Rev. Ter. Ocup. Univ. Sdo Paulo, v. 13, n. 3, p. 118-26, set./dez. 2002.

POLITICASE MODELOSASSISTENCIAISEM SAUDE E
REABILITACAO DE PESSOAS PORTADORASDE
DEFICIENCIA NO BRASIL: ANALISE DE PROPOSICOES
DESENVOLVIDASNASULTIMASDUASDECADASH

POLICIESAND ASSISTENCIAL MODELSIN
DISABLED'SHEALTH AND REHABILITATION IN
BRAZIL: ANALISYSABOUT TWO DECADES

Marta Carvalho de Almeida®,
Gastédo Wagner Souza Campos®

ALMEIDA, M. C. de.;; CAMPOS, G W. S. Politicase model os assistenciais em salide e reabilitago
de pessoas com deficiéncia no Brasil: andlise de proposi¢oes desenvolvidas nas Ultimas duas
décadas. Rev. Ter. Ocup. Univ. Sdo Paulo, v. 13, n. 3, p. 118-26, set./dez. 2002.

RESUM O: Embora nas Ultimas décadas as pessoas portadoras de deficiéncia tenham realizado
conquistas importantes no tocante a legislagdo, as politicas publicas brasileiras ndo ofereceram
suporte e possibilidades de consolidaggo do exercicio de seus direitos sociais, entre eles o direito
asalide e reabilitaco. O estudo desenvolvido enfocou politicas e model os assistenciais em salide
ereabilitagdo de pessoas portadoras de deficiénciafisicaingtituidos no cenério assistencia brasileiro
nos Ultimos 20 anos, com o objetivo de reconstruir e analisar Seus percursos préticos e conceituais.
Com base em dados coletados na literatura e em entrevistas, enfocou o modelo hegeménico, ou
seja, aguele que concentra as agdes no Centro de Reabilitacdo, e a Reabilitagdo Baseada na
Comunidade - RBC, constituidacomo model o dternativo as préticasingtitucionais, pela Organizagdo
Mundial de Salde - OMS. No artigo houve opg&o por apresentar resultados que se articulam as
questdes que envolvem o desenvolvimento da atencéo a salide e resbilitagio no Sistema Unico de
Salide - SUS. Assim, a apresentagdo da andlise dos dois modelos - que resultou na consideragéo
de que ndo se produziu, no periodo, politicas e modelos assistenciais que tenham alterado
significativamente a transferéncia de recursos publicos para o setor privado, bem como superado
oslimites do paradigmabiomédico- levaadiscussio acercade proposi ¢oes detentoras de potencial
para gerar transformagdes na atencdo & salide e reabilitacio de pessoas portadoras de deficiéncia
no ambito plblico. Aponta-se anecessidade e viabilidade deampliar o objeto de agdo dareabilitacdo,
invocando nogBes da Reabilitagdo Psicossocia que instigam a flexibilidade e diversificag&o dos
servicos, arealizaco de agdes voltadas a prevengdo ou desmonte de processos de exclusdo socia
e aativagio de recursos comunitérios ndo aparentes ou forma mente ingtituidos.
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o0 Brasil, fatos ocorridos nas décadas de
N 1980 e 1990 sfo referéncias que marcam

0 processo de consolidagdo dos direitos
de pessoas portadoras de deficiéncia. No contexto de
redemocratizacdo do pais, na década de 1980, a agéo
organizada dessa parcela da popul agéo gerou, ao lado
de outros atores sociais, importantes conquistas na
esfera institucional, essencialmente no campo da
legislac8o. Pessoas portadoras de deficiéncia foram
discriminadas positivamente em vérios pontos da
Constituicdo promulgadaem 1988, eaL el n. 7853/89
responsabilizou o poder publico a assegurar o pleno
exercicio de seus direitos, tais como os direitos a
educacgéo, asalde, ao trabalho e ao lazer, entre outros.

Essas conquistas, porém, ndo barraram o avanco
dos processos sociais de exclusdo que, em sentido
oposto, aprofundaram as contradi¢des na soci abilidade
desse segmento. Se, por um lado, alegislagdo garantiu
aparticipacao naprodugdo e partilhade bens, servigos
evaoressocials, por outro, tal como ocorreu com outros
segmentos socias, verificou-se aausénciade politicas
gue oferecessem suporte ao real exercicio desses
direitos.

No campo da salide, especificamente, nessas
décadas projetaram-se mudancas importantes para
pessoas portadoras de deficiéncia, na medida em que
os principios de construgéo do Sistema Unico de Satide
- SUS apontaram paraumaefetivaincl uso desse grupo
no conjunto de usudriosdo sistema. A universalidade e
a hierarquizagdo, propostas como diretrizes, a
valorizago de agdes de prevencdo e a mudanca do
modelo hospitalocéntrico, bem como outras
proposicdes, alimentaram a esperanca de que,
finalmente, as demandas desse grupo motivariam a
elaboracéo e concretizagdo de agbes de salude e
reabilitacdo naesferaplblica, ampliando e qualificando
significativamente a oferta de atengdo. Delineou-se 0
caminho da superagéo da baixissima cobertura
assistencial oferecida, bem como da vigéncia do
assistencialismo, ingtituido como “ atencéo” atravésdas
poucas mas predominantesingtitui ¢des filantrépicas que
atuavam nadrea (BRASIL, 1995).

Porém, passados mais de 10 anos do
reconhecimento dos deveres do poder plblico quanto
asalde e reabilitacdo, ndo foram evidentes alteraces
significativas no cendrio assistencial brasileiro, bem
como nas precérias condi¢des de vida e salide damaior
parte das pessoas portadoras de deficiéncia, conforme
apontou a Organizacién Panamericana de la Salud -
OPS (1996).

O estudo realizado, investigando esse periodo,
tomou politicas e modelos assistenciais como objeto
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de andlise. Embora compreendendo que a inclusio
social de pessoas portadoras de deficiéncias como
objeto de intervencles ndo esteja limitado ao campo
especifico dasalide, devendo envolver diferentes setores
implicados na elaboracéo de respostas a essa
problemética, considerou-se a salilde um campo
especialmente relevante. Afinal, amedicina assumiu-
se, em determinado periodo da histéria, como universo
preferencial de desenvolvimento de praticas cujo
objetivo declarado foi 0 de produzir areintegracéo de
pessoas com deficiéncia na sociedade (DE LA
BELLACASA, 1990).

Assim, buscou-se compreender como vem sendo
pensada e proposta a produgéo de servigos de salide e
reabilitac8o de pessoas portadoras de deficiéncia no
Brasil nos Ultimos 20 anos — mais especificamente
dagueles que se voltam as incapacidades motoras.
Adotou-se referenciais da Salde Coletiva a fim de
analisar 0s percursos conceituais, as diretrizes
operacionais e algumas das agles préticas realizadas e
documentadas nesse periodo.

PERCURSO METODOLOGICO

Foram definidos para estudo o modelo
representado pelo Centro de Reabilitagdo—CR, ou sgja,
0 modelo hegemonico de reabilitacdo no Brasil, e a
Reabilitacdo Baseada na Comunidade - RBC, quefoi
criada e recomendada pela Organizagdo Mundia de
Salude - OMS aos paises em processo de
desenvolvimento econdmico, a partir da década de
1980. Os critérios usados para a definicdo desses
model os consi deraram necessariaa apresentacdo de um
conjunto organizado de pressupostos, conceitos e
diretrizes politicas e operacionais, aém da existéncia
real no cenario nacional de atengdo as pessoas
portadoras de deficiéncia.

Verificou-se, também, a pertinéncia de
considerar, no estudo, o programa proposto pelo
Ministério da Salde em 1994, notando que, emboranéo
tenha sido implementado de forma abrangente, o
programadocumentao reconhecimento da precariedade
da atencdo a esse segmento da populagdo e propde
medidas parasanélano contexto de construcéo do SUS.

A coleta de dados aconteceu sobre diferentes
fontes escritas: prioritariamente artigos publicados em
periodicos cientificos, livros, relatorios e pareceresde
orgaos oficiais, e também alguns materiais de
divulgagdo e textos disponibilizados em rede.

Convém esclarecer que devido ao fato de
reunirem-se sob adenominacdo “ Reabilitagdo Baseada
na Comunidade” préticas diversas, optou-se por
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delimitar o campo de experiéncias paraestudo. Paraisso,
tomou-se araiz histéricada RBC, considerando quea
adocdo de diretriz politica relativa a ampliacdo de
cobertura, associada a reducdo de custos e
desenvolvimento de acdes em area geografica
delimitada, através de implementacdo de
procedimentos simplificados, realizados por pessoal
nao-profissional capacitado pelo préprio programa,
corresponde a definicdo de préaticas que podem,
inequivocamente, serem denominadas de RBC.

Foram, também, colhidos depoimentos de
pessoas que protagonizaram a historia recente da
reabilitagdo no pais, particularmente no Estado de Séo
Paulo, tendo ocupado func¢des de geréncia ou
plangjamento das politicas de atencéo no periodo
estudado, através de entrevistado tipo semi-estruturado.

Adotou-se, para produzir a andlise, a categoria
modelos assistenciais, com definigdo elaborada por
Campos (1992), que propde que aforma de producdo
de servigos — termo empregado como sinbnimo de
model o assistencia — sgjaentendidacomo o resultado
de uma composi¢do concreta de recursos, tecnologias
emodalidades de aten¢do, que se articulam em um dado
contexto histérico-estrutural em buscadelegitimidade
e de reproducdo social. Os recursos sdo financeiros,
materiais e a forca de trabalho, e as modalidades de
atencao sdo as varias partes que, combinadas segundo
o sentido determinado pela totalidade do modelo,
congtituem-no. Essa composi¢ao gera, portanto, uma
dada estrutura produtiva e um certo discurso que sao
passiveisdeandlise.

RESULTADOS

Divulgar resultados de estudos qualitativos de
forma condensada é sempre umatarefadificil. Produzir
sinteses, ou recortes essenciais, implicaem selecionar
apenas um, entre tantos enfoques possiveis. Assim, a
opc¢do deste artigo foi ressaltar, do estudo realizado, os
resultados que podem ser relacionadosde maneiramais
préticaediretaadiscussio sobre areabilitagdo no SUS.

OMODELO HEGEMONICO DE
REABILITACAO

A andlise do curso histérico da reabilitacio no
Brasil mostra que a atengdo a pessoas portadoras de
deficiénciasfisicas teve impulso significativo no final
da década de 1950, quando passou a ser
consistentemente orientada, prética e ideol ogicamente,
pelas concepgdes médicas sobre as incapacidades e a
reabilitagdo fisica. Mediante aimplantagdo do Centro
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de Demonstrag&o de Técnicas de Reabilitacdo daOM S
- olngtituto Naciona de Reabilitacdo, INAR- instdlado
no Hospital das Clinicas daFaculdade de Medicinada
Universidade de S80 Paulo, em 1956, deu-se inicio a
visibilidade e legitimac&o social de um modelo de
atencdo em reabilitagdo concentrado na instituicdo
Centro de Reabilitagdo. Sua configuracdo seguiu o
model o de resbilitacdo vigente nos paises desenvolvidos
economicamente, no qual caberia a instituicdo ser o
lugar especifico dareabilitacdo. As pessoas portadoras
de deficiénciaintegraram essas novas concepcdes ndo
como sujeitos dedireito, mas como individuos dotados
de potencial funcional paraareintegracdo a sociedade.
O desenvolvimento desse potencial seria, entéo, a
conseqliéncia légica da aplicacdo das técnicas de
intervencdo dareabilitagdo fisica.

Paracompor essaingtitui¢do, portanto, previram-
Se recursos materiais especiais, principamente
destinados a avaliacdo e intervencdo sobre funcbes
motoras, e equipe técnica agregando especialistas de
outras profissdes, coordenados pelo médico. Essaé, até
osdiasatuais, suaconfiguracdo basica.

As produgdes criticas acerca desse modelo, ou
sgja, dareabilitagdo praticada em institui¢des médico-
especializadas, mostram que a racionalidade médica,
condicionando a organizag&o do trabalho da equipe e
asmodalidades de atencdo apessoa, ingtituiu amelhora
ou aumento do desempenho funcional como missdo
quase exclusiva, abordando redutivamente 0s processos
gue envolvem avidacom deficiéncia conforme gpontam
Rocha (1990); Almeida (1993); Nallin (1992), entre
outros. Esses autores mostram ter havido uma
pressuposicdo de que a normalizac@o de fungdes
corporais seriaa condicao requerida paraaintegragdo
socia, excluindo do foco de atencdo da reabilitaco
inimeros processos sociais e demandas significativas
paraapessoa. Articuladamente, apropagagdo daidéia
de que a integracdo social dependeria,
fundamentalmente, de conquistas individuais,
contribuiu para alegitimagéo social do modelo, ainda
que este néo redlize, de fato, o que propde. Nallin
(1992), além desses aspectos, mostra que sob a
declaradaneutralidade cientifica dessas agdes técnicas,
orientadas a corrigir um corpo-objeto, subjaz uma
dimensdo paliticacujo resultado é asubtracdo do sujeito
de sua capaci dade de autodeterminagdo e, portanto, das
possibilidades de participagdo social em condicfes de
igualdade frente ao grupo socia ao qual pertence. Nos
estudos desenvolvidos no campo da reabilitacéo médica
nao hareferéncias ainclusio ou formas de participacdo
social, namedidaem gque predominam asinvestigactes
voltadas as capacidades funcionais dos sujeitos.
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Verifica-se na literatura que é essencialmente nesse
ambito que se situam o interesse e as realizagbes da
reabilitacdo médico-especializada, progressivamente
mai s associ ados atecnol ogias sofisti cadas que permitem
diagnosticos e resultados mais precisos e mais
localizados.

Soares (1987), considerando o periodo
compreendido pelas décadas de 1950 a 1980, tratou da
introducdo e difusdo dessa orientacdo ideolégica na
atencéo a pessoa portadora de deficiéncia no Brasil,
enfocando-astanto da perspectivaprevidenciariaquanto
da ideologia assistenciaista. Apontou que uma das
acOes mais significativas do Estado na reabilitagcdo
ocorreu naformade incentivos, inclusive financeiros,
a criacdo de servicos privados com ou sem fins
lucrativos, dos quais passou a comprar agdes de
reabilitagdo através de convénios. Parte consideravel
dessas unidades assistenciais desenvolveram o
amégama entre a caridade e a ciéncia descrito por
Nallin (1992), mesclando concepgdes religiosas e
técnicas no ambito dasestruturasfisica, organizacional
erelacional das instituicdes. Nas unidades lucrativas
adaptou-se 0 model o médi co — originalmente associado
aestruturas hospitalares — dando origem a clinicas de
médio e pequeno porte constituidasnosmoldesdos CRs.

O estudo proposto verificou que no periodo
analisado houve persisténcia dessa forma de agéo
estatal. Namedidaque o Estado n&o tem promovido de
maneirasignificativa, através de suas unidades proprias,
as agOes necessarias ao suprimento daof ertade atencéo
em reabilitagdo, continua prevalecendo a politica que
transfere recursos publicos parainstituigdes privadas,
conforme discutiu Oliver (1998).

Pode-se notar, ainda, que além das instituicoes
de reabilitacdo serem numericamente insuficientes, a
exclusdo de extensos segmentos de demandantes foi
causada, também, pelasrigorosas normasdeingresso e
de adesdo aos programas desenvolvidos. A defini¢do
dessas normas parece obedecer, maisfreqlientemente,
aos interesses proprios a instituicdes. Embora
dependentes de recursos publicos, essas instituictes
resistiram a orientacGes, Compromissos Ou pProcessos
de avaliacdo definidos pelaesferapublica.

Assim, mesmo ap6s al gumas décadas de debates,
nos quais diferentes grupos e organi smos que se ocupam
de refletir e propor diretrizes politicas para a area,
apontam a inadequagdo e insuficiéncia do modelo
assistencial concentrado no CR, eleprevaleceno Brasil.
Aindasdo poucas as unidades publicas que atendem as
demandas de pessoas com deficiéncia - sendo
freqlientemente ligadas a universidades - o que
confirma que a universalidade do SUS ndo &, ainda,
umarealidade paraessas pessoas.
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A hierarquizagdo do sistema de salide, no que
tange a salde e reabilitacdo de pessoas portadoras de
deficiéncia, encontra também forte resisténcia a sua
consolidagdo, namedidaem que daperspectivamédica
- querepresentaessencia mente o grupo maisforteentre
os atores politicos da area - o CR continua sendo a
instancia onde devem se concentrar todos 0s recursos
destinados aprevenir ereabilitar pacientes portadores
de doengas potencialmente incapacitantes e de
deficiéncias, sendo estas transitorias ou definitivas.
Constatou-se que, recentemente, mesmo entre osmais
resistentes, essa idéia vem dividindo espago com
consideragdes sobre a desconcentracdo da atencéo,
sugerindo certa adesdo aos principios do SUS e
transformacdo do pensamento original. Observa-se,
porém, que embora se admita a necessidade de outras
unidadesintegrarem um sistemade atencéo a salide da
pessoa com deficiéncia, mantém-se a concentragdo de
poder no CR, visto que este continuaria definindo com
exclusividade o projeto terapéutico aser desenvolvido
junto ao paciente. Dessa perspectiva, profissionais
situados em outras unidades de salde seriam
comandados por aqueles do CR e responsaveis,
unicamente, por oferecer “seguimento” a pessoa
previamente atendidano CR. S8o aindaprevistas agfes
executadas por profissionais ndo-especializados, em
algumas situacoes, para evitar que seja obrigatorio
deixar a comunidade para dar continuidade a
assisténcia.

A REABILITACAO BASEADA NA
COMUNIDADE: DESLOCAMENTOSTEORICO-
PRATICOSNA REABILITACAO

Parte significativa das criticas a0 modelo de
reabilitagdio concentrado nainstituicdo também foram
produzidas pelaOMSeaOPAS. Em meados dadécada
de 1970, a0 mesmo tempo em que recomendavam novas
diretrizes a serem aplicadas nas décadas seguintes em
relagdo as politicas globai s de salide, deram tratamento
especifico para a érea de reabilitagdo, afinando-a as
primeiras. Assim, o deslocamento do foco institucional
para a comunidade se faria sentir também na
reabilitagdo.

Essas organizages, nesse periodo, ndo apenas
adotaram um tom critico em relagdo aos Estados
omissos em relagdo ao problema das incapacidades,
como também prestaram-se a formatar modelos
aternativosaos CRs- consideradosinviaveis, do ponto
de vista econdmico, para 0s paises economicamente
instéveis, onde ocorreriaamaior incidéncia de casos.
A ausénciaouineficaciadasingtituicOes de reabilitagdo
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nos paises em processo de desenvolvimento
econdmico, bem como a super-concentragdo de recursos
em instituicOes especializadas, foram argumentos
extensamente apresentados. (HELANDER et al ., 1980;
OMS, 1981; OPAS, 1989, 1993; ONU, 1992). A
aproximagdo da reabilitacdo com a comunidade, seja
atravésde suainsercdo naAtencdo Primaria, sgjaatravés
daimplementagdo de agBes consubstanciadas no projeto
denominado Reabilitacdo baseada na Comunidade —
RBC, foi defendida como principio de adequagéo as
reai s necess dades de pessoas portadoras de deficiéncia.
Assim, o objetivo principal daRBC seriao deresponder
a essas necessidades através da utilizagdo de recursos
humanos e materiai spresentes na prépria comunidade,
valorizando acriac8o de solucBes|ocais, substitutivas
ao uso de tecnologias sofisticadas e onerosas -
consideradas desnecessérias para responder & maior
parte das demandas. Preconizou-se a transferéncia de
poder e responsabilidade as comunidades pelaatencdo
e inclusdo social de seus membros portadores de
deficiéncia, adotando-se a perspectiva de que os
projetos de RBC tornar-se-iam auto-sustentaveis, apos
um periodo inicial de apoio.

Nesse contexto de redefini¢des de atribuigdes e
papéis, o CR passou a ser divulgado, por essas
organizacgdes, como instituicdo de importancia
irrefutavel. Porém, como estrutura destinada a
desenvolver acBes que se prestam aresolver aspectos
pontuais do processo de reabilitacdo, e ndo todo ele
(PEAT, 1997).

No Brasil, essas mudancas de enfoque,
articuladas aos movimentos sociais, produziram um
conjunto de proposicoes politicas importantes, cuja
concretizac8o ocorreu mais freqlientemente em ambito
municipal ou comunitério. Desse conjunto, destaca-se
por relevancia e abrangéncia, o Programade Atengéo a
Salide da Pessoa Portadora de Deficiénciado Ministério
da Salde, de 1994, que adotou como objetivo aatencéo
integral da pessoa portadora de deficiéncia no SUS,

delimitando niveis de complexidade e descrevendo
acOes de prevencdo, deteccdo precoce, diagnostico,
tratamento, reabilitacdo e integracéo social. No
programa, a RBC é tratada como modelo assistencial
orientado por concepcdes distintas da reabilitacéo
institucional e é indicada como estratégia a ser
desenvolvidano contexto da Atencéo Priméria.

A partir das recomendagdes da OM S na década
de 1980, vérias experiéncias foram desenvolvidas em
diferentes regiGes do mundo’. Essas experiéncias
receberam estimul o paradesenvolver procedimentosde
avaliagdo de resultados, bem como paramanifestarem-
se acerca do modelo proposto, ja que este foi
apresentado em manual™, cuja elaboragdo coube a
Helander et al. (1980).

Acompanhando essas experiéncias, varios
aspectos da RBC vém sendo alvo de investigactes e
alimentam reflexdesimportantes. A literaturaconsultada
permite algumas constatagdes:

- 0s projetos apoiados pela OMS e OIT situam-
se, basicamente, nos paises em processo de
desenvolvimento econdmico. Além de apoiaremtécnica
e/ou financeiramente parte significativadesses projetos,
esses organismos também tem sido os principais
responsaveis por sua divulgacdo ampliada. Em grande
parte dos projetos haintercambio técnico e cientifico com
importantes centros de estudos estrangeiros, implicados
diretamente com o desenvolvimento das agdes;

- 0 cardter publico da RBC néo se consolidou.
Namaior parte das experiéncias, os Estados aceitaram
contribuir com projetos de RBC que traziam recursos
externos, mas ndo a implementaram como politica
nacional;

- osprojetosde RBC sfo bastante diferentesentre
Si, seguindo vezes mais, vezes menos, a estrutura
proposta pela OMS. A heterogeneidade do campo
produziu diversos pontos de vista acerca de temas
especificos. Principalmente quanto ao papel a ser
atribuido a comunidade e as pessoas com deficiéncia

O cap. 3 “Comunidade e participagao: a crise do modelo hegemdnico e a constitui¢éo de propostas aternativas’, da tese "Salde e Reabilitacdo

de pessoas com deficiéncia: politicas e modelos assisténciais’, retine dados de parte dessas experiéncias internacionais e nacionais.
" O manual serve, em esséncia, como estratégia de implantagdo do modelo, através da capacitagio da comunidade. Espera-se que, mediante
treinamento, supervisores locais, lideres comunitérios e professores, além das préprias pessoas com deficiéncia, familiares e cuidadores,
desenvolvam agBes de reabilitagdo na comunidade, de forma ndo-remunerada. Essas pessoas pertenceriam a dois, dos trés niveis descritos no
modelo: o nivel intermediério e o nivel comunitario. O supervisor local - pertencente ao nivel intermedidrio - podera ser um trabalhador de
salide de nivel médio ou bésico, que tera a tarefa de selecionar os participantes que atuardo com cada paciente sob sua responsabilidade, instruir
e supervisionar aqueles que ndo sdo profissionais - sejam eles voluntérios, familiares, cuidadores ou pessoas com deficiéncia- avaliar os
resultados e relacionar-se com os profissionais de niveis superiores a0 seu. Aos lideres comunitérios 0 manual quer mostrar a possibilidade de
convivéncia social com pessoas com deficiéncia fundamentada na igualdade, bem como as formas de integré-los e promover seu acesso as
mesmas oportunidades oferecidas aos outros cidaddos da comunidade. Os professores recebem orientagdo de como facilitar a inclusio de
criangas com deficiéncia em escolas de ensino regular.
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no projeto, e quanto a missdo das estruturas de nivel
local, intermediario e especializado naimplementagéo
do modelo;

- algumas experiéncias de RBC vem ocorrendo
no Brasil, geralmente localizadas em zonas rurais ou
em pontos da periferia de grandes cidades. Essas
experiéncias, que geralmente se apresentam de forma
pouco identificadaao modelo estrutural da OM S, ndo
seinserem no grupo de proj etos diretamente apoiados
por essaorganizacdo e, maisfreqlientemente, ocorrem
mediante parcerias da comunidade com organizactes
ndo-governamentais nacionaiseinternacionais. Vérias
s80 marcadas pelaausénciade recursos suficientes para
atingir de forma adequada os problemas, dada a
complexidade destes;

- aRBC tem estimulado o desenvolvimento de
inquéritos domiciliares ou estudos censitérios sobre as
deficiéncias e os problemas enfrentados por essas
pessoas na comunidade em que vivem. Os resultados
freqlientemente revelam aspectos novos e significativos
paraaelaboragéo de projetos de atengdo;

- asexperiénciasde RBC promovidaspelaOM S
orientaram-se pelo paradigma biomédico, ndo tendo
alterado, substantivamente, a racionalidade da
reabilitacdo. Profissionai s especializados, atuantes nos
CRs, tém sido os principais transmissores de
conhecimento acomunidade, que acaba por reproduzr
determinados esquemas de entendimento e de agdo em
relagdo as deficiéncias, criando-os com menor
freqiiéncia. As experiéncias que mais produziram
préticas terapéuticas inovadoras foram aquelas mais
solidamente, e prioritariamente, articuladas aos
coletivos bem organizados e representativos dos
interesses das pessoas portadoras de deficiéncig;

- osresultadosda RBC avaliadosdemaneiramais
positiva dizem respeito a mudancas de atitude da
comunidade em relacdo as pessoas portadoras de
deficiéncia;

- aparecem, pontuados nos relatos de
experiéncias, variosresultados ndo rel evantes do ponto
de vista quantitativo, haja vista sua singularidade.
Contudo, estdo associados a mudangas altamente
significativas na vida de determinadas pessoas ou
familias;

- aparticipacdo dacomunidade tem ocorrido mais
ao nivel do cuidado direto das pessoas com deficiéncia
do que em niveis de plangjamento e decisdo, o quetem
sido apontado como uma falha da RBC. Ao mesmo
tempo, evidenciou-se a capacidade de pessoas da
comunidade paraidentificar eativar recursosinformais
no entorno social;

- afdtaderemuneraco dostrabalhadores coloca
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problemasimportantes, tanto na esfera politica quanto
na prética. Do ponto de vista prético, o engajamento
profissional baseado essencialmente em critérios
pessoais tem tornado instaveis o compromisso de
trabalho e o padrdo quantitativo de atividades
realizadas,

- a necessidade de que sgjam discriminados os
problemas paraos quaisa RBC - tal como € proposta
pelaOMS - é melhor indicada, bem como em quais
contextos eladeve ser desenvolvida, tem sido apontada
nos documentos mais recentes,

- ndo se confirmaram as projegdes acercadaauto-
sustentabilidade da RBC. N&o h& projeto que tenha
sobrevivido apenas com recursoslocais. Como afirmam
Momm e Konig (1990) e Crishna (1999) a boa
reabilitac&o reguer recursos.

CONSIDERAGOES FINAIS E NOTAS
SOBRE A REABILITACAO NO SUS

Verificou-se que nas Ultimas décadas ndo houve
alteracGes significativas na politica e no modelo
assistencial de atencéo asalide ereabilitagdo de pessoas
portadoras de deficiénciano Brasil. Seus mecanismos
de reproducdo mantiveram-se vigentes e politicamente
estaveis, tanto quanto persistiram os problemas dessa
parceladapopulagdo. EmboraaRBC criadapelaOMS
tenha gerado experiéncias préticas que déo
materialidadeanovosprincipiosediretrizesparaaarea
de reabilitagdo, tomando sob sua responsabilidade
demandas ampliadas que ndo sdo enfocadas pelas
préticas convencionais, 0 modelo ndo se desenvolveu
deformaaproduzir - e poder representar - asuperacdo
dos limites impostos pelo modelo médico de
compreensdo e intervencdo sobre as deficiéncias.
Tampouco foi integrado as politicas publicas ou
mostrou-se eficiente enquanto alternativa a falta de
recursosinvestidos narede publica.

Contudo, as reflexdes acerca das adternativas a
reabilitacédo instituida, bem como os processos
concretamente implementados no sentido de produzir
atencdo mais significativa no Brasil, apresentam um
conjunto de inovagdes que poderia ser convertido em
base potencialmente capaz de alavancar processos
voltados a consolidar direitos da pessoa portadora de
deficiéncia. A RBC, mais avaliada e investigada
enquanto modelo de atencdo do que o Centro de
Reabilitacdo, foi responsavel pelafomentagdo de um
campo critico-reflexivo importante. Nele esta situada
parte consideravel das producdes tedrico-préticas
relevantes paraabuscade maior impacto nos problemas
vividos por pessoas com deficiéncia. Alguns pontos
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podem del e ser destacados para apoiar aprodugdo de
novas formas de produzir servigos de reabilitagdo no
SUS- inclusive nos CRsjéaexistentes'.

Ampliar o objeto de acéo da reabilitacdo, ou
ainda, oferecer maior acolhimento aos diversos
problemas enfrentados pelas pessoas portadoras de
deficiénciaatravés da atencéo a salide e reabilitacdo,
€ necessario e viavel. Admitir que a efetividade da
reabilitacdo é condicionada por outras variaveis,
diferentes da qualidade do desempenho funcional,
poderia levar a que fossem tomados como alvo a
prevencdo ou o desmonte de complexos processos de
exclusdo social.

Adotar essa referéncia poderia ser uma
estratégia importante para qualificar os projetos
terapéuticos desenvolvidos nas unidades de atengdo,
tornando a intervencdo algo que, prioritariamente,
criaria condi¢des para que as pessoascom deficiéncia
exercitassem mais escolhas. O enfrentamento das
diversas faces da exclusdo social, ao representar um
desafio as formas convencionais de producéo de
servigos, poderia conduzir a sua flexibilizagdo e
diversificagdo, tornando-os lugares permeaveis aos
saberes e dindmicos na ativagdo de recursos ainda
pouco conhecidos. Esses recursos, conforme
demonstrado por vérias experiéncias, podem estar
pouco evidentes, e podem ser representados por
“pessoas’ ou por inumeravels espagos da comunidade
- formaisouinformais- capazes deativar acapacidade
dossujeitosde gerar sentido parasuasvidas. Mediante
a necessidade de processar avaliagdes e acbes mais
complexas, a valorizacdo de estratégias nédo
padronizadas ganharia sentido transformador.
Consequentemente, a organizagdo do trabalho dos
coletivos envolvidos com as agOes de reabilitacio em
diferentesunidades assistenciai s deveria ser reproposta
no sentido de expressar a disposi¢cdo de produzir
mudancas nas mais diferentes modalidades de
assisténcia.

Em um contexto deinovagao e complexificagdo
das acBes de reabilitacdo, nogdes desenvolvidas pela
Reabilitacdo Psicossocial poderiam subsidiar agdes
coerentes. Por exemplo, poderiam ser tomadasa gumas
concepcles que interagem na proposi¢do de uma
reabilitagdo cuja estratégia é voltada a desenvolver o
aumento da capacidade contratual das pessoas

portadoras de deficiéncia, ou sgja, a capacidade de
realizar negociagfes. Para Saraceno (1999), as
negociagdes consistem em trocas materiaise afetivas,
e estas precedem as relacdes. Precedem porque
somente aexisténciade espacosdetrocassociaisreais
podem gerar relagdes, ao passo em que a existéncia
de possibilidades para o desenvolvimento de relacBes
ndo gera espacos reais de troca, ou sgja, ndo cria as
condicdes para que se realizem. Por sua vez, a
possibilidade das redes de negociagdo aumentarem a
participacéo e a contratualidade ndo ocorre em razéo
das pessoas entrarem fortalecidas - ou “habilitadas’
- nanegociagdo, mas porque as regras da negoci agao
sd0 alteradas no sentido de promover a participagdo
de fortes e fracos em permanente dindmicade trocas
deinteresses e competéncias.

Dessa forma concebida, a reabilitacao
consistiria em um conjunto de estratégias que
acompanham a criagdo de espacos negociaveis, para
0 paciente, suafamilia, paraacomunidade circundante
€ para 0s servicos que se ocupam do paciente. E assim,
ndo caberia pensar a participagcdo social como um
produto a ser alcancado ao fim de um processo que
supostamente habilitao sujeito paraela. A reabilitaco
ocorreria na participagdo e ndo para a participagéo.
A reaquisi¢cdo de uma habilidade motora, podendo
estar presente nNo processo, o seria promovidacomo
um fim, mas como um dos meios possiveis para
realizar projetos de vida participante. Da mesma
forma, tecnologias de natureza diversa seriam bem-
vindas, desde que empregadas enquanto instrumentos
gue atendem a decisdes tomadas no contexto da
insubstituivel relacdo entre a pessoa com deficiéncia
e 0s profissionais que aacompanham.

Por fim, serianecessario admitir que areabilitagéo
requer financiamento adequado. A natureza dos
problemas condicionados pelas deficiéncias, sua
cronicidade e acomplexidade que envolve avidanessa
condicdo, implica em atengdo prolongada, senéo
indefinidamente regulares, 0 que geraa necessidade de
gue 0s servigos cumpram umaagenda, por um lado muito
abrangente em termos de vigilancia a agravos e
intercorréncias de diferentestipos ao tratar de coletivos
€, por outro, extremamenteindividualizada, ao atender a
singularidadestéo complexas.

" Esse tema foi tratado mais extensamente no cap. 4 “Repensar a reabilitagéo - elementos para discussdo”, na tese "Sallde e resbilitagdo de

pessoas com deficiéncia: politicas e modelos assistenciais'.
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ABSTRACTS: Despite the fact that in the last decades the physically impaired have achieved much
regarding the brazilian legidation, the public policies have not offered the support and the possibilities
for the consolidation of the exercise of their social rights. The study made focused on policies and
assistance models in health and rehabilitation of the physically impaired, included in the brazilian
assistance scenario in the last 20 years, with the objective of rebuilding and analysing their conceptual
and practical paths. Based on data collected in books and periodicals, it focused on the hegemonical
model, that being the one that concentrates the actions on the Rehabilitation Center, and the Rehabilitation
based in the community — RBC, that was created as an alternative for the ingtitutional practices, facing
analytical references on the Communal Health. In the article, it was chosen to present results that could
be articulated and used on the discussion around the development of the attention to the hedlth and
rehabilitation in the SistemaUnico de Satide - SUS. Thisway, the presentation of the analysis of the two
models , that resulted in the consideration that any policies and assistance models that overcame the
transference of public resources to the private sector, didn’t take place in the period mentioned, in
addition to the limitation of the biomedica paradigm, that leads to the the discussion of the proposals
derived from the processes presented, considered of being potentially able of generating transformations
in the attention to the health and rehabilitation of the physically impaired in the public sphere. The need
for the viabilization of the expansion of the object of the rehabilitation action has been stressed, invoking
notions of the psychosocia rehabilitation that estimulate the flexibilization and diversification of the
services, to the redlization of actions directed to the prevention or to the elimination of socia exclusion
processes, and also to the activation of non-established resources.

KEYWORDS: Disabled persons/rehabilitation. Policy making. Rehabilitation/trends. SUS (BR). Social

support. Delivery of hedlth care.
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