investimento
para diminuir o sucateamento e a capacidade ociosa dos servicos
publico e onde se prioriza a integragcdo e regionalizacdo dos
servicos. No entanto, a pratica real da regionalizacdo tem que
ser conquistada porque o poder ainda esta centralizado. Aponta-se
também que se vive um momento de transicdo onde os objetivos
ainda nao foram alcancados. A0 mesmo tempo existe a concepgao
de que a politica desenvolvida é aquela que esta de acordo com as
necessidades reais da populacdo que hoje se traduziria na
implantacdo dos pronto atendimento em todas as UBS do Estado.

Quanto a insercdo da atencdo a saude dessa populagédo no
sistema de saude predomina a idéia de que deva se dar da mesma
forma que para todas as pessoas, onde se deve discutir desde a
prevencdo até a reabilitacdo, tendo como perspectiva a

integralidade das a¢des. Reconhece-se que ndo é necessario nem
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produtivo o atendimento verticalizado, mas deve-se respeitar as
especificidades dessa populacdo. Também se considera que a
atencdo a essa populacdo tem destaque por questdes culturais,
pelo abandono em que se encontra e pelo fato de que néao esta

inserida na atencdo a saude em geral.

No que diz respeito a relacdo do programa com as demais
acdes de saude foi referida a resisténcia que as equipes das UBS
tém em atender a essa clientela. Quando o atendimento ocorre
tanto a equipe quanto a propria clientela sofrem um certo
isolamento como nos Programas de Saude Mental e Saude do
Trabalhador. Para lidar com isso serial necessarios programas de
treinamento para as equipes. Alguns ja foram iniciados com grupos
de pediatras no SUDS 6, tratando sobre a deteccao precoce de
deficiéncia. Também foi levantada a existéncia de ac¢des gerais de
saude junto a pessas hipertensas e diabéticas, que teriam
carater preventivos de incapacidade e deficiéncia, no entanto, €
necessario incorporar outros profissionais (como fisioterapeutas e
terapeutas ocupacionais) nos servicos para dar maior
resolutibilidade as acdes de tratamento. Metade dos diretores nao
conhecia o detalhamento do programa, mas sugeriu que fosse
consultado o seu coordenador na regiao.

Quanto a avaliacdo do programa na regido reconheceu-se
igualmente, que nao existe desconhecimento ou preconceito do
SUDS em relacdo a proposta, mas sim falta de recursos; que é
necessario maior previsdo orcamentaria para planejar essa
proposta de programa, que as acgdes junto a essa clientela ainda

estdo a margem dos servi¢os publicos. Ao mesmo tempo também se
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Apontou que os projeto-piloto do SUDS 6 e 7 sdo precarios e nao
cobrem a demanda; que estdo em fase de implantacdo que esta é
bastante demorada devido a lentiddo para a admissdo de
profissionais e para realizacdo de adaptacdo no espaco fisico.
Também se reconheceu que € grande a rotatividade de profissionais
e que estes ndo tém experiéncia em saude publica havendo

necessidade de se investir na sua formacao.

Nas sugestdes apresentadas apontou-se a necessidade de
que o sistema de saude realmente funcione com numero minimo de
leitos hospitalares, com maior controle das causas de deficiéncia
entre outras para que seja possivel oferecer atendimento a essa
clientela. Também se coloca a importancia de néao se criar
atendimento verticalizado e de que em cada SUDS houvesse 0
programa com Centro de Reabilitacdo de referéncia e equipe de

profissionais nas UBS.

Percebemos que os diretores de SUDS reconhecem a
necessidade de atendimento a saude dessa populacdo de forma
integrada nos servicos de saude e que é preciso implantar a
proposta SUDS como requisito para o desenvolvimento do
programa, mas nao falam em prazos, metas estabelecidas
juntamente com os coordenadores de programa. Parece até que
este é tao prioritario quanto os demais ou entdo ndo ocupa o terreno
das preocupacdes desses gerentes, pois toda demora e lentiddo é

justificada e em nenhum momento se analisa esse fato.
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1.1.4 — Entrevistas com os Coordenadores do Programa nos
SUDS
Foram realizadas 4 entrevistas utilizando-se o roteiro de

entrevistas 3.

Os coordenadores consideram que: politica de saude s&o os
caminhos escolhidos em nivel federal, estadual ou municipal pelos
quais se delimita as acfes de saude, seu financiamento e custeio.
Ou ainda, seria atender as necessidades locais de saude a partir de
um diagnostico de saude e também responder as expectativas das
necessidades de saude de uma determianada populacdo. A metade
deles considera que a estratégia utilizada pela instituicdo para
implantar uma sistematica assistencial, seria a das diretrizes da VIl
Conferéncia Nacional de Saude para implantacdo da atencédo
primaria, da relionalizacdo, da descentralizacdo e da
universalizacao.

Estas s@o concepcdes bastante gerais e que algumas vezes
confundem principios com execucao de programas.

Na questdo sobre qual é a politica de saude da Secretaria,
as opinides se dividiam igualmente entre: aquela que tenta agilizar
alguns pontos da VIII Conferéncia como a incorporacao da
assiténcia médica curativa ao setor publico, aquela que
reconhece que € uma politica que tem um cunho empresarial e que
estd dificultada pelas pressbes tanto internas quanto da
inicitiva privada. Também se aponta que houve um retrocesso na
constituicdo das regides e dos distritos, pois ha maior empenho
nas acoes centralizadas (Gepros) e que a politica tem levado a

menor participacdo dos técnicos nas decisdes, que continuam
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Centralizadas. Outra opinido é que a politica viria do SUDS como
caminho para o SUS, através da reforma administrativa (ERSAS)
com maior descentralizacdo de poder. Ainda outra, que seria mais
tedrica onde a prioridade é a atencédo global, mas na pratica € o
incentivo a produtividade com qualidade questionével e com maior
volume de recursos disponiveis para o sistema.

A (ltima opiido seria que, anteriormente, a politica seria
para as acdes preventivas e hoje a maior prioridade € a
contracdo de equipe médica e compra de equipamentos para as
acOes curativas. Ou seja, existe cerca unanimidade de que a
prioridade dessa politica sdo as acbes curativas e onde o SUDS
aparece como 0 arcabouco para a implantacdo da politica, mesmo
gue sem poder real.

No entender dos coordenadores a atencdo a populacao
portadora de defiéncia deve se inserir no sistema de saude
como a atencdo a saude de qualquer outra pessoa, pois uma
insercdo diferenciada a implementacdo das acbes. No entanto,
existe necessidade de pensa-las nos diferentes niveis de
complexidade como corpo técnico préprio e recursos materiais
articulados, apesar de se reconhecer que existem obstaculos por
parte das equipes de profissionais das UBS para o atendimento
dessa clientela nas questdes mais usuais de saude. Existe opinido
contraria a criacdo de programa especifico, pois mais racional
seria separar 0S programas por especialistas e trabalhar
pensando em diferentes grupos populacionais como criangas,

mulheres e adultos.
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Na questdo sobre a relagcdo do programa com as demais
acoes de saude metade dos coordenadores defende a incorporacao
dos profissionais da equipe de reabilitacdo a UBS e ndo a um
programa. Outro coordenador propde que ndo se contrate para
programa e sim para UBS como em sua regido e outro refere que
como em sua regiao ainda n&o existe o programa completo, existem
algumas acbes desenvolvidas conjuntamente com os demais

programas como gestantes, hanseniase, etc...

Na avaliagcdo da implantacdo do programa na regido: nas
duas regidbes do SUDS 4 e 3, Penha e Vila Prudente
respectivamente, vem se trabalhando no levantamento de dados
para diagnostico da situacdo ha mais de um ano e ainda néo existe
perspectiva de implantacdo, pois a prioridade € o atendimento
médico dos pronto-atendimentos. No SUDS 7 — Freguesia do O
apenas uma UBS tem equipe incompleta; mas a partir de fevereiro
de 1990 haveria equipe completa em diferente UBS.

No SUDS 6 — Tucuruvi, a avaliacdo é positiva, existe uma
equipe de referéncia para um modulo*. Aponta-se que a hegemonia
do atendimento médico nas UBS tem dificultado a implementagcédo do
trabalho.

As tabelas 12 e 13 demonstram a situacao geral do programa
quanto ao nivel de implantacdo e quanto a recursos humanos e
espaco fisico disponivel para o seu desenvolvimento, nos diferentes
SUDS do Municipio de Séao Paulo.

(*) médulo de salde — é o conjunto das diferentes unidades de salde numa determinada area
geogréfica. Cada SUDS é composto por diversos maodulos.
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TABELA 12 — Nivel de implantacdo do atendimento a saude da
clientela, segundo as regides de salude da Secretaria
de Estado da Saude, no municipio de Sao Paulo,
dezembro de 1989.

Nivel de implantacéao SUDS*

1 23456 7 8
- com discussao em nivel regional x X X
- com coordenador(a) das acdes de X X X X
reabilitacdo designado(a) em nivel
regional
- com profissionais contratados X X X

que desenvolvem algumas acdes

junto a clientela

- com equipe de reabilitagcao X X X

* SUDS - Sistema unificado e descentralizado de saude,
corresponde a uma regiao (area geografica) da cidade

1-Sé 5 - Itaquera

2 - Lapa, Perdizes, Butanta 6 - Mandaqui

3 - Vila Prudente 7 - Freguesiado O
4 - Penha 8 - Santo Amaro

A maior parte das regides de saude da Secretaria de Estado
tem algum tipo de acdo junto a essa clientela, mas desenvolvida
em espaco fisico inadequadoe com equipes incompletas de
profissionais vinculados ao programa.

As sugestdes apresentadas falam da necessidade de
iImplantacdo de uma politica salarial mais adequada que fixe os
profissionais nas UBS mais periféricas, que em cada SUDS
houvesse coordenador do programa com interesse na area, que nas
UBS escolhidas para implantacdo do programa as direcbes tenham
interesse real na questdo pois serdo enfrentados muitos
obstaculos e que se amplie o quadro de recursos humanos para o
programa. Além do que se considera que 0 sucesso da proposta
depende da prioridade estabalecida pelo SUDS, da cobranca e
pressao da populacéo.
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Condicbes de espaco fisico destinados ao

Tabela 13 — atendimento a saude da clientela e de disponibilidade
de profissionais contratados; segundo as regides de
saude da Secretaria de Estado da Saude no Municipio
de S&o Paulo, dezembro de 1989.

Disponibilidade de profissionais SUDS

e de espaco fisico 2 34 6 7
1 - com profissionais ligados ao programa

de prevencao de incapacidades em

hanseniase

a) com fisioterapia X X X
b) com terapeuta ocupacional X X

2 - Espaco fisico

a) adequado * X
b) inadequado ** X X

3 - Com equipe para o programa de
atendimento a pessoa portadora
de deficiéncia
a) completa ***
com espaco fisico adequado

com espaco fisico inadequado X
b) incompleta****
em espaco fisico adequado X
em espaco fisico inadequado X
* pelo menos com duas salas de atendimento
o apenas uma sala de atendimento para todos os profissionais
ok com fisioterapeuta, fonoaudidlogo, psicdélogo e terapeuta ocupacional
Fkkk onde falta ou fisioterapeuta, ou fonoaudidlogo ou terapeuta ocupacional

1.1.5 — Entrevistas com Diretores de UBS onde se desenvolve o
Programa

Foram realizadas 4 entrevistas atravées do roteiro de
entrevistas 3.

Os diretores de UBS consideram que politica de saude é a
linha de acdo nessa area que serd assumida pelo Secretario, ou
aguela que é voltada para a reversédo total dos agravos a saude
desde o acompanhamento curativo até preventivo; ou ainda as

diretrizes da ultima conferéncia nacional de salide onde o nivel
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local tem cada vez mais responsabilidade de acdo junto a
populacédo; ou entdo é o SUS e ndo o SUDS, pois é necessario que
a regiao tenha autonomia de pensamentos, de organizacéo e de
recursos financeiros.

Para a questdo sobre politica de saude da Secretaria as
opinibes se dividem igualmente entre: implantar a
descentralizacdo onde os niveis local e regional tém maio poder,
mas o0s entraves ocorrem por diferentes concepcbes de
descentralizagdo; seguir a visdo de SUS da constituicdo federal
apesar das diferentes concepcbes e das muitas implicacbes de
origem politica no SUDS que é recente e desperta resisténcias nas
diferentes esferas estaudal, federal e municipal; dar maior
énfase ao trabalho curativo, com grande exigéncia de producdo de
servicos sem a correspondente qualidade; desenvolver o SUDS mas
a nivel local ndo define as prioridades e o pronto atendimento
“engole” o trabalho dos programas e assim se mantém uma politica
centralizada sendo os diferentes Gepros também um exemplo disso.

Metade dos diretores considera que a insercdo da atencéo a
saude dessa populacdo no sistema de saude deve ser igual a de
qualquer pessoa, mas no entanto reconhecem que existem até
barrerias arquitétonicas nas préprias UBS. Os demais diretores
nao se referiram a essa questéao.

Quanto ao desenvolvimento do programa na UBS em
apenas uma delas existe completa atendendo a demanda da unidade
em hanseniase apenas; em mais duas existe equipe incompleta que

desenvolve acgfes junto a demanda da UBS e numa outra alguns
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profissionais da equipe foram contratados, mas nao dispdoem de

equipamento e espaco fisico para atender a clientela.

A relacdo do programa com as demais acdes
desenvolvidas na UBS s6 ocorre onde o0 programa esta

minimamente organizado conforme resposta a questao anterior.

As sugestbes apresentadas pelos diretores referem a
necessidade de municipalizar os servicos de saude, fortalecer o
SUS e ter politica salarial e de recursos humanos melhor
definida. Além de ser necessaria a descentralizacdo real com
participacdo de funcionarios e da populacdo. Também é preciso que
existam tempo e recursos financeiros para investir em espaco
fisico, materiais, equipamentos e recursos humanos; é urgente que
haja maior ampliagdo dos servicos secundarios e terciarios de
referéncia para retaguarda geral das UBS. Também foi referido que
seria de extrema utilidade que o Gepro preparasse material para
divulgacdo de pequenas orientacbes sobre como lidar com a
clientela para serem utilizadas por qualquer profissional das

equipes ja existentes.

Percebemos que grande parte das colocacbes dos diretores
de UBS coincide com as dos demais entrevistados, mas percebe-se
gue estes se apresentam, como profissionais que sdo, atados as
dificuldades do cotidiano do trabalho e que nao revelam caminho
ou propostas para a questdo. Ou seja, apenas refletem sobre a

realidade do programa.

96



1.1.6 — Entrevistas com os Profissionais que Desenvolvem

Atendimento a Clientela

Foram entrevistados 14 profissionais(l assistente social, 6
fisioterapeuta, 2 fonoaudiélogo, 1 psicélogo e 4 terapeutas
ocupacionais) usando-se o roteiro de entrevistas 4.

A formacdo e experiéncia profissional anterior estao
descritos na tabela 14 onde se observa que a maior parte dos
profissionais (42,85%) estdo graduados no periodo entre 03 e 06
anos; tém experiéncia profissional anterior junto a clientela
portadora de deficiéncia (57,14%). Apenas 28,57% tinha

experiéncia de trabalho anterior em servigcos publicos de saude.

Tabela 14 - Tempo de graduacdo e experiéncia profissional dos
técnicos que atendem a clientela nos SUDS, dez. 1989.

| - Graduado ha: Até 02 anos 4 (28,6)
03 a 06 anos 6  (42,8)
07 a 10 anos 3 7 (21,9)
mais de 10 anos 1 (7,2)

Total 14 100
Il - Experiéncia de trabalho junto a clientela portadora de

deficiéncia, antes do ingresso em servi¢co publico

Sim 8  (57,1)
N&o 6  (42,1)
Total 14 100

Il - Experiéncia de trabalho em servicos publicos de saude
Sim 4  (28,6)
N&o 10  (71,4)
Total 14 100

Para esses profissionais a concepcdo politica de saude se
apresenta como: diretrizes gerais de saude; série de programas
criados sem consulta e que ndo se adaptam a realidade da
clientela; sendo confusa com boas idéias que ndo se viabilizam na
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pratica; como aquela que prioriza a assisténcia médica com
prejuizo para o desenvolvimento de programas; ou a que se define a
partir do trabalho independente e sem coordenacdo dos
profissionais de uma mesma UBS; como ndo oferecendo espaco de
acao para os ndo meédicos; como nao existindo politica de saude e

sim de doenca.

Ao mesmo tempo esses profissionais referem que politica de
saude deveria ser: dar atendimento de bom nivel tanto preventivo
quanto curativo; pensar em todas as areas em termos de
atendimento geral porque saude englobaria tudo; tudo o que é
oferecido a populacdo; é dar conta da saude da populacdo de
diferentes maneiras segundo a concepcdo de modelo assistencial: é
ter UBS com espaco fisico, materiais e profissionais contratados
e é também planejar e criar estratégias para implantar acdes
dirigidas as necessidades da comunidade; sendo também as
diretrizes basicas e a vontade politica do proprio governo em
criar uma politica geral dirigida para a saude, com as atividades
da iniciativa privada ordenadas e n&o privilegiando o lucro. Ou
seja, sao concepc¢cdes que mesclam conceito de planejamento e
programacdo em saude com politica, no sentido das diretrizes
gerais. No entanto, esses profissionais referem-se quase que da
mesma forma a politica de salude que os demais ja referidos que tém
maior insercdo e responsabilidade no delineamento de acdes de

saude, pois se encontram em postos de mando.

A vinculacdo dos profissionais ao programa esta
apresentada na tabela 15, onde 05 deles ndo conhecem o programa,

2 0 conhecem, mas nao estao vinvulados diretamente a ele, 3 foram
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contratados como profissionais da equipe da UBS e também
desenvolvem acdes junto a essa clientela.

Além desses, mais 04 foram contratados para o programa,
sendo que 03 deles participam dos trabalhos da equipe da UBS e
nao somente do programa e 01 deles desenvolve algumas a¢des do

programa, apesar deste nao estar implantado na UBS.

Tabela 15 - Das respostas — dos profissionais que atendem a
clientela — a questdo: Qual a sua vinculacdo ao
programa de atendimento a pessoa portadora de
deficiéncia

1 - N&ao conhece o programa
1.1 - e ainda ndo atende nenhum 1
cliente porque néo dispfe de
equipamento e espaco para tal

1.2 - mas atende clientela portadora 1
de deficiéncia por iniciativa propria
1.3 - mas atende aos hansenianos 2

e a algumas pessoas portadoras
de outras deficiéncias por
iniciativa prépria
1.4 - e foi contratado para o 1
atendimento ao idoso
2 - Conhece o programa
2.1 - e atende além dos hansenianos 2
algumas pessoas portadoras de
deficiéncia por iniciativa propria

3 - Foi contratado como profissional da 3
UBS e participa do atendimento dessa

clientela

4 - Foi contratado como profissional do 1

programa e desenvolve algumas acdes
com essa clientela apesar do programa
ndo estar implantado na UBS
5 - Foi contratado como profissional do 3
programa dele participando, mas
atualmente a equipe da UBS prioriza o
trabalho com a clientela da UBS e nao o
desenvolvimento de programas isolados
Total 14
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A contribuicdo que os profissionais podem dar ao
programa esta relacionado por 05 pessoas, ao desempenho de seu
papel profissionalm qualidade junto a clientela e a equipe. Por
outro lado 02 pessoas consideram que por nao possuirem
experiéncia com essa clientela ndo podem contribuir mas néo dispbe
de material e espaco fisico para trabalhar. Existem aqueles que se
dispbe a participar das discussdes no SUDS sobre integracdo dessa

populagcao no atendimento.

Os profissionais descrevem o cotidiano como repleto de
atendimento a clientela seja individualmente seja em grupos
especificos com pessoas portadoras de deficiéncia ou em grupos de
orientacdo e acompanhamento junto aos demais clientes como:
desnutridos, hipertensos, diabéticos ou idosos. Também participam
das reunides das equipes técnicas da UBS. Alguns profissionais
encontram-se desanimados, pois tem que estar constantemente “a
caca” de pacientes, porque o servico médico ndo tem encaminhado
0S pacientes para o trabalho de prevencédo de incapacidades e

acompanhamento.

No geral a clientela & descrita como “carente” com baixo
nivel sdcio-econémico e em sua maioria sem condicdes de arcar, se
quer com as despesas de transporte até a UBS. A faixa etaria
varia entre adultos para o atendimento de prevencdo de
incapacidades das pessoas hansenianas e também para o
tratamento e reabilitacdo de pessoas com sequelas neuroldgicas por
acidente vascular cerebral ou idosos, e criancas com atraso no
desenvolvimento neuro-psico-motor, distarbios de comunicacéo,

paralisia cerebral ou acometidas de algumas sindromes como
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Sindrome de Down e outras mais raras.

Normalmente trabalha-se com a demanda espontanea e o0s
profissionais ndo tem uma idéia muito clara do numero de
pacientes que sao acompanhados por eles ou pela equipe da UBS, o
que também confere ao programa ou as acfes que nele séo
realizadas um carater de acompanhamento individual, que n&o se
diferencia daquele oferecido pelas demais instituicdes privadas ou

filantropicas.

As sugestfes apresentadas relacionam-se a melhoria das
condi¢cdes salarias e de trabalho, aléem da contratacdo de novos
profissionais e da ampliagdo do numero de UBS que desenvolva

acoes junto a essa clientela.

1.2 Entrevistas Realizadas com Profissionais das

Instituicdes que Tradicionamente atendem a Clientela

Foram realizadas 8 entrevistas, usando o roteiro de

entrevistas 6.

Na apreciagdo do trabalho desenvolvido no interior da
InstituicAo pode-se perceber que estas tém uma rotina de
atendimento bastante complexa, porém previamente proposta e
desenvolvida onde a clientela chega ap6s minuciosos processos de
triagem. Nao iremos descrever aqui essas rotinas porque nao é
objetivo deste trabalho deter-se neste aspecto. A maior parte
destas instituicbes trabalha com demanda esponténea, apresenta
lista de espera ou numero insuficiente de vagas e também
desenvolve acompanhamento tanto em saude quanto em educacéo,

a meédio e longo prazo.

Todas as instituicbes filantropicas referem extrema
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didificuldade para a sua manutencédo financeira, principalmente
porque trabalham com clientela de baixo poder aquisitivo e
atendimento de alto custo por sua complexidade. Também apontam
que o valor pago pelos convénios com instituicdes publicas como:
bosas de Fundacédo Legido Brasileira de Assisténcia, IAMSPE -
Instituto de Assisténcia Médica do Servidor Publico Estadual ou
mesmo com o0 INAMPS, s&o insuficientes para a cobertura de seus
custos. Todas recorrem a realizacdo de festas ou feiras
beneficentes e a adeséo de associados como forma de recolhimento
de fundos para financimento de suas respostas. Apenas a DRPV —
Divisao de Reabilitacdo Profissional Vergueiro, ligado ao
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP é mantida
pelo orcamento estadual em convénio com o SUDS. Atualmente,
vem se desenvolvendo nessa instituicAo uma proposta de
implantacédo de atendimento a particulares.

Ao abordar o papel que a instituicdo desempenha na
atencao a saude da pessoa portadora de deficiéncia, as opinides
em sua grande maioria, apontam que € seu papel desenvolver a
atencdo em nivel terciario (reabilitacdo), a formacdo de recursos
humanos (pois algumas sao instituicbes vinculadas ao ensino);
demonstrar para a comunidade a necessidade de maior consciéncia
sobre a prevencao diagndstico correto e tratamento da deficiéncia e
o potencial de habilidades da pessoa portadora de deficiéncia.
Apenas uma instituicdo, além daquele papel ja descrito, é de
parecer que sua funcao é prestar atendimento a essa populacéao que
nao dispde desses servicos no setor publico.

No que tange a como deve se inserir a atencao
a atencao a saude dessa populacao no

sistema de saude, as opinibes convergem para a
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atencao integrada nos mesmos servicos de saude que atendem a
populacdo em geral desde que em diferentes niveis de
complexidade, e de forma regionalizada com equipes de
profissionais capacitados. Também €& apontado que o setor publico
nao atende as questdo minimas de saude como: vacinagao e
atencdo a gestante entre outras e por isso necessita da colaboracéo
Interinstitucional com essas entidades que deveriam ter seus
servicos custeados pelo INAMPS e seus convénios priorizados e
melhor delineados. Também se apresenta a idéia clara de que a
atencdo a saude deve ser desenvolvida de maneira integrada com a

educacao.

Quanto a relacdo do trabalho desenvolvido pela instituicéo
e a politica de saude atual percebem-se duas posturas principais: 5
das 8 instituicdes reconhecem que seu trabalho demonstra o que é
possivel realizar com essa populacdo e se dispdem a contribuir no
que se refere ao atendimento da populacdo desde que respeitada a
qualidade do trabalho, sem a imposicédo de restricbes. Também se
dispbem a contribuir com formacdo de profissionais e da propria
comunidade. J4 outras 02 instituicbes consideram que poderiam
oferecer maior cobertura da clientela caso recebessem maiores
recursos publicos o que seria menos oneroso para o Estado do que a
criacdo de novos servicos publicos. Uma instituicido entende que
poderia haver melhor relacdo com o setor publico, desde que este
demonstrasse maior preocupagdo com a prevencdo, deteccdo
precoce e tratamento das deficiéncias; com a distribuicdo geografica

dos recursos de atendimento e com a grande rotatividade de seus
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profissionais o que tem invibializado os treinamentos e formacéo que
sdo desenvolvidos em conjunto com o setor publico ja ha alguns

tempo.

Percebemos, que existe, em geral, uma postura aberta das
instituicbes para discutir formas de colaboragdo com 0 servico
publico, com o SUDS; como algumas até ja vém realizando. Enfim
essa seria sua forma de insercdo principal na politica de saude
atual. Ao mesmo tempo existe um esfor¢co por parte de outras para
fazer com que o trabalho que desenvolvem seja integrado a
politica de saude via revisdo e ampliacdo de seus convénios com o

setor publico.

1.3 — Entrevistas Realizadas com Profissionais da Area

Federal

Foram realizadas 3 entrevistas, usando o roteiro de
entrevista 6, com representantes do Centro de Reabilitacdo
Profissional do INPS, do PAM Varzea do Carmo, do PAM Maria Zélia
do antigo INAMPS.

E importante ressaltar que desses trés servicos apenas um — o
Centro de Reabilitacdo Profissional do INPS -, ndo esta
vinculado ao SUDS. Os outros dois servicos estao vinculados ao

SUDS, sendo referéncia de atendimento para algumas regides.

O trabalho desenvolvido nos dois servigcos, ja
regionalizados, € centrado prioritariamente na assisténcia meédica,

configurando-se como um ambulatorio de especialidades.

Desde 1980, um desses servigcos — o0 PAM Véarzea do Carmo —
desenvolve, além do ambulatorio de especialidades, um trabalho

ligado a reabilitacdo simplificada: o Servico Social juntamente
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com o Servico de Fisioterapia acompanha aqueles segurados ou
seus dependentes que necessitam de préteses e Orteses (de
membros inferiores, coletes, entre outras) e que sdo acompanhadas
pela clinica de Fisiatria e Ortopedia. E dada preferéncia ao
treinamento e adaptacdo de uso das proteses e oOrteses daqueles
casos que apresentam sequelas simples como as resultantes de
acidente vascular cerebral, paralisia infantil, escoliose e
cifoses e amputacdes de membros inferiores; desde que nao sejam

consequéncia de acidente de trabalho.

O PAM Maria Zélia, que existia desde 1985, desenvolve o
atendimento nas diferentes especialidades médicas incluindo
ortopedia, fisiatria e neurologia. Conta com um setor de
fisioterapia totalmente equipado para atendimento de pessoas
portadoras de lesbes neuroldgicas e ortopédicas, mas ndo dispbe de
profissional fisioterapeuta contratado para o acompanhamento da
clientela. Existiu uma tentativa de  contratacao do
profissional pelo SUDS, mas a jornada de trabalho e o salario
oferecidos pelo vinculo estadual impossibilitaram a permanéncia do
profissional, pois este cumpria jornada de 8 horas diarias de
trabalho, enquanto que os demais tinham jornada de 6 horas e

salario muito superior ao oferecido pelo vinculo estadual.

O Centro de Reabilitacao Profissional do INPS que funciona
em prédio anexo ao do PAM Maria Zélia € responsavel pela
reabilitacdo profissional, principalmente, daqueles segurados que se
acidentam no trabalho, ndo atendendo o0s seus dependentes.
Atualmente vem-se realizando um esforco para incorporar ao
trabalho os segurados que se encontram em auxilio-doenca, isto €,

afatados do trabalho por doenca, seja ela de nexo causal
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reconhecidamente ligado ao trabalho ou ndo. Nesse centro nao se
desenvolvem acdes de saude e quando a clientela necessita desse

atendimento € encaminhado aos postos de assisténcia médica.

Os entrevistados desses servigcos entendem que o papel que
estas instituicbes desempenham na atencdo a saude da pessoa
portadora de deficiéncia estd diretamente ligado ao tipo de
assisténcia que desenvolvem, isto é: - seria papel de uma delas
trabalhar com a reabilitagdo profissional das pessoas acidentadas
de trabalho, que nao apresentam grandes incapacidades como
cegueira, paraplegia entre outras. Seria papel de outra realizar a
assisténcia de saude em geral também dessa clientela, nas
especialidades médicas de que dispbfe ou ainda aquela que
desenvolve acdes simplificadas de reabilitacdo teria papel de
referéncia no municipio para essas acodes, apesar de sua reduzida

capacidade de atendimento.

Na questdo sobre como deve se inserir a atencdo a saude
da pessoa portadora de deficiéncia no sistema de saude as
opinides colocam diferentes aspectos: insercdo sem discriminacéao,
em todas as UBS, pois se aponta a descentralizacdo do atendimento
como fator importante para facilitar o acesso da clientela aos
servicos. Ao mesmo tempo, deve-se-ia dar prioridade a essa
populacdo; - através de maior dotacdo orcamentaria das unidades
que ja desenvolvem algum tipo de acdo, da contratacdo de
profissionais e da ampliagdo de espaco fisico de trabalho. Assim
haveria uma expansdo dos servicos ja criados. Finalmente, a

insercdo dar-se-ia a partir da criacdo de novos servicos, que
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tenham estrutura para atendimento dessa populacdo e nao da
simples adaptacdo ou mudanca dos objetivos daqueles servicos ja

existentes.

Quando apresentada aos entrevistados a questao sobre qual é
a relacdo do trabalho desenvolvido com a politica de saude
atual, o técnico do Centro de Reabilitagcdo Profissional informou que
com a implantagcdo do SUDS e a indefinicdo, até aquele momento,
das leis ordinarias do sistema Unico de saude, havia certa
iInseguranca sobre o seu papel, pois se perdeu a referéncia
institucional para as questdes especificas do trabalho, que ora
parecia ser o SUDS, ora o proprio INPS em nivel federal. Existia
um esfor¢co esplicito dos profissionais do Centro de Reabilitacdo
de permanecerem ligados ao nivel federal, o que representava
maior seguranca quanto a continuidade do trabalho até ali
desenvolvido. Ficou claro o receio de que a ligacdo com o nivel
estadual, via SUDS, descaracterizasse o Centro de Reabilitacéo
Profissional de referéncia para o municipio o que, rapidamente,
comprometeria sua dindmica e qualidade do trabalho. J4 no posto
que desenvolve as acdes simplificadas de reabilitacdo, que €
servico de reférencia para a Grande S&o Paulo e algumas cidades
do interior, reconheceu-se a necessidade de ampliagdo de sua
equipe de profissionais e da criacdo de novos servicos para cada
regido do municipio. Dessa forma haveria possibilidade de
acompanhar o trabalho geral de regionalizac&o, hierarquizacdo dos

servicos, a que se propde a politica de saude atual.

Ou seja observamos que as iniciativas de atendimento a saude
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da populacao portadora de deficiéncia nos postos de atendimento
médico do antigo INAMPS sdo fruto do trabalho de alguns
profissionais ligados a questdo e ndo sdo resultados de

preocupacao institucional com atendimento a essa populacéo.

Ja o trabalho do Centro de Reabilitacdo Profissional é
resultado de uma diretriz institucional do proprio INPS, que
regulamenta o funcionamento desses servi¢cos, apesar de ser um
anico servico no municipio, referéncia para a Grande Sao Paulo e

algumas cidades do interior.

1.4 - Entrevistas Realizadas com Profissionais da Rede

Municipal de Saude.

Foram realizadas 3 entrevistas usando o roteiro de

entrevistas 6.

Os profissionais entrevistados revelam que 0s servigos
municipais de saude tém compromisso com o0 conjunto da
populacdo, mas por outro lado dispdem de uma pequena rede de
servicos com capacidade instalada para atendimento entre 7 a 10%
da populacdo municipal, que somados aos demais servi¢cos publicos,
tanto federal quanto estadual, tém condicbes de oferecer

atendimento a aproximadamente 20% da populacao da cidade.

Os servicos prestados pela rede municipal relacionam-se a
atendimento de emergéncia: (pronto socorro, pronto-atendimento) e
atividades programadas, quer por problemas de maior relevancia em
saude coletiva (Saude do Trabalhador, Saude Mental, Saude Bucal e
AIDS) gquer por faixa etaria como: Saude da Crianca e ainda Saude
da Mulher.

O financiamento dos servicos é feito a partir do or¢gamento
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municipal sendo que o repasse de verbas federais esta em atraso
desde 1989 o que significa em janeiro de 1990 uma divida de
NCz$ 350 milhdes de cruzados novos. Isto sem falar na
municipalizacdo, que vem sendo protelada pela Secretaria Estadual
de Saude. A saude € area de prioridade nesta gestdo municipal,
sendo a secretaria que maior numero de contratagcbes de
profissionais realizou em 1989, para colocar em funcionamento a

rede de servicos ja existentes e as unidades recém-construidas.

Respondem que o papel que essa rede municipal
desempenha na atencdo a saude da pessoa portadora de
deficiéncia é atendé-la na rede basica em suas necessidades
gerais, € desenvolver acbes de prevencédo e deteccdo precoce de
deficiéncia na infancia, principalmente, deficiéncia visual e problemas
de aprendizagem através do trabalho das UBS e das Clinicas de
atendimento psicologico. Quando é realizado o diagnostico da
deficiéncia essa populacdo normalmente € encaminhada para o0s
servicos melhor estruturados para o atendimento sejam publicos ou

privados.

Existe apensa um hospital préprio do municipio que
desenvolve acbes de recuperacao e tratamento de pessoas com
lesoes neurolégicas ou ortopédicas, somente com aquelas que
passaram por internacdo naquele servico. Também tem sido papel
desses servigcos desenvolver a discussdo desse problema junto a
populacdo portadora de deficiéncia a partir dos principios de
equidade, universalizacdo, descentralizacdo das acbes e
participacéo em gestao tripartite: representante da

administracéo, dos funcionarios e da populacéo.

Sobre como deveria se inserir a atencdo a essa populagao
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no sistema de saude os profissionais consideram que isto deveria
ocorrer juntamente com as acdes de saude para as demais pessoas
respeitando suas especificidades e priorizando as acbes de
prevencdo, deteccdo precode de deficiéncia, bem como o
treinamento de recursos humanos. Existe até a idéia de se assumir a
proposta de atendimento da Secretaria Estadual, mas com
envolvimento direto dessa populacdo para que se possa obter os
recursos necessarios e algum nivel de prioridade. Propde-se que
esse problema seja considerado problema de saulde coletiva,
devendo ser analisado a partir do referencial epidemiolégico com
propostas de acompanhamento que incluam as UBS no tem e onde

estas devam ser previamente preparadas para isso.

Quanto a relacédo do trabalho desenvolvido por essa rede e
a politica de saude atual os profissionais apontaram que a propria
politica de saude da administragdo municipal € contre-hegemonica
com o nivel federal, pois este tem implantado uma proposta
hospitalocéntrica e medicalizadora em complexidade. Isto é, uma
politica que reflete o setro saldde como um dos setores
concentrados de capital na estrutura econdmica capitalista e
gue por isso acumula maiores lucros a medida que incorpora maior
tecnologia, ou seja acOes de maior complexidade. Assim, o
trabalho dessa secretaria tem sido o de implantar sua prépria
politica através dos servicos proprios e de exercer pressao junto
aos poderes legislativos e executivo para que se cumpra o texto

constitucional.

Percebe-se entdo, que na rede municipal de saude as acbes

junto a populacdo portadora de deficiéncia sdo pontuais, ndo se
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apresentam de forma mais constante nas diferentes regides e
necessitam ser consideradas como um problema de saude a ser
discutido e tratado no interior da propria rede. Isto é, é
necessario transformar esse tema em questdo relevante para a

politica municipal de saude.
2 — Analise dos Resultados das Entrevistas e Conclusdes

As entrevistas realizadas revelam que o tema da atencdo a
saude da pessoa portadora de deficiéncia estd presente para a
maior parte dos profissionais envolvidos, seja no interior das
instituicbes  filantropicas; seja nos servicos publicos. No
entanto, essa presenca se coloca de diferentes maneiras: nas
instituicbes publicas os profissionais dos diferentes niveis
hierarquicos consideram que a atencdo a saude dessa populacdo é
tema pertinente ao servi¢co publico, mas avaliam que as condi¢cbes
concretas de consolidacdo dessa proposta ndo se dao, basicamente,
por falta de recursos, tanto materiais, quanto financeiros e
humanos. Ja& nas instituicbes filantropicas os profissionais
consideram que a assisténcia, propriamente dita, se desenvolve
quase que independentemente do setor publico, apesar de terem

parte de seus custos financiados por verbas publicas.

Em nenhum momento, exceto na fala de uns poucos
profissionais que atendem a clientela, existem uma reflexdo sobre
a pessoa portadora de deficiéncia, essa clientela, essa parcela da
populacdo que pode vir a usufruir desse servico publico ou
que ja usufrui dos servigos filantrépicos. Quem sdo essas pessoas?
Qual é o seu perfil? Sob quais condicbes de vida se encontram?

Qual é a sua insercao social?
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Parece fundamental que para o melhor desenvolvimento de
propostas de atencdo a essa populacédo, essas questdes devam ser
respondidas no interior de cada uma dessas instituicbes. Isto
porque o pensar a politica de saude em geral, e mesmo a politica de
atencdo a essa populacdo em particular, tem que ter como
referencial a populacdo em cujo interior se encontram as pessoas

ja referidas.

O mais comum foi referir-se a clientela dos servicos, tanto
filantropicos quanto publicos, como “carente, de baixo nivel
socio-econdmico ou sem poder aquisitivo. Isto também se aplica
aos demais usuarios dos servicos de saude em geral e

principalmente daqueles que tém convénios com o setor publico.

Dessa forma se estabelece um padréao de relacionamento entre
O servico e o usuario a partir daquilo que ele nédo tem; ele néo
tem saude, nao tém “eficiéncia”, por isso deficiente. Ele também néo
tém condicdes socio-econOmica para comprar Ou pagar,
novamente, o servico que lhe é prestado e nem ao menos para
chegar até o servico. Entdo parece até normal a usual falta de
recursos para o investimento neste tipo de atendimento no setor
publico: falta espaco fisico adaptado para a clientela, faltam
recursos humanos e financeiros para a criagdo ou mesmo para a
implementacdo dos servicos ja existentes. Ou, ainda, os valores
pagos pelos convénios sao insuficientes para atender uma
clientela maior. As filas de espera nas instituicbes aumentam,
nao existe recursos para ampliacdo desses servicos, que padecem

de déficits financeiros cronicos, pelo menos oficialmente.

As entrevistas ainda revelam que é quase unanime a idéia de

que as pessoas portadoras de deficiéncia devam ter acesso aos
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mesmos servigos que as demais, tanto para as acfes de saude em
geral quanto para aquelas ag¢Oes que podem contribuir com a
superacdo de suas dificuldades especificas. Isto demonstra que a
questdo da equidade esta colocada como um dos aspectos para
garantia do direito universal a saude. No entanto, ainda
predomina o argumento da falta de recursos para investimento no
atendimento a saude dessa clientela ou o argumento de que a
prioridade dos servicos publicos tem sido a implantacdo dos
pronto-atendimento nas UBS, pratica que assim generalizada
termina por inviabilizar quaisquer ac6es de saude para as quais se

supde um nivel minimo de continuidade.

Priorizar uma rede de servigos publicos baseada no pronto
atendimento é mais uma vez colocar uma negativa para o
atendimento dessa populagcdo. Isto porque em suas necessidades
gerais de saude ndo estara sendo atendida, apenas aliviada. Ao
mesmo tempo que nao haverd espago concreto para as suas

necessidades de tratamento ou reabilitac&o.

As concepcoes de politica de saude, de insercdo da atencdo a
saude da pessoa portadora de deficiéncia no sistema de saude,
se apresentam de tal forma unanimes, que nem mesmo no interior
do Grupo de Trabalho que lida especificamente com a saude da
pessoa portadora de deficiéncia aparecem tragcos de uma reflexdo
gue va para além da questdo do direito a saude, da necessidade de
garantia desse direito e das dificuldades de implementacdo das
propostas concretas da politica principalmente do SUS. No maximo
se identifica que existem diferentes concepc¢des dos principios
basicos de descentralizacdo e regionalizacdo, mas essa discussao

nao é aprofundada a ponto de se perceber que as concepcgdes
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divergentes ndo s&o relativas ao modo de operacionalizagao dos
principios e sim a compreensdo de como se deu O processo
historico que vai incorporando 0s principios, quais suas bases,
seus atores, enfim seu significado na historia do pais. Pois o0 que
predomina € que a partir da idéia de criacdo de um sistema unico de
saude ou de sua concretizacdo, via SUDS; a implantacdo dessa
proposta s6 nao €& possivel pela auséncia ou insuficiéncia de

recursos, principalmente os financeiros.

As entrevistas também procuraram rastrear questdes mais
especificas como a relacdo do programa de atendimento a saude e
reabilitacdo dessa populacdo e os demais programas ou acbes de
saude desenvolvidas nas unidades. As respostas revelaram que , no
geral, a relacdo entre programas se da através do desenvolvimento
de acOes conjuntas, ditas de prevencao, realizadas por grupos de
profissionais, geralmente profissionais nao-meédicos. Estas
ocorrem junto a clientela que ja esta na UBS sejam os desnutridos
(quando se procura reconhecer aqueles com retardo no
desenvolvimento neuropsicomotor e trabalhar a sua estimulacéo,
via grupo de mées ou de atendimento as proprias criancas) sejam 0s
hipertensos e diabéticos (quanto se procura discutir e orientar
para 0 nao aparecimento das complicagdes comuns a essa doenca
cronico-degenerativa). Esses sdo alguns dos exemplos relatados
como de integracdo entre programas; integracdo da equipe
multiprofissional nas atividades da UBS ou superacdo da existéncia
de programas. Os programas em si sdo considerados como
praticas que isolam, ndo dao uma visdo de saude integral e néo

revelam uma préatica avancada e mais moderna dos profissionais.

Mais uma vez ndo se enfrenta claramente essa questdo da
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prevencdo, pois sempre podemos realizar a prevencdo seja de
maiores agravos, seja de sequelas ou de incapacidades mais
permanentes. No entanto, a questdao da prevencao primeira, ou
primaria sempre permanece fora da esfera da saude e da acéo das

UBS. Trabalha-se de dentro da UBS para dentro da propria UBS.

Assim, para o0s entrevistados parece mais moderno e
avancado, na pratica, trabalhar a integracdo e a prevencao dessa
maneira pouco produtiva, onde o que termina por ocorrer é a lucida
nao adesado da clientela a essas propostas que estao desvinculadas
da sua realidade e desprovidas de significado, pois tornam-se
encontros em que se prioriza a discussdo dos habitos de vida, mas

onde, possivelmente nao se discuta a vida real, de pessoas reais.

Esse discurso de integracdo entre programas com as praticas
ja apresentadas, termina po impedir que a clientela real,
portadora de lesbes leves ou graves, com incapacidades que
limitam as atividades do cotidiano, tenha acesso aos servigos.
Assim torna-se mais longinqua a possibilidade de integracdo dos
programas, a questdo da equidade, enfim do direito universal a
saude. Isto porque mais uma vez 0 parametro para 0 acesso ao
servico sera o da normalidade ou da incapacidade leve, que
facilitam o desenvolvimento de acgdes integrais, mas que, no
entanto, impossibilitam a adesado dessa populacdo que, pelos
principios gerais colocados nos depoimentos, deveria ter direito a
assisténcia de forma integrada com o restante da populacdo e

inclusive nos mesmos servicos.

Essa € uma maneira velada de forcar a que essa populacdo
procure as instituicdes filantrépicas, que ndo assumem como sendo

seu papel trabalhar para o desenvolvimento de uma politica de
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atencdo a saude ou para sua propria integracdo com a politica de
saude, proposta hoje. Estas instituicbes mantém-se estritamente
no papel de investir e desenvolver o trabalho de reabilitacdo e de
sensibilizacdo da comunidade para a problematica da pessoa
portadora de deficiéncia sob a sua o6tica. Ao mesmo tempo algumas
delas consideram que também podem contribuir, e algumas vém
contribuindo até com o proprio servigco publico, para a formacao de
recursos humanos capacitados para o desenvolvimento da
assisténcia a essa clientela. No entanto, essa capacitacdo tera
como norte o préprio trabalho por elas desenvolvido, que é
resultado de seu papel no contexto de atencdo. Ou seja, s&o
instituicbes  peculiares, que representam experiéncias de
atendimento que, muitas vezes, favorecem a segregacdo e a
estigmatizacao dessa populacao (pois lidam apenas com essas
clientela), ndo por intencdo explicita de seus profissionais ou
dirigentes; mas por sua insercédo social. Nao cabe a elas, porém, a

responsabilidade que cabe ao pode publico.

Assim, torna-se necessario que no interior do setor publico
se repense a integracdo interinstitucional como medida
fundamental para o reodenamento dos servicos de saude tanto
publicos quanto privados. Isto seria a implementacdo do sistema
anico de saude, conforme estd proposto no texto constitucional.
Até o presente momento a integracdo interinstitucional, ndo tem
condicbes de se efetivar na pratica, no Municipio de Sao Paulo,
porque um instrumento primordial para sua consolidacdo seria a
municipalizacdo dos servicos de saude, problema cuja solucéo,
vem sendo retardada, porque envolve, entre outras questdes, 0

embate politica de concepcbes diferentes de sistema Unico de

116



saude por parte do governo estadual e municipal.

Enquanto a municipalizacdo dos servicos de saude, no
Municipio de S&o Paulo, ndo for uma realidade ndo havera
integracdo das diferentes instancias — federal, estadual e municipal,
ao mesmo tempo que o papel da rede privada sera
determinado por ela propria, com seu grande poder de presséo, por
deter a maior parte dos servicos de saude, como vem ocorrendo nos

ultimos anos.

Ao mesmo tempo é urgente que se possa melhor definir o
papel inclusive das UBS, que seriam a porta de entrada do sistema
anico, mas que, atualmente, tem se transformado nos espacos de
ampliacdo do pronto-atendimento, como se esta fosse a maior
necessidade da populacdao em geral, conforme revelou depoimento
do gerente de regido de salde. E necessario se repensar o perfil
das UBS sua funcdo no SUS e as praticas possiveis de serem
desenvolvidas no seu interior, inclusive as de atencdo a
populacdo portadora de deficiéncia. Repensar o papel das UBS e
poder refletir sobre a superacdo da dicotomia curativo/preventivo
que esta representada, hoje, pela oposicdo entre pronto
atendimento e atividades dos diferentes programas de saude. Esse
repensar deveria ser fruto da reflexdo sobre as necessidades de
saude da populacéo, qual é a sua condi¢do de vida e 0 que espera
desses servicos. Dessa forma poder-se-ia compreender qual é o
papel de praticas hoje desenvolvidas — tanto as de pronto
atendimento, quanto a dos diferentes programas, inclusive as
relativas a populacdo portadora de deficiéncia. Assim, seria
possivel fomentar acbes que facilitem os esforcos de integracdo

social da populacdo em geral e das pessoas portadoras de
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deficiéncia em particular. Assim, poderia ser superada a questao da
integracdo dos diferentes programas, que da forma como foi

colocada pelos entrevistados € extremamente abstrata.

Também ¢é possivel depreender-se das entrevistas,
principalmente as dos profissionais que atendem a clientela, uma
preocupacdo mais concreta com a qualidade do atendimento
prestado, uma angustia constante com as condicOes de trabalho. A
politica salarial atual, que determina salarios incompativeis com a
necessidade de se aperfeicoar tecnicamente e de ter condi¢cOes
minimas de vida. A politica de recursos humanos possibilita a
existéncia dos diferentes vinculos de trabalho federal e estadual com
diferentes jornadas de trabalho e salarios nos mesmos locais de
trabalho o que inviabiliza qualquer solucdo mais concreta das
guestbes de integracao interinstitucional. A essas preocupacoes
se acrescenta o fato de trabalharem com insuficiéncia de
materiais e equipamentos e com equipes técnicas incompletas o que
inviabiliza o atendimento da clientela com os padrbes minimos
propostos pelo proprio programa de atendimento a clientela

portadora de deficiéncia.

O fato desses profissionais n&o apresentarem vivéncia
profissional em saude coletiva é problema perfeitamente esperado,
ja que a iniciativa de atendimento a essa clientela nas UBS é
recente. E responsabilidade das diregdes regionais, das
coordenacgdes de programas nos SUDS e dos grupos de assessoria
do Secretario propor estratégias para lidar com a questdo. Os
profissionais que estdo na linha de frente estdo sensibilizados pela
problematica da clientela e vém criando formas de atendé-la

calcados em sua experiéncia anterior. Se estas formas n&do sao as
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mais adequadas, do ponto de vista da saude coletiva, cabe aos
profissionais dos outros niveis criar condicbes para que o0
atendimento a clientela possa se dar de outra forma. Ndo se pode
imputar aos profissionais das equipes de reabilitacdo a
dificuldade de implantacdo da proposta, porque vém trabalhando

naquilo para que foram contratados.

Sabe-se também que a perspectiva do atendimento com base
nos principios da saude coletiva ndo esta presente no funcionamento
da maior parte das UBS e que esse mesmo problema esta colocado

para a maior parte dos profissionais de saude.

Nas entrevistas, pode-se perceber que os profissionais que
atendem a clientela sdo os que conseguem detectar com maior
clareza os problemas relativos a implantacdo do programa e,
apesar de ndo possuirem formacdo especifica em saude coletiva,
definem e percebem o0s problemas da politica de saude e de
organizacdo dos servigcos de saude da mesma forma que aqueles
que tém responsabilidade diferente no delineamento e concretizacéo
dos planos e programas de saude: como os dos diferentes Gepros,
diretores de SUDS e coordenadores do programa. Estes estéo
confusos entre politica de saude, programacdo e implantacdo de
propostas, recursos insuficientes e falhas organizacionais;
guestbes que quando colocadas ou percebidas indevidamente
terminam por confundir a eleicdo de estratégias adequadas para a

resolucéo dos problemas.

ApOs essa série de entrevistas pode-se perceber que a
insercdo da atencdo a saude da pessoa portadora de deficiéncia no
sistema de saude no municipio se da de forma absolutamente

marginal.
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Por parte da iniciativa privada de carater filantrépico e
beneficente tem ritmo préprio de funcionamento e mesmo
dependendo de financiamento do setor publico, este ndo interfere no

curso de seu desenvolvimento.

Por parte do setor publico, apesar de no nivel da Secretaria
Estadual de Saude haver proposta de sistema de atendimento ja
delineada e que tem por base os principios do SUS: (equidade,
integralidade das ac¢Oes, descentralizacdo, regionalizacdo e
hierarquizacdo dos servicos) o atendimento a clientela depende
quase que, exclusivamente, da acdo cotidiana de alguns poucos
profissionais diretamente envolvidos nesse atendimento. Isto porque,
apesar das direcoes regionais e coordenacbes de programa
reconhecerem as necessidades de saude dessa clientela, as acfes
concretas desses niveis hierarquicos sao no sentido de viabilizar as
propostas de atendimento prioritarias da Secretaria, onde nao se
inclui a pessoa portadora de deficiéncia. Assim, a proposta de
atendimento a essa clientela € sempre protelada, a destinacédo de
recursos ndo é pensada a curto, médio e longo prazo. No nivel da
Secretaria Municipal de Saude existem apenas ac¢des pontuais de
prevencdo e deteccao precoce de deficiéncias e as acOes de
tratamento e reabilitacdo inexistem como politica em si, estando

restritas a um unico servigco em hospital geral.

Apesar de no nivel federal existir o delineamento de uma
proposta de reabilitacdo, mesmo que apenas profissional, a
existéncia de um unico servi¢o para a Grande Sao Paulo e algumas
cidades do interior inviabiliza a possibilidade de se pensar em
integra-lo a uma proposta de sistema de atendimento como a

delineada pela Secretaria de Estado da Saude. Ou seja, néo
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existem diretrizes minimas de atendimento a essa parcela da
populacdo que a curto, médio ou longo prazo poderiam delinear uma
politica de atencdo a saude dessas pessoas. Além do que o Gepro
Saude do Deficiente ndo se configurou como o grupo de acessoria
com poder para propor, organizar e viabilizar o desenvolvimento de
uma politica visto que a implantacdo do atendimento dependia
muito mais da opcao do nivel regional (SUDS) do que do nivel
central. Dessa forma também foi dificultada a integracéo
interinstitucional, pois ainda se discutia a municipalizagdo dos
servicos de saude, quais seriam o0s servicos federais
incorporados: tanto € que em algumas unidades de saude, como na
regiao do SUDS-2, havia servico com uma chefia para os servidores
estaduais e outra para os federais. As dificuldades encontradas
para a consolidacdo do sistema unico de saude, local privilegiado
para se lidar com os problemas de saude coletiva, parecem
demonstrar que existem ainda muitos obstaculos a serem
transpostos. A estratégia de insercdo do atendimento das pessoas
portadoras de deficiéncia na implantacdo do SUS depende da
caracterizacdo das UBS nesse proprio sistema. Assim, a definicdo ou
caracterizacdo de seu perfil deve incluir também o atendimento da
parcela da populacdo que é portadora de deficiéncia, visto que
magnitude e importancia como problema de saude coletiva. Dessa
forma as UBS devem oferecer condicOes de acesso a essa
populacdo, no minimo, ao atendimento de saude nas areas basicas

(pediatria, gineco-obstetricia e clinica médica).

O atendimento as necessidades especificas dessas pessoas
deve obedecer planejamento e programacao regionais. Considera-se

que as diretrizes gerais da proposta apresentada pelo Gepro Saude
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do deficiente séo acertadas. No entanto, dependem da estruturacéo
das regides de saude e da descentralizacdo real do poder no
interior da Secretaria de Estado da Saude. Essas diretrizes devem
ser apresentadas e discutidas pelos profissionais que atendem a
clientela e pelos representantes das pessoas portadoras de
deficiéncia nas regibes como uma das formas de presséo para que
possa fazer parte da pratica das UBS e de outras unidades de
saude das regifes. Qualquer proposta de atencdo a saude deve
conter um plano de trabalho com objetivos e acfes a curto, médio e
longo prazo incluindo os diferentes servicos federal, estadual e
municipal. Nesse plano de trabalho, que é parte do planejamento e
programacdo de uma determinada regido de saude, devem estar
explicitados o0s recursos humanos, materiais e financeiros
proprios para tal, para que este possa se desenvolver com
possibilidades mais reais de se consolidar. Segundo THOMPSON
(37) sO sera possivel a implantacdo e implementacédo de qualquer
programa ou proposta de atendimento se esses requisitos basicos

forem respeitados.

Muitos serdao 0s entraves encontrados como por exemplo:
problemas para integracao interinstitucional pois cada servico
desejara manter suas prerrogativas, suas caracteristicas
anteriores; insuficiéncia de recursos tanto financeiros quanto
materiais e humanos, uma das caracteristicas de todos os
programas de salde enquanto permanecerem esses niveis de
investimento no setor. Esses serdo problemas a serem lidados no
dia a dia da implantacdo e implementacdo da proposta pela equipe
de profissionais responsaveis. No entanto, sendo proposta

assumida pela regido de salde e com recursos proprios existira
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maior autonomia e possibilidade de éxito do que o0 que vem

ocorrendo no presente momento.

As entrevistas também apontaram a necessidade de que os
profissionais que compdem a equipe de reabilitacdo tenham
formacdo em saude coletiva. Essa formacao deve levar em conta,
principalmente a desinformacdo desses mesmos profissionais sobre
a complexidade da rede de servicos publicos, sobre as propostas de
atendimento a saude da populacdo neles desenvolvidas e sobre as
condicles de trabalho para o desenvolvimento das acfes de saude
para as quais foram contratadas. Os técnicos de saude
entrevistados também revelaram surpresa ao perceberem que foram
contratados para desenvolver programa de saude para o qual os
proprios gerentes e coordenadores de programa tém pouca clareza

de como estes devam ser implantados e implementados.

Assim, considera-se que a formacgao desses profissionais deve

estar voltada para:

- compreender o desenvolvimento da politica de saude como
ligada ao desenvolvimento das politicas sociais num pais
capitalista como o Brasil, cujo desenvolvimento econémico se
d4 as custas de grande concentracdo de riqueza e da
manutencdo da quase totalidade da populacdo em precarias
condi¢cbes de vida e, logicamente, com seu nivel de saude
comprometido.

- compreender o desenvolvimento das acdes de saude junto a
populacdo portadora de deficiéncia como resultado desse
delineamento das politicas de saude. Assim, torna-se mais facil
compreender o0 papel das instituicbes filantropicas
responsaveis pelo atendimento dessa populacdo e pela
formacdo profissional da maior parte dos técnicos dessa area.

- compreender que as acdes de saude e as técnicas especificas
de tratamento e reabilitacdo dessa populacdo tém esse
contexto — portanto ndo séao neutras nem ahistéricas.

- compreender que a proposicado de acbes de tratamento e de
reabilitacdo n&o deve ser realizada a priori pelos
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técnicos de saude, onde a triagem dos pacientes funcione
como um “funil” tdo poderoso que exclua a maior parte da
clientela. Isto €, deve-se primeiramente conhecer a demanda
regional para, posteriormente, propor as acdes. Isto devera ser
realizado de forma a criar diferentes niveis de complexidade no
atendimento a essa populacdo para que a rotina de
atendimento dos profissionais ndo se resuma a abertura de
vagas numa agenda diaria com atendimentos de 30 a 40
minutos individualizados e que se perpetuem por longos
periodos, nem sempre com resultados. Os diferentes niveis de
complexidade devem compreender acdes de busca da
populacdo portadora de deficiéncia, de agrupamento das
pessoas com necessidades semelhantes nessa populacao e de
abordagem da problematica especifica como por exemplo:
alternativas de acompanhamento e tratamento de pessoas com
sequelas de doencas neurologicas e com sequelas de acidente
de trabalho. Na abordagem especifica deve-se priorizar as
necessidades apontadas pela clientela como aquelas que
devam ser, primeiramente, lidadas, como forma, inclusive, de
criar uma estratégia e uma tecnologia de saude publica na
abordagem dessa populacdo onde o abandono do tratamento
ndo deve ser visto apenas como falta de recursos financeiros
para prover a locomocao até a unidade de saude, mas também
como néo adeséo da clientela a uma determinada proposta de
tratamento.

Essas questdes sobre a formacdo dos profissionais devem ser
discutidas com aqueles que ja se encontram nos servicos e a elas
devem estar agregadas aquelas que esses mesmos profissionais
consideram prioritarias. Deve haver um esforco para envolver as
instituicoes de ensino e pesquisa tanto na formacdo quanto no
registro e reflexdo das experiéncias concretas de atendimento,
talvez a partir de projetos docente-assistenciais.

A participacdo da populacdo portadora de deficiéncia na
proposi¢cao, acompanhamento e avaliacdo das propostas de atencéo
é fundamental para que se crie o espaco institucional necessario
para a questdo seja priorizada nos servicos de saude. Faz-se
necessario ampliar significativamente a pressdo social exercida por
essa parcela da populagcdo, por suas entidades representativas e

pela sociedade civil, sobre o poder publico em suas diferentes
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instancias, para que a atencdo a saude dessas pessoas possa ser
considerada problema de sadde. E mesmo assim, esse € apenas um
dos aspectos de vida com estreita relacdo com os demais direitos

sociais desses cidadaos.
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VIl — CONSIDERACOES FINAIS
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Foi possivel sistematizar algumas informacdes acerca da
atencdo a saude da populacdo portadora de deficiéncia,
introduzindo esse tema como uma questdo de relevancia para a

saude coletiva.

A insercédo da atencdo a saude dessa populacdo nos servicos
publicos de saude mostrou-se bastante fragil e marginal,
dependendo do esforgco individual de alguns profissionais
preocupados com a questdo e nao sendo consequéncia de um
planejamento especifico para a area. Foi amplamente propagada
como uma questéo de direito, a exemplo dos textos constitucionais e
dos textos oficiais definidores das acfes de saude e inclusive nos

depoimentos dos profissionais nela envolvidos.

Pode-se concluir que o que tem ocorrido € o desenvolvimento
da atencdo como responsabilidade prioritaria das instituicoes
beneficentes e filantropicas, que tendem, em sua grande maioria, a
lidar com essas pessoas como cidadaos que tém a todo momento
que provar que necessitam ser atendidos, ou por que tém uma
deficiéncia grave e/ou porque sdo pessoas “carentes”, de baixo
poder aquisitivo. Essa logica ndo corresponde a do direito social
aproximando mais essas pessoas daquela concepcao de cidadania

invertida descrita.

Apesar dessas proprias instituicbes e até dos servicos
publicos dependerem de financiamento publico, com parcela
recolhida das contribuicbes dos salarios dos trabalhadores, ; a
cidadania regular nédo se aproxima dessa populacéo. Isto porque, a
insuficiéncia de servicos acaba colocando como justificativa para o
atendimento, a necessidade de classificacdo sécio-econémica e a

limitacdo do numero de vagas, que faz com que a populacéo tenha
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gue provar a todo momento que necessita, tanto pela impossibilidade
economica de custear o atendimento quanto pela gravidade objetiva
da incapacidade ou deficiéncia. Assim, instituicGes publica e privada

tém dinamica semelhante.

A concepcéao de cidadania plena em gque se baseiam os textos
oficiais estd deslocada da realidade do atendimento, torna-se
muito mais um marco para nortear a pressao social dessa populacao
sobre as autoridades e uma bandeira dos profissionais
comprometidos com o estabelecimento de outro ordenamento de
prioridades no ambito da saude. Ou seja, aguele que advenha das
necessidades de saude da populacdo e ndo da necessidade de lucro
ou reconhecimento social das instituicbes tanto particulares quanto

beneficentes.

A insercdo fragil e marginal, da atencdo a saude das
pessoas portadoras de deficiéncia no sistema de saude e em
especial nos servicos publicos, favorece a que essa atencdo se
reitere cada vez mais como legitimadora de praticas que isolam e
segregam essas pessoas, pois acabam por se desenrolar quase que
exclusivamente no ambito de instituicbes que trabalham apenas com
essa populacdo e que ndo conseguem, na pratica, a tdo propagada

insercéo social, meta final de suas propostas de atendimento.

O entendimento deste tema como pertinente a saude coletiva,
se da pelo fato de que os dados epidemiolégicos, mesmo que
insuficiente, revelam um contigente populacional que, entre outros
aspectos, ndo tem acesso a atencdo a saude e dela
necessita. Assim, o modelo assistencial necessario para que se
organize a assisténcia a essa populacdo deve ser aquele que

contemple o planejamento em saude no qual as acdes e 0s servigos
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sdo organizados o mais proximo possivel da regido de moradia das
pessoas, através de uma rede de servicos que possa oferecer tanto
atendimento basico quanto ambulatorial e hospitalar. Isto € o
proposto pelo SUS. Nesse caso, os profissionais devem ser
preparados tecnicamente para o atendimento, como também para
desenvolver o que se chamou de consciéncia sanitaria dos usuarios
e da comunidade juntamente com um atendimento humanizado.
Dessa maneira ndo se pode trabalhar apenas com demanda
espontanea, tanto da populacdo em geral quanto da populacéo
portadora de deficiéncia como vem ocorrendo nas unidades de
salide. E necessario que a participacdo do usuario e da comunidade
seja estimulada porque serd decisiva para lutar pela garantia dos
recursos humanos e financeiros para o desenvolvimento desse

modelo e consequentemente para a consolidacao do SUS.

Sabe-se também que essa concepcao de modelo assistencial
pressupde recursos publicos para os servicos publicos. Assim, as
instituicdbes que desenvolvem, tradicionalmente, o atendimento as
pessoas portadoras de deficiéncia e que recebem subsidios
publicos tém que ser melhor caracterizados no contexto dessa
assisténcia. Umda das dificuldades que se pode encontrar para o
reordenamento dessa assisténcia € o fato de que as verbas
publicas que subsidiam os servicos filantropicos e beneficentes séo
oriundos de programas sociais como os da LBA e FUNABEM que
ndo mais se encontram sob a responsabilidade da Previdéncia
Social e que néo séo parte dos recursos federais para o setor de
saude repassados aos governos estaduais e aos municipais. Dessa
forma € necessario um investimento tanto financeiro quanto

material e em recursos humanos especifico para a atencdo a essa
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populacdo, para que a partir dai se possa discutir o papel dos
diferentes servicos, tanto publicos quanto privados no contexto da
atencdo. Um dos papéis possiveis para a rede de servicos
filantropicos poderia ser o de se responsabilizar pelo
atendimento das pessoas com quadros mais graves de incapacidade
e deficiéncias, e explicitando esse compromisso nos convénios e
concessOes de verbas que vém ocorrendo e que possam Vvir a
ocorrer. Dessa forma, caberia ao setor publico trabalhar para que a
outra parcela dessa populacdo possa ser atendida,
principalmente, na rede basica.

Também é urgente se considerar que o estabelecimento de
atencdo a saude de um grupo da populacdo pressupde um nivel de
planejamento em saude capaz de prever e estabelecer metal, que
para sua concretizacao tenha definidos a priori 0s recursos tanto
financeiros quanto humanos a curto, médio e longo prazo. Nao é
possivel trabalhar-se apenas anexando ao quadro geral supostas
prioridades que nunca se concretizam, porque ndo sao assim
consideradas e tratadas nas esferas de poder dos servicos e tém
sempre que entrar na “divisdo do bolo”, ja pequeno, dos recursos
existentes.

Da mesma forma, a implementacdo de uma proposta de
atencdo a saude da populacdo portadora de deficiéncia depende,
diretamente, da integracéo interinstitucional dos servicos que, por
sua vez, s6 sera possivel a partir da municipalizacdo dos servicos de
saude. Dessa forma, sob comando unico, de forma descentralizada e
hierarquizada sera mais real a definicho de uma politica de
atendimento a essa populacdo, no municipio. Essa politica devera

ser capaz de:
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- favorecer a integracdo interstitucional, rede federal,
estadual e municipal respeitando a capacidade de
atendimento dos servigos tanto publicos quanto privados ja
existentes e implementando com 0S recursos necessarios
aqueles servicos publicos com capacidade ociosa como no
PAM Maria Zélia. Essa integracdo deve passar pelo
delineamento de um tipo Unico de contrato e jornada de
trabalho para os profissionais, pois € impossivel continuar a se
trabalhar com os diferentes contratos e jornadas de trabalho no

interior dos mesmos servigos.

- criar 0S servicos necessarios a essa populacdo nos
diferentes niveis de complexidade tanto nas UBS quanto em
possiveis ambulatérios de especialidades, hospitais gerais e

em unidades ou centros de reabilitacao.

- criar condicdes para que as UBS estabelecam rotinas de
trabalho organizadas além da simples assisténcia médica
absorvendo outras formas de atendimento. Por isso, torna-se
fundamental a definicho do papel e do perfil das UBS,
conforme a necessidade de cada regiao, incorporando a
atencdo a populacdo portadora de deficiéncia e superando a

dicotomia preventivo/curativo presente nos servicos.

- propor e efetivar acdes de saude capazes de trabalhar com a
percepcao, deteccdo precoce, tratamento e reabilitacdo no

contexto amplo dos servicos e da regiao.

- delinear na pratica das unidades a integracdo do

atendimento a essa populacédo, e ndo apenas como fruto do
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trabalho de diferentes grupos de assessoria no nivel central
das Secretaria de Saude. A integracdo deve se dar no
cotidiano do atendimento.

- superar barreiras arquitetbnicas.

- facilitar o acesso e disponibilidadde de recursos humanos que
possam ser preparados para trabalhar na otica da construcao
do SUS com visédo e pratica profissional no campo de saude
coletiva.

- implementar a participacdo das instituicbes de ensino e

pesquisa nesses servicos e no SUS.

Finalizando, acredito que sO sera possivel construir uma
insercdo, menos marginal, da atencdo a saude dessa populacdo no
sistema de saude, quando houver vontade politica de efetivar o
Sistema Unico de Salde proposto pela Constituicdo Federal e os
seus desdobramentos na Constituicido Estadual. E impossivel
alcancar esse objetivo se as autoridades sanitarias e 0s
profissionais responsaveis pelo delineamento da politica de saude
continuarem a considerar que a proposta SUS é o desdobramento
natural da proposicdo do SUDS e que o que se vive hoje é
prioritariamente, um problema de insuficiéncia de recursos
financeiros e ndo de encaminhamento politica da proposta para o
setor saude.

Os textos constitucionais federal e estadual falam dos

direitos das pessoas portadoras de deficiéncia, fazem
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proposicdes especificas para o atendimento em saude, educacéo e
profissionalizacdo. O mesmo ocorre na Lei Federal de 1989 que da
atribuicbes as autarquias e servicos publicos no sentido da
estruturacdo da atencdo a essas pessoas penalizando aqueles,
servico publico ou privado, que discriminam os portadores de
incapacidade ou deficiéncia. No entanto, essas sao informacgdes
restritas a pequenos grupos e as quais nem mesmo os profissionais
de saude tém acesso . E tarefa devulga-los amplamente, inclusive no
contexto do atendimento a saude dessas pessoas, para que estas
possam organizar-se e fazer cumprir os textos legais nos limites que
a ordem social possibilita.

O desenho da atencdo a saude e a outras necessidades
dessas pessoas € o reflexo do espaco real por elas ocupado no
contexto social. Reflete como que esse grupo tem dificuldades para
exercer seus direitos, dificuldade muito maior que a das demais
pessoas. Para as pessoas portadoras de deficiéncia esta colocada a
luta pela nao discriminacdo, por servicos apropriados as suas
necessidades. Assim, sua luta se da juntamente com a luta de toda a
populacdo excluida de melhores condicbes de saude, educacao e

consequentemente de vida mais digna.
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ROTEIRO DE ENTREVISTAS - 01

Membros do Nucleo Operativo do Gepro de Saude da Pessoa

Deficiente

1 — Qual é sua concepcéo de Politica de Saude?

2 — Qual é, no seu entender, a Politica de Saude que permeia a

Secretaria de Estado de Saude?

3 — Qual é a concepcao de Politica de Saude necesséria para o

desenvolvimento do Programa?

4 — Qual é a relacdo do programa de atendimento a saude e
reabilitacdo da pessoa portadora de deficiéncia com os demais

programas desenvolvidos na Secretaria de Saude?

5 — Qual é a sua avaliacdo da implantacdo do Programa e em

especial no Municipio de S&o Paulo?

6 — Qual é a sua avaliacao da implantacéo do Programa no tocante a

INSUMOoS e recursos disponiveis?

7 — Quais sdo as necessidade que vocé identifica para o melhor

desenvolvimento do Programa?
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ROTEIRO DE ENTREVISTAS - 02

Profissional membro da Direcdo da Unidade de Saude onde se

desenvolve o Programa.

1 — Qual é a sua concepcéao de Politica de Saude?

2 — Qual é, no seu entender, a Politica de Saude que permeia a

Secretaria de Estado da Saude?

3 — Como vocé entende que deva se inserir a atencdo a saude da

pessoa portadora de deficiéncia no sistema de saude?
4 — Como tem se desenvolvido o programa nesta Unidade?

5 — Como se da a relacdo do programa de atencdo a saude da
pessoa portadora de deficiéncia e as demais acdes de saude

desenvolvidas nessa Unidade?

6 — Qual é sua avaliacdo da implantacdo do Programa nessa

Unidade?

7 — Sugestoes
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ROTEIRO DE ENTREVISTAS - 03
- Profissional que é membro da direcéo da regido

- Profissional que coordena a implantacdo do Programa na

regiao

1 — Qual é a sua concepcéao de Politica de Saude?

2 — Qual é, no seu entender, a Politica de Saude que permeia a

Secretaria de Estado de Saude?

3 — Como vocé entende que deva se inserir a atencdo a saude da

pessoa portadora de deficiéncia no Sistema de Saude?
4 — Como tem se desenvolvido o programa nesta regiao?

5 — Como se da a relacdo do programa de atencdo a saude da

pessoa portadora de deficiéncia e as demais a¢des de Saude?

6 — Qual é a sua avaliacdo da implantacdo do Programa nesta

regiao?

7 — Sugestoes
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ROTEIRO DE ENTREVISTAS - 04

Profissionais que desenvolvem atendimento direto da clientela

1 — Qual é a sua formacao profissional?
2 — Descreva a sua experiéncia profissional anterior
3 — O gue vocé considera que seja Politica de Saude?

4 — Qual a sua vinculacdo ao programa de atendimento a pessoa

portadora de deficiéncia?

5 — O que vocé espera do Programa de atendimento a saude da

pessoa portadora de deficiéncia?

6 — Qual é a contribuicBo que vocé pode dar ao Programa de

atendimento a salude da pessoa portadora de deficiéncia?
7 — Descreva o0 seu cotidiano de trabalho no programa
8 — Descreva a clientela

9 — Sugestoes
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ROTEIRO DE ENTREVISTAS - 05

Coordenador de Gepro que esta relacionado a problematica da

pessoa portadora de deficiéncia

Gepro Saude da Crianca

Gepro Saude do Trabalhador

Gepro Doencga Cronico-Degenerativa
Gepro Saude Mental

Gepro Hanseniase

Gepro Ortopedia e Traumatologia

1 — Qual é sua concepcéo de Politica de Saude?

2 — Qual é, no seu entender a concepc¢ao de Politica de Saude que é

desenvolvida pela Secretaria de Estado da Saude?

3 — Como vocé considera que deva se inserir a atencdo a saude da

pessoa portadora de deficiéncia no sistema de saude?

4 — Qual é a relacdo do programa de atencado a saude e reabilitacao
da pessoa portadora de deficiéncia com o trabalho desenvolvido por

esse Gepro?

5 — Qual é a relacdo do programa de atencdo a pessoa portadora de

deficiéncia com os demais programas?

6 — Sugestoes
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ROTEIRO DE ENTREVISTAS - 06

- Representante das instituicbes que tradicionalmente atendem

a pessoa portadora de deficiéncia
- Profissionais representantes da area federal

- Profissionais representantes da rede municipal de saude

1 — Como se desenvolve o trabalho nesta instituicba quanto a
clientela, tipo de atendimento oferecido, financiamento e prioridades

institucionais?

2 — Qual é o papel que esta instituicdo desempenha na atencdo a

salde da pessoa portadora de deficiéncia?

3 — Como deve se inserir a atencdo a saude da pessoa portadora de

deficiéncia no sistema de saude?

4 — Qual é a relacdo do trabalho aqui desenvolvido com a politica e

saude atual?
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