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A organizacao da politica de saude da pessoa com
deficiéncia no estado do Parana

The organization of the politics of health of the
person with deficiency in the state of Parana

Eliane Christine Santos de Campos’
Angelica Vanessa Mileski”

Resumo: O presente artigo discute a politica de saude da pessoa com
deficiéncia, com énfase na sua organizagédo no estado e municipios do Parana.
Para compreensao do tema, num primeiro momento apresentamos uma breve
discussé&o sobre a saude enquanto um direito constitucional. Logo apéds, discutimos
0s conceitos sobre deficiéncia e apresentamos os dados estatisticos visando
compreender arealidade brasileira. Por fim, demonstramos como a politica nas trés
esferas de governo esta definida e organizada e apresentamos as consideragdes
finais. Podemos concluir que houve um avancgo na definicdo do modelo de politica
a ser implementada pelos municipios do Parana, entretanto a garantia do acesso
esta diretamente relacionada ao cumprimento das determinagdes legais.
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Abstract: The present study discusses the politics of health of the person with
deficiency, with emphasis in its organization in the state and cities of Parana. For
understanding the subject, at the first moment we present one brief argument on
health as a constitutional right. Next, we argue the concepts on deficiency and
present the statistical data aiming to understand the Brazilian reality. Lastly, we
demonstrate how the politics in the three spheres of government are defined and
organized and we present our final considerations. We can conclude that it had an
advance in the definition of the politics model to be implemented by the cities of
Parana, however, the guarantee of the access is directly related to the fulfillment
of the legal determinations.
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Introducao

O estudo que apresentamos agora é resul-
tado da revisao bibliografica e documental reali-
zada para a construgao do trabalho de concluséo
de curso, exigéncia académica obrigatéria paraa
obtencgao do titulo de assistente social da Univer-
sidade Estadual de Londrina — UEL. O interesse
pelo tema “Politica de Saude para a pessoa com
deficiéncia” partiu das discussoes realizadas em
sala de aula sobre a saude enquanto direito dos
usuarios e dever do Estado, contrapondo-se as
experiéncias vivenciadas no cotidiano ao obser-
varmos o “tratamento” dispensado a pessoa com
deficiéncia quando esta necessita de servigos
publicos basicos, como transporte publico e ser-
vigcos de saude. Destas experiéncias concluimos
que a nao efetivacado de direitos fundamentais
interfere diretamente na qualidade de vida dos
cidaddos paranaenses. Assim, para minimizar
angustias, decidimos transformar a exigéncia
académica numa forma de dar visibilidade a esta
questao estudando a organizagao da politica de
saude da pessoa com deficiéncia implementada
no estado do Parana.

De acordo com o IBGE, no Censo de 2000
foi constatado que 14,5% da populacao brasileira
tém algum tipo de deficiéncia. Esses dados de-
monstram a necessidade de respostas efetivas
por parte do Estado envolvendo as mais variadas
areas. Assim, pensar sobre essa populagao, par-
ticularmente em relagcdo a saude, e considerar
que, como cidad&os, as demandas das pessoas
com deficiéncia precisam ser supridas na sua
totalidade, ou seja, que suas necessidades vao
além de uma esporadica passagem por um ser-
vico de saude. Sao demandas que envolvem a
acessibilidade, o tratamento biopsicossocial com
qualidade, as a¢des de prevengao e promogao,
entre tantas outras prioridades. Gostariamos de
ressaltar que ao concluirmos o levantamento
bibliografico inicial, compreendemos que grande
parte das deficiéncias poderiam ser evitadas
através de agdes preventivas. Estas estao dire-
tamente vinculadas com a existéncia de politicas
publicas efetivas.

Para tanto, visando organizar nossas re-
flexdes, buscaremos responder as seguintes
questdes: Como esta organizada a politica de
saude para a pessoa com deficiéncia no estado
do Parana? Esta organizagao garante o acesso
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aos servicos de saude a essa populagao?
Como os municipios paranaenses devem
operacionalizar essa politica?

Para respondermos tais questdes o cami-
nho escolhido se inicia com uma breve discussao
sobre a saude enquanto direito constitucional,
logo apds discutiremos alguns conceitos sobre
deficiéncia e apresentaremos dados estatisticos
visando compreender a realidade brasileira.
Por fim, demonstraremos como esta definida
a politica nacional, estadual e municipal para a
pessoa com deficiéncia e apresentaremos as
consideracoes finais.

A Saude enquanto direito garantido na
Constituicao Federal de 1988

Dentre outros direitos existentes, a saude
se classifica como um direito social e sua con-
quista fez parte de uma série de reivindicagdes
e lutas da sociedade em varios paises, portanto,
€ parte da historia da humanidade. Por se tratar
de uma necessidade basica do ser humano,
apos um grande movimento envolvendo varias
instituicdes da sociedade brasileira a saude foi
incorporada na Constituicao Federal de 1988
enquanto direito do cidadao e dever do Estado.
Entretanto, apesar de existir um aparato legal
gue a garante enquanto politica publica, o Estado
ainda é omisso em sua efetivagdo. O ndo aces-
SO aos servigcos de saude é uma das principais
reivindicagdes dos cidadaos brasileiros.

De acordo com Fleury e Ouverney (2008),
devemos considerar a politica de saude como
um dos direitos inerentes a cidadania. Para os
autores, as politicas sociais se estruturam em
diferentes formatos ou modalidades de politicas
e instituicbes que asseguram 0 acesso a um
conjunto de beneficios para aqueles que sao
considerados legitimos usuarios dos sistemas
de protecgédo social. Para os autores, apesar de
todas as questdes complexas que envolvem a
implementacao da politica de saude, devemos
ressaltar que esta deve estar voltada para melho-
ria das condi¢des sanitarias de uma populacéo,
ou seja, ela é necessaria para a protecao das
coletividades.

Um conceito internacionalmente difundido
de politica de saude enfatiza seu carater de
estratégia oficial organizada em agdes setoriais
a serem desenvolvidas de acordo com normas
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legalmente instituidas, tendo como objetivo maior
a qualidade de vida da populagdo (FLEURY;
OUVERNEY, 2008).

Nossa Constituicdo € referéncia neste
aspecto. Com o objetivo de legitimar direitos
conquistados ao longo do processo historico,
esta elegeu um conjunto de valores éticos con-
siderados fundamentais para a vida, dos quais a
maior parte se expressa no reconhecimento dos
direitos humanos (BRASIL, 2008).

O carater igualitario do modelo de protecao
social proposto pela Constituicdo Federal de
1988 esta baseado na garantia de um padrao
minimo de beneficios, de forma universalizada,
independente da existéncia de contribuicdes
financeiras. O acesso aos beneficios sociais
depende exclusivamente da necessidade dos
individuos, ou seja, 0 acesso ao sistema de sau-
de se da todas as vezes que ha uma demanda
sanitaria (FLEURY; OUVERNEY, 2008).

Este novo padrao constitucional de poli-
tica social caracterizado pela universalidade de
cobertura, reconhecimento dos direitos sociais,
afirmacédo do dever do Estado, uniformidade
e equivaléncia dos beneficios e servigos as
populacdes urbanas e rurais deu a possibilidade
de implementacdo de um sistema de saude
publico descentralizado e participativo que é
referéncia para varios outros paises (FLEURY;
OUVERNEY, 2008).

Contudo a existéncia de uma Constituigao,
considerada avangada na perspectiva de garan-
tias de direitos, ndo garantiu a efetividade das
conquistas. O pais vive um constante processo
de instabilidade em relacdo a garantia de direitos,
reflexo de um processo historico permeado de
relacbes patrimonialistas, coronelistas, autorita-
rias e excludentes vivenciado pelo pais desde
sua colonizag¢ao. Segundo Ferreira (2004, p. 50):

No Brasil, a afirmacao de tais direitos ocorreu
tardiamente (a partir do século XIX) e de
modo diverso, ou seja, estabeleceram-se
direitos politicos, alguns direitos sociais
(principalmente na era Vargas) e os direitos
civis, enfrentando dificuldades naturais, por
motivo de mudanga da forma de governo e
das politicas desenvolvidas. Essa situagado
demonstra uma evolugdo na questdo da
cidadania do povo brasileiro, marcada por
fatos histéricos e pela exclusdo de parcela
da comunidade (mulheres, escravos, negros,
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criangas e adolescentes, portadores de
deficiéncia) de seus direitos fundamentais.
Hoje, a afirmacgéo dos direitos civis, politicos e
sociais esta bem caracterizada na Constituicao
Federal de 1988, também denominada de
Constituicdo Cidada, e nas leis ordinarias que
se seguiram.

Dentro desta perspectiva Tavares afirma
que apesar dos avang¢os em relagdo ao modelo
de politica construido pautado em principios
inexistentes nas Constituicdes anteriores, os
direitos nao foram plenamente cumpridos. Se-
gundo o autor:

[...] a saude passou a ser vista como direito
de cidadania e dever do Estado. O acesso aos
servicos ficou pautado pela universalidade e
o seu funcionamento submetido ao controle
social. Tratava-se de uma democratizacao
até entdo inédita no setor publico brasileiro.
[...] No entanto, o seu cumprimento pleno se
viu atropelado pelas politicas neoliberais que
neste momento se tornariam hegemonicas no
Brasil. (2004, p.11).

Segundo Tavares (2004), a hegemonia
neoliberal no pais interrompeu a construcao de
um projeto de protecao social brasileiro. Esta in-
terrupgao resultou na fragmentagéao das politicas
(Saude, Assisténcia Social e Previdéncia) e dos
projetos e programas decorrentes das mesmas,
bem como no desmonte orgamentario destinado
ao financiamento da seguridade social. Além
disso, a autora faz uma severa critica sobre esta
fragmentacgéao, enfatizando que o plano politico
e ideoldgico foram afetados, de forma que: “os
debates e a formulacido de propostas reprodu-
ziram a concepcao setorial isolada. Cada um
cuidou do seu. Nunca mais se propds alguma
politica de Seguridade Social: ou era Saude, ou
era Assisténcia ou era Previdéncia” (p.12).

A organizagao do Sistema de Saude
brasileiro

O Brasil se organiza em um sistema po-
litico federativo constituido por trés esferas de
governo — Uni&o, estados e municipios —, todas
consideradas pela Constituicdo de 1988 como
entes com autonomia administrativa e sem vin-
culagao hierarquica.
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Segundo Souza (2002) o sistema federa-
tivo seria adequado para paises marcados pela
diversidade e heterogeneidade, por favorecer o
respeito aos valores democraticos em situacoes
de acentuada diferenciagao politica, econdémica,
cultural, religiosa ou social.

Entretanto, a autora ressalta que esse tipo
de sistema torna mais complexa a implementa-
¢ao de politicas sociais de abrangéncia nacional,
particularmente nos casos em que a situacao de
diversidade diz respeito a existéncia de marcan-
tes desigualdades e excluséo social, como no
Brasil. Nesses casos, acentua-se a importancia
do papel das politicas sociais de redistribuicao,
reducdo das desigualdades e iniquidades no
territorio nacional e incluséo social.

No que diz respeito as politicas de saude,
agrega-se a complexidade inerente a essa area,
relacionada aos seguintes fatores:

multiplas determinacdes sobre o estado de
saude da populagcédo e dos individuos; diver-
sidade das necessidades de saude em uma
populacao; diferentes tipos de acdes e ser-
Vigos necessarios para dar conta dessas ne-
cessidades; capacitagdo de pessoal e recur-
sos tecnolégicos requeridos para atendé-las;
interesses e pressdes do mercado na area
da saude (no ambito da comercializagdo de
equipamentos, medicamentos, producdo de
servicos, entre outros) que freqientemente
tencionam a estruturagcdo de um sistema cal-
cado na concepgao de saide como um direito
de cidadania. (SOUZA, 2002, p.10).

O federalismo brasileiro apresenta algu-
mas especificidades que merecem destaque
por suas implicacdes para a area da saude. A
primeira diz respeito ao grande peso dos muni-
cipios, considerados como entes federativos com
muitas responsabilidades na implementacgao de
politicas publicas. A segunda se refere a diver-
sidade dos municipios brasileiros — em termos
de porte, desenvolvimento politico, econédmico
e social, capacidade de arrecadacao tributaria
e capacidade institucional de Estado —, por sua
vez, estas especificidades implicam diferentes
possibilidades de implementacdo de politicas
publicas de saude, face a complexidade de en-
frentamento dos desafios mencionados (SOUZA,
2002).

Outro aspecto relevante é que o federalis-
mo brasileiro ainda se encontra de certa forma
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“em constru¢ao”, uma vez que, ao longo de toda
a historia, foi tensionado por periodos de centra-
lismo autoritario. Esse processo de construgao
do federalismo € caracterizado por muitas ten-
sbes e conflitos na descentralizagao das politicas
e definicdo dos papéis das trés esferas de gover-
no em cada area de politica publica. No que diz
respeito a saude, a agenda politica da década
de 90 foi fortemente marcada pela tematica da
descentralizacéo e pelos esforgos de definicao
do papel dos gestores em cada nivel de governo
(SOUZA, 2002).

As competéncias e atribuicdes da diregcao
do Sistema Unico de Saude — SUS em cada es-
fera — nacional, estadual e municipal — sao feitas
pela Lei Orgéanica da Saude — LOS (Lei 8080, de
19 de setembro de 1990). A LOS estabelece as
atribuigdes comuns das trés esferas de governo,
de forma bastante genérica e abrangendo varios
campos de atuacao, e define as competéncias
de cada gestor do SUS.

Podemos sintetizar dizendo que os trés
niveis de gestdo participam do planejamento,
execucao e financiamento da politica de saude.
Entretanto ha uma divisdo de responsabilidades,
ou seja, ao Ministério da Saude coube a norma-
lizagdo e a coordenacgdo geral do sistema no
ambito nacional, com a participagao dos estados
€ municipios; aos estados o planejamento do
sistema estadual regionalizado e o desenvolvi-
mento da cooperacao técnica e financeira com
0S municipios; aos municipios a gestao dos
sistemas de saude no ambito do seu territério,
com o gerenciamento e a execug¢ao dos servigos
publicos e privados de saude.

Portanto, independentemente do nivel de
gestdo, cabe ao Estado a garantia ao acesso a
saude a todos os cidadaos brasileiros

A pessoa com deficiéncia e a politica de
saude no Brasil.

Concepcoes de Deficiéncia

Durante séculos a deficiéncia foi conside-
rada um “defeito” e/ou um “castigo divino”, pois
“grande parte da populagao ignorante encarava
0 nascimento das pessoas com deficiéncia como
castigo de Deus” (GUGEL, 2009).
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Essa visdo equivocada da sociedade fez
com que um numero significativo de familias
excluisse do convivio social todas as pessoas
consideradas “diferentes”. Segundo Werneck
(1997, p. 163), “ eles viviam em hospitais, asilos
e instituicdes, como milhares ainda vivem, hoje,
no Brasil”. Para Werneck (1997, p. 185) em to-
das as regides do planeta individuos deficientes
estdo entre os mais excluidos dos mais exclui-
dos. A essas pessoas € negado quase tudo. Da
informacao a saude, passando pelo controle da
propria vida e pelo direito de ir e vir.

Analisando brevemente o histérico referente
a definicao do conceito de deficiéncia, encontra-
mos mudancas e divergéncias em sua terminolo-
gia e no entendimento do seu significado.

Durante o século XX os termos usados para
denominar pessoas com deficiéncia eram, por
exemplo, “invalidos”, “incapazes”, “defeituosos”
ou “pessoas com necessidades especiais”, entre
outros (SQUINCA, 2008, p.1). Atualmente esses
termos s&o considerados discriminatorios, pois de
certa forma desvalorizam a pessoa com deficién-
cia, dando a ideia de incapacidade ou inutilidade.

Segundo Chagas (apud SQUINCA, 2008,
p.1), o termo mais apropriado, e também o mais
utilizado recentemente, é “pessoa com deficién-
cia”, pois “uma vez que os outros termos centram-
-se na deficiéncia e ndo na pessoa, isto &, pessoa
com deficiéncia, expressaria a desvantagem
sem qualifica-la”, ou seja, a questao substantiva
(pessoa) possui mais importancia que o aspecto
adjetivo (com deficiéncia) e a deficiéncia é apenas
uma dentre varias caracteristicas pertencentes a
estas pessoas.

Neste mesmo sentido, Diniz (apud SQUIN-
CA, 2008, p.1) aponta que a terminologia até
entdo utilizada “estava carregada de violéncia e
de eufemismo discriminatorio”.

No entanto, o uso do termo “deficiente”, ao
ser aplicado as pessoas com deficiéncia, pode
ser considerado uma expressao linguistica que
carrega uma carga negativa e depreciativa da
pessoa inserida neste quadro de auséncias ou
disfuncdes, e esta, cada vez mais, sendo rejeitado
pelos portadores e pelos especialistas da area.
(QUEIROZ apud DINIZ, 2007).

Diniz (2007) declara que a deficiéncia € um
conceito complexo. Para o autor, tratar deficién-
cia como anormalidade é um julgamento estético
e, portanto, um valor moral sobre o estilo de
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vida. Em seu livro O que é deficiéncia? discorda
completamente da visdo biomédical da defici-
éncia, ou seja, apenas como uma “desvantagem
biolégica”. A autora entende que a deficiéncia
nao é apenas fruto do acaso, da natureza ou
um problema individual e, como prova disso,
exemplifica citando os idosos, que experimentam
alguns aspectos relacionados a deficiéncia pelo
desgaste gradual provocado pelo tempo. Para
Werneck, também contraria a visdo biomédica,
a necessidade de discutir deficiéncia como um
problema social nos faz refletir e nos reporta a
seguinte pergunta: “como a deficiéncia vai se
tornar uma questao social se nem chega a ser
uma questdo humana?” (2007, p. 186).

Essa discussdo sobre a terminologia
adequada também esta presente nos estudos
realizados por 6rgdos do Ministério da Saude?.
De acordo com as informacgdes disponiveis, o
entendimento do conceito de PCDs vem “evo-
luindo”, principalmente apos a década de 1960,
quando ficou estabelecido um conceito que
‘reflete a estreita relagdo entre as limitagdes
que as pessoas com deficiéncia experimentam,
a estrutura do meio ambiente e as atitudes da
comunidade” (BRASIL, 2009).

Com a evolugao do conceito, a pessoa com
deficiéncia passa a ser compreendida de forma
mais completa, incluindo fatores que envolvem
as limitagdes dessa populagdo marginalizada,
desde a questao da acessibilidade no ambiente
que vive até as atitudes da populacdo, como,
por exemplo, o preconceito devido a falta de
esclarecimentos sobre as doencgas.

Quanto ao resultado da desinformacéao
sobre deficiéncia e, consequentemente, o
preconceito, Machado (2001, p.1) desabafa:

" Dois autores discutem este assunto de forma mais completa
em Construindo uma sociedade para todos (SASSAKI, 1997,
Cap. 1) e Ninguém mais vai ser bonzinho, na sociedade inclusiva
(WERNECK, 1997).

2 O Ministério da Saude é o ¢érgédo do Poder Executivo Federal
responsavel pela organizagéo e elaboragao de planos e politicas
publicas voltados para a promogao, prevencao e assisténcia a
salde dos brasileiros. E fungéo do ministério dispor de condigées
para a protegéo e recuperagao da saude da populagéo, reduzindo
as enfermidades, controlando as doengas endémicas e parasita-
rias e melhorando a vigilancia a saude, dando, assim, mais quali-
dade de vida ao brasileiro.

Informacdes retiradas do site <http://portal.saude.gov.br/portal/
saude/gestor/default.cfm>. Acesso em 16 jun de 2009.
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Quantos de nés deficientes j& ndo passa-
mos pela desagradavel experiéncia de sentir
aquela sensacao de estrangeiro dentro de
seu proprio pais. Estrangeiro, ndo no sentido
literal, mas enquanto diferente e/ou divergen-
te dentro do contexto dos servigos de saude.
A inadequacgao para atender nossas necessi-
dades abrange uma gama de aspectos, como
por exemplo, adequacao dos espacos fisicos,
materiais e equipamentos, além de flagrante
e indisfargavel despreparo e habilidade dos
profissionais para nos atender com dignidade.
Uma forte demonstracao de falta de planeja-
mento e exclusdo para com seus semelhan-
tes aparentemente diferentes, sem falar na
lastimavel conotacao de desamor, arrogancia
ou indiferenga que, via de regra, caracteriza
as relagdes interacionais entre profissionais
de saude e a clientela diferente.

Para Machado (2001), a pessoa com defici-
éncia necessita de atendimento e procedimentos
especiais, principalmente pois este sujeito esta
na condi¢do de aprender a lidar com seus limites
e desta forma desenvolver todas as suas poten-
cialidades, o que caracteriza por si s6 a busca
da sua autonomia.

A Convencao da Organizacao das Nagoes
Unidas (ONU)? realizada em 2006 teve como
objetivo a promocgao, defesa e garantia de condi-
¢bes de vida dignas e emancipagao das pessoas
com deficiéncia. As discussdes perpassaram
por questdes como os direitos civis, politicos,
econdmicos, sociais e culturais da pessoa com
deficiéncia. O resultado deste evento foi sistema-
tizado num documento no qual as pessoas com
deficiéncia foram definida em seu artigo 1° como:

aquelas que tém impedimentos de longo pra-
zo de natureza fisica, mental, intelectual ou
sensorial, os quais, em interagdo com diver-
sas barreiras, podem obstruir sua participacao
plena e efetiva na sociedade em igualdade de
condigdes com as demais pessoas. (BRASIL,
2006).

3 A Organizagao das Nagdes Unidas é uma instituigao internacio-
nal formada por 192 Estados soberanos, fundada apos a 22 Guer-
ra Mundial para manter a paz e a seguranga no mundo, fomentar
relagbes amistosas entre as nagdes, promover progresso social,
melhores padrées de vida e direitos humanos. Os membros sao
unidos em torno da Carta da ONU, um tratado internacional que
enuncia os direitos e deveres dos membros da comunidade inter-
nacional. Disponivel em: <http://www.onu.org.br/conheca-a-onu/
conheca-a-onu> Acesso em: 30 abr. 2009.
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No Brasil, para o Ministério da Saude
(2006) a deficiéncia é dividida nas seguintes
categorias:

* Fisica — alteragdo completa ou parcial de um
ou mais segmentos do corpo humano, ocasio-
nando o comprometimento da funcao fisica,
exceto deformidades estéticas que néo pro-
duzam dificuldades para o desempenho das
fungoes;

* Auditiva — perda bilateral, parcial ou total, de
quarenta e um decibéis (dB) ou mais;

* Visual — cegueira;

» Mental — funcionamento intelectual significa-
tivamente inferior a media e limitagdes asso-
ciadas a duas ou mais areas de habilidades
adaptativas;

» Mdltipla — associagédo de duas ou mais defi-
ciéncias.

As definigbes* para as categorias de defi-
ciéncia se apresentam de forma ampliada, pois
cada uma delas tem sua classificacdo e causas
distintas e variadas, por exemplo, a paralisia ou
paresia também é denominada como um tipo
de deficiéncia. A paralisia pode ser classificada,
dependendo do numero e da forma como os
membros séo afetados, como: monoplegia; diple-
gia; hemiplegia; triplegia; tetraplegia; paraplegia.
E as causas diversas s&o: paralisia cerebral;
hemiplegias; lesdo medular; amputacoes; febre
reumatica; cancer; miastenias graves.

A deficiéncia auditiva depende do local do
ouvido em que esta o problema e pode ser do
tipo hipoacusia, que se refere a uma reducao na
sensitividade da audicdo sem qualquer alteracao
na qualidade desta, ou do tipo disacusia, que se
refere a um disturbio na audigdo expresso em
qualidade e ndo em intensidade sonora. Dentre
as causas provaveis temos: otites, traumatismos,
envelhecimento, doencas infecciosas, corpos
estranhos, dentre outros.

Quanto ao deficiente visual, este se dis-
tingue em trés tipos: Cego — que apresenta
somente a percepgao da luz ou nao tem ne-
nhuma visao; Visdo Parcial — tem limitacdes e
€ capaz de enxergar a certa distancia; Visao

4 As definicdes apresentadas nesta pagina foram retiradas do
site: <www.ies.portadoresdedeficiencia.vilabol.uol.com.br>. Acesso
em: 05 set. 2009.
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Reduzida — que pode ter o problema corrigido.
As principais causas sao: acidentes, influéncias
pré-natais e hereditariedade, envenenamentos,
dentre outras.

A deficiéncia mental tem como causas: a
genética, déficits organicos de origem ambiental
e fungbes das condigbes orgéanicas.

De um modo mais ampliado, em questao
de categorias da deficiéncia, a Organizacao
Mundial da Saude (OMS), elaborou a CIDID
(Classificagao Internacional de Deficiéncias,
Incapacidades e Desvantagens) em 1989, que
define:

deficiéncia como toda perda ou anormalida-
de de uma estrutura ou fungéo psicoldgica ou
anatdmica; a incapacidade como toda restri-
¢ao ou falta — devida a uma deficiéncia — da
capacidade de realizar uma atividade na for-
ma ou na medida em que se considera nor-
mal a um ser humano; e a desvantagem como
uma situagao prejudicial para determinado in-
dividuo, em consequéncia de uma deficiéncia
ou uma incapacidade, que limita ou impede o
desempenho de um papel que é normal em
seu caso (em funcao da idade, sexo e fatores
sociais e culturais). (REGO, 2004).

Em 1997 foi publicado pela OMS a CIDDIM
2 (Classificagao Internacional das Deficiéncias,
Atividades e Participagao), um manual da dimen-
sdo das incapacidades da saude. Este documen-
to pretendia, de certa forma, ampliar:

o conceito de deficiente e tenta facilitar sua
inclusao social, ressaltando a contextualiza-
¢ao ambiental dos portadores de deficiéncia
e suas potencialidades, em detrimentos das
limitagdes e incapacidades, que passam a ser
vistas como dificuldades no desempenho pes-
soal, em relagdo a fatores especificos do meio
em que se encontra. (REGO, 2004).

Adiscussao em torno desse tema é consi-
derada pelos autores abordados, um tanto recen-
te, entretanto, como podemos observar na leitura
de materiais produzidos, vem gradualmente
conquistando espaco e destaque na sociedade.

Perfil Sécio Demografico das Pessoas com
Deficiéncia no Brasil

A percepcao de que existe uma populacao
com deficiéncia que vive marginalizada, ficou
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evidente nos resultados alarmantes detectados
com o Censo realizado no ano 2000.

De acordo com esta pesquisa do IBGE,
constatou-se que 24,5 milhdes de pessoas tém
algum tipo de deficiéncia no pais.

Em relagédo a distribuicdo geografica, ha
uma maior concentragcado de pessoas com defi-
ciéncia nas areas rurais nas regioes e Sul e Su-
deste, enquanto nas demais regides brasileiras
elas se concentram nas areas urbanas.

Quanto ao tipo de deficiéncia, a visual era
a mais significativa, acometendo 16,6 milhdes
de pessoas, o equivalente 9,8% da populacao.
Em segundo lugar, a dificuldade de caminhar ou
subir escadas incidia sobre 4,7% da populagéo,
e em seguida, a deficiéncia auditiva, a mental,
as paralisias e a falta de membros.

Dentre os homens com alguma deficién-
cia, 72,6% eram alfabetizados, enquanto entre
as mulheres 71,3 % o eram. Na distribuicéo da
populacao por sexo e idade, os homens sao a
maioria até os dezenove anos e as mulheres
predominam a partir dai, em especial apds os
sessenta anos.

O indice aponta para maior incidéncia
sobre pessoas de cor negra (17,5%), seguidas
pelos indigenas (17,1%) e pelos pardos (15,0%).
Caucasiano e asiatico sao as etnias onde ha
proporcionalmente menos deficiéncia. Em rela-
¢ao a situacao civil, 35% sao solteiros e 21,8%
sao casados.

De modo geral, a falta de assisténcia na
gravidez constitui a principal causa de deficién-
cia, e a precaria assisténcia a gestante é respon-
savel por 16,8% dos casos, seguida por aqueles
que sao consequéncia de problemas genéticos,
responsaveis por 16,6% dos casos.

A partir dessas informacbes € possivel
identificar diversos fatores determinantes que
estdo diretamente ligados a causas de defici-
éncia: a fome, que produz o nanismo; os danos
cerebrais irreversiveis e outras degeneragoes; 0s
acidentes de trabalho e de transito; a violéncia
urbana e rural; escassos recursos de saneamen-
to e de agua tratada, entre outros.

Esses dados demonstram a importancia
das politicas publicas, principalmente na area
da saude e de investimentos com programas
e projetos para a populagéao. Veremos a seguir
a politica nacional de saude da pessoa com
deficiéncia, um meio de garantir a inclusao das
PCDs no SUS.
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Politica Nacional de Salude da Pessoa com
Deficiéncia

Segundo o Ministério da Saude (2006),
a Politica Nacional de Saude da Pessoa com
Deficiéncia é resultado de diversos movimentos
e longa mobiliza¢do, nacional e internacional, de
muitos atores sociais e institucionais, instituida
pela Portaria MS/GM n°. 1.060, em 05/06/2002.

O reconhecimento da necessidade de dar
respostas as complexas questdes que envolvem
aAtencao a Saude das pessoas com deficiéncia
resultou na presente Politica Nacional de Saude
da Pessoa com Deficiéncia, voltada para a inclu-
sdo em toda a rede do SUS.

Essa politica tem como propdsitos gerais:

* Proteger a saude da pessoa com deficiéncia;

» Reabilitar sua capacidade funcional e de-
sempenho humano, contribuindo para sua
inclusdo em todas as esferas da vida social;

* Prevenir dos agravos que determinam o
aparecimento da deficiéncia.

Quanto as diretrizes a serem implementa-
das nas trés esferas de governo, como consta na
Constituicao Federal de 1988, com a possibilida-
de de incluir parcerias institucionais necessarias,
estas sao:

* Promogao da qualidade de vida: diretriz
compreendida como responsabilidade social
compartilhada, visando assegurar a igualdade
de oportunidades, a construgdo de ambientes
acessiveis e a inclusdo sociocultural. Todos
o0s ambientes devem ser pensados de modo a
facilitar a convivéncia nos varios aspectos da
vida diaria das comunidades;

* Prevencéao de deficiéncias: diretriz com alto
grau de sensibilidade a agao intersetorial, de-
vendo a saude unir esforgos com outras areas
como a assisténcia social, direitos humanos,
educacgao, esporte, cultura, comunicagao, se-
guranga e transito, entre outras, para sua atu-
acgao potencializada;

* Acéo integral a saude: diretriz de responsabi-
lidade direta do SUS e sua rede de unidades,
voltada aos cuidados indispensaveis as pes-
soas com deficiéncia, assegurando o acesso
as agdes basicas e de maior complexidade,
a reabilitacdo, ao recebimento de tecnologias
assistidas e aos demais procedimentos que
se fizerem necessarios;
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* Melhoria dos mecanismos de informacgao:
deve ser pensada e desenvolvida em pontos
independentes. Um deles se refere a neces-
saria melhoria de mecanismos de registro e
coleta de dados sobre as pessoas com defici-
éncia no pais. O outro ponto esta voltado ao
aperfeicoamento dos sistemas nacionais de
informagdes do SUS e a construgdo de indi-
cadores e parametros especificos para esta
area;

» Capacitagédo de recursos humanos: diretriz
de muita importancia, tendo em vista que
as relacdes de saude sado baseadas essen-
cialmente na relagédo entre as pessoas. Sao
necessarios profissionais permanentemente
atualizados, capacitados e qualificados, tanto
na rede basica quanto nos servigos de reabi-
litacao;

* Organizagéo e funcionamento dos servigos:
pretende-se que os servicos de atengado as
pessoas com deficiéncia se organize como
uma rede de cuidados, de forma descentra-
lizada, intersetorial e participativa, tendo as
UBSs (ou Saude da Familia) como porta de
entrada para as agdes de prevengao e para
intercorréncias gerais de saude da populagao
com deficiéncia.

A questao da prevencao é, sem duvida,
de suma importancia, e por isso esta incluida
nos propositos gerais e nas diretrizes, pois, de
acordo com documentos e registros do proprio
MS, as principais causas das deficiéncias sao:

* Hereditarias ou congénitas: podem ser evi-
tadas, em parte, por exames pré-natais es-
pecificos e servicos de genética clinica para
aconselhamento genético aos casais;

» Decorrentes da falta de assisténcia ou da
assisténcia inadequada as mulheres durante
a gestacdo e o parto: sdo evitaveis com in-
vestimentos na melhoria da qualidade do pré-
-natal, parto e pés-parto;

» Desnutricdo: atinge familias de baixa ren-
da, principalmente criangas no primeiro ano
de vida, sendo evitavel por meio de politicas
publicas e empresariais de distribuicdo de
renda, criagdo de empregos e melhoria nas
condigdes gerais da populagao;

» Consequéncias de doengas transmissiveis:
como a rubéola, a paralisia infantil (poliomieli-
te) e as doencas sexualmente transmissiveis
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(sifilis), sao evitaveis por agdes de protecao e
promocéao a saude, como a informacgao, vaci-
nacao e exame pré-natal;

* Doengas e eventos crénicos: como o infarto,
o acidente vasculo-cerebral (AVC) e a diabe-
tes, entre outros, sdo evitaveis em parte pela
mudanca de habitos de vida e alimentares,
diagndstico precoce e tratamento adequado;

» Perturbagdes psiquiatricas: sdo, em parte,
evitaveis por meio de protecdo a infancia e do
diagnostico precoce, da assisténcia multipro-
fissional e do uso de medicamento apropria-
do, pois esse fator pode levar a pessoa a viver
situagdes de risco pessoal;

» Traumas e lesdes: principalmente nos cen-
tros urbanos com indices crescentes de vio-
Iéncia e acidentes de transito, muitas vezes
estdo associados ao abuso de alcool e dro-
gas. Sao evitaveis pelas politicas publicas
integradas e multisetoriais para redugédo da
violéncia, melhoria das condigdes de vida e
mudangas de habito da populagao.

Observados esses fatores que podem
gerar algum tipo de deficiéncia, compreende-
-se que a atuacgao sobre eles é tarefa de todos.
Desde o individuo e a familia até o poder publico
e as entidades ndo governamentais, como esta
descrito na atual Constituicdo brasileira.

A Organizacgao da Politica de Saude da
Pessoa com Deficiéncia no Estado do
Parana

Quanto aos niveis de assisténcia e de com-
plexidade, a rede de servigos para o atendimento
adequado a PCD no Parana esta planejada da
seguinte maneira:

» Atencéo basica a saude: € o primeiro conta-
to do usuario com as especialidades basicas
(clinica médica, pediatria, obstetricia, gineco-
logista e emergéncias). Cabe a atengado ba-
sica o encaminhamento para atendimento de
media e alta complexidade;

* Nucleo de saude integral: esses nucleos sdo
compostos por atividade fisica e saude, saude
mental e reabilitagdo. Sao atividades desen-
volvidas em conjunto a atengéo basica;

» Servico de reabilitagdo fisica: & primeiro
nivel de referéncia intermunicipal, uma uni-
dade ambulatorial devidamente registrada
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no Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude FCES/SUS. Esse servico deve ser
tecnicamente subordinado ao nivel interme-
diario e articulado com as Equipes de Saude
da Familia (ESF), portanto, deve constituir-se
referéncia e contra-referéncia dentro da rede
estadual ou regional da assisténcia a PCD.
Neste servico estdo incluidos a prescrigao,
a avaliagao, a adequacgao, o treinamento, o
acompanhamento e a dispensacao de ortese,
protese e meios auxiliares de locomogao;

* Servico de referéncia fisica: pertence ao ni-
vel intermediario, sendo uma unidade ambula-
torial devidamente registrada no Cadastro Na-
cional de Estabelecimentos de Saude FCES/
SUS. Deve dispor de servigos especializados
para a avaliagdo e tratamento da PCD, e é
caracterizado como servico de média com-
plexidade. Essa unidade tem a finalidade de
prestar assisténcia em reabilitagdo a pessoa
com deficiéncia;

* Servigco de referencia em medicina fisica e
reabilitacdo: unidade ambulatorial devida-
mente registrada no Cadastro Nacional de Es-
tabelecimentos de Saude FCES/SUS. Deve
dispor de servicos especializados para o diag-
nostico, avaliagdo e tratamento das pessoas
portadoras de deficiéncia fisica (motoras e
sensoriais). Caracteriza-se como um servigo
de maior nivel de complexidade. Neste servi-
¢o estdo incluidos a prescrigao, a avaliagao,
a adequacgao, o treinamento, o acompanha-
mento e dispensagao de ortese, protese e
meios auxiliares de locomogao;

Leitos de reabilitagdo em hospital geral
ou especializado: leito em hospital geral ou es-
pecializado registrado no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude — FCES/SUS, com
condicoes técnicas, instalacdes fisicas, equipa-
mentos e recursos humanos especializados para
a realizagao dos procedimentos clinicos, cirurgi-
cos e diagndsticos necessarios para potencializar
as acoes de reabilitacdo. Devendo constituir-se
na referéncia estadual para atencao especiali-
zada, de acordo coma diretrizes definidas pela
NOAS-SUS 01/2001, devendo integrar-se a uma
rede estadual, regionalizada e hierarquizada de
assisténcia ao portador de deficiéncia fisica.
Sao leitos destinados ao atendimento integral a
pessoa portadora de deficiéncia fisica, quando,
por indicagao médica o regime de internagao
hospitalar for o mais adequado ao paciente.
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Os leitos de reabilitagcdo devem ter exclusividade
para essa finalidade, ficando a sua regulagéo
de responsabilidade do gestor estadual, como
forma de garantir a referéncia estadual no aten-
dimento a pessoa portadora de deficiéncia fisica.
(PARANA, 2005)

Embora prevista desde 1993 nos dife-
rentes niveis do sistema de saude do pais, a
assisténcia a essa populagao encontra-se, pre-
dominantemente, vinculada as agdes de nivel
secundario ou terciario, constituidas atraveés de
atendimentos especializados por patologias, lo-
calizados nos centros urbanos e ligados, em sua
maioria, a filantropia ou a centros universitarios.

A atencao basica e a saude da pessoa
com deficiéncia: responsabilidade dos
municipios paranaenses

O sistema de saude brasileiro, embora con-
temple os subsistemas estaduais, da énfase aos
subsistemas municipais. Ha uma concentragao
significativa de servigos, agdes e programas de
responsabilidades dos 6rgaos gestores muni-
cipais. O SUS estrutura os niveis de atengao
em basica, média e alta complexidade. Nessa
organizacao a Atencao Basica foi definida como
a porta de entrada preferencial do sistema e
centro ordenador das redes de atencao. Essa
estruturagdo promove uma melhor programacgao
e planejamento das agdes e dos servigos do
sistema, visando a integralidade da assisténcia.

O Ministério da Saude (2006) caracteriza
a atencao basica como:

conjunto de acdes de saude, no dmbito indivi-
dual e coletivo, que abrangem a promocéo e
a protecéo, a prevencao de agravos, o diag-
nostico, o tratamento, a reabilitagdo e a ma-
nutencdo da saude. E desenvolvida por meio
do exercicio de praticas gerenciais e sanita-
rias democraticas e participativas, sob forma
de trabalho em equipe, dirigidas a populac¢des
de territérios bem delimitados, pelas quais
assume a responsabilidade sanitaria, consi-
derando a dinamicidade existente no territorio
em que vivem essas populacdes. E o contato
preferencial dos usuarios com os sistemas de
saude. Orienta-se pelos principios da univer-
salidade, da acessibilidade e da coordenacéao
do cuidado, do vinculo e continuidade, da in-
tegralidade, da responsabilizacdo, da humani-
zagao, da equidade e da participagao social.
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A Atencéo Basica considera o sujeito em sua
singularidade, na complexidade, na integra-
lidade e na insergdo sociocultural e busca a
promocéo de sua saude, prevencao e trata-
mento de doengas e a reducédo de danos ou
de sofrimentos que possam comprometer
suas possibilidades de viver de modo sauda-
vel. (BRASIL, 2006).

A Saude da Familia € a estratégia escolhi-
da pelo Ministério da Saude para a reorganizagao
da Atencgao Basica no Pais. Nesta estratégia a
atencao a saude é operacionalizada por equipes
multidisciplinares que trabalham de forma articu-
lada e interdisciplinar.

Em relagcdo ao atendimento a saude da
pessoa com deficiéncia, dois fatores primordiais
precisam ser considerados: o primeiro se refere
a condicao de vulnerabilidade em que muitas
pessoas se encontram; o outro, decorrente do
primeiro, relaciona-se a determinadas defici-
éncias, ou seja, dependendo da deficiéncia ha
maior probabilidade de adoecimento. Assim, os
servicos de saude, especialmente as unidades
basicas e as equipes da Saude da Familia,
devem acolher, prestar assisténcia as queixas,
orientar para exames complementares, fornecer
medicamentos basicos, acompanhar a evolugao
de cada caso e encaminhar para unidades de
atencao especializada, se necessario.

Com a proposta de funcionamento dos
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF
— Portaria MS/GM n° 154/2008), com equipe
multiprofissional a ser composta de acordo com
as caracteristicas de cada municipio, o tratamen-
to e o acompanhamento dos usuarios, principal-
mente 0s grupos que apresentam maior risco
de adoecer ou falecer, terd um grande reforgo
técnico e profissional.

Acoes que devem ser desenvolvidas por
unidades de saude e equipes de Saude da
Familia nos municipios

» Conhecimento do territorio e dos problemas
de saude da comunidade, responsabilizando-
-se por suas areas de abrangéncia;

» Agbes de promogao de saude e prevengao
de deficiéncias, acompanhando gestantes e
recém-nascidos com vacinagdes e tratando a
hanseniase, a hipertenséo arterial, a obesida-
de, as doengas sexualmente transmissiveis e
a diabetes;
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* Acompanhamento do desenvolvimento das
criangas: aleitamento materno exclusivo,
crescimento e reforgo nutricional;

» Acolhimento dos usuarios que requerem cui-
dados de reabilitagéo, realizando visitas domi-
ciliares para orientagbes e acompanhamento;

* Mobilizagdo das familias e da comunidade
para, solidariamente, contribuirem nos cuida-
dos a salde de individuos com deficiéncia,
descobrindo recursos comunitarios proprios,
voluntarios, espacos, etc.;

* Encaminhamento para unidades de aten-
¢ao mais complexas, para assisténcia espe-
cializada e acbes de reabilitacdo, mas com
acompanhamento permanente das equipes
das unidades basicas de saude e do Agente
Comunitario de Saude;

* Organizagao de Conselhos Locais de Saude
(BRASIL, 2009).

Toda pessoa com deficiéncia tem o direto
de ser atendida nos servigos do SUS, desde as
Unidades Basicas de Saude (UBSs) e Unidades
de Saude da Familia até os servigos de reabili-
tacado e hospitais.

As UBSs e as equipes da Saude da Fa-
milia devem prestar assisténcia as pessoas
com deficiéncia como a qualquer cidadao. Além
disso, elas tém direito a diagndstico especifico,
servicos especializados e de reabilitagao e rece-
bimento de orteses, proteses e meios auxiliares
de locomogao como parte integrante do proces-
so de reabilitagao, visto que tais equipamentos
complementam o atendimento, aumentando as
possibilidades de independéncia e inclusao.

Baseando-se nos principios de igualdade
e equidade, a promoc¢ao da acessibilidade e da
inclusao social prevé a transformacéao da socie-
dade para que todos, sem distincdo de grupo,
raga, cor, credo, nacionalidade e condicéo social
ou econbmica, possam desfrutar de uma vida de
qualidade, sem exclusdes (BRASIL, 2009).

Consideragoes finais

Ao analisarmos a organizagao da politica
de saude para a pessoa com deficiéncia no esta-
do do Parana, percebemos que a mesma segue
os preceitos determinados pela politica nacional.
Entretanto, os documentos oficiais consultados
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nao demonstram quais sao as agdes efetivas,
como o orgao central coordena estas acgodes e
como devem ser implementadas nos 399 muni-
cipios paranaenses.

Identificamos que a implementacao de
politicas publicas, a da pessoa com deficiéncia,
pela sua complexidade, exige uma organizagao
fisica e técnica que, se ndo houver uma esforco
politico, ndo sera cumprida pelas instancias
responsaveis. Desta forma, o fato da existir uma
organizagao formal ndo garante sua efetividade,
como ja foi mencionado.

Além do financiamento é necessario res-
saltar que as dificuldades em implementar a
politica de saude para a pessoa com deficiéncia
estao relacionadas ao desconhecimento das de-
mandas e a precariedade na oferta de servigcos
de saude, tais como: unidades basicas, hospitais
e demais servicos especializados, bem como a
garantia da articulagdo desses servigos com 0s
servicos das demais politicas também prioritarias
para a garantia dos direitos das pessoas com
deficiéncia.

Tanto o Estado quanto os municipios pre-
cisam assumir suas responsabilidades e cum-
prir as determinagdes contidas na politica. Na
perspectiva de garantir o acesso das pessoas
com deficiéncia ao tratamento médico, além de
estruturas fisicas adaptadas, é necessario que
os profissionais envolvidos sejam sensibilizados
e capacitados para acolher e cuidar das pessoas
com deficiéncia.

Para tanto, a existéncia de servigos es-
pecializados, de referéncia para reabilitacao
fisica, auditiva e visual, adaptados com equipes
técnicas capacitadas, ira favorecer a autonomia
da pessoa com deficiéncia.

Sendo assim, defendemos que uma das
melhores alternativas para a efetivacao da poli-
tica de saude da pessoa com deficiéncia, priori-
tariamente nos municipios onde estas pessoas
vivenciam suas necessidades, esta diretamente
relacionada ainclusdo constante desse tema nas
Conferéncias (municipal e estadual) e nas pautas
dos Conselhos de Saude. Complementar e via-
bilizar a participacdo da pessoa com deficiéncia
enqguanto sujeito principal desse processo é fun-
damental quando se quer implementar politicas
publicas visando garantir direitos.

No Parana, além das entidades, organi-
zagOes e associagbes (Associagao de Pais e
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Amigos dos Excepcionais —APAES, Associacdes
dos deficientes fisicos, auditivos ou visuais, entre
outras) que trabalham de maneira histérica na
defesa e garantia dos direitos da pessoa com de-
ficiéncia, alguns municipios possuem Conselhos
de Direitos da Pessoa com Deficiéncia. Estes sao
instrumentos — ndo unicos, mas de fundamental
importancia — que podem tencionar e garantir
que as reivindicacbes da pessoa com deficiéncia
sejam incluidas nos debates dos Conselhos de
Saude e nos demais Conselhos existentes (as-
sisténcia social, crianca e adolescente, educacao
e trabalho, entre outros) e se transformem em
politicas efetivas.
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