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Em Jdltima analise, para superar os desafios
enfrentados pelo sistema de saude brasileiro, sera
necessaria uma nova estrutura financeira e uma
revisdo profunda das relagcdes publico-privadas.
Portanto, o maior desafio enfrentado pelo SUS é
politico. Questbes como o financiamento, a
articulacdo publico - privada e as desigualdades
persistentes ndo poderdo ser resolvidas unicamente
na esfera técnica. As bases legais e normativas ja
foram estabelecidas e ja se adquiriu bastante
experiéncia operacional. Agora é preciso garantir ao
SUS sua sustentabilidade politica, econdmica,
cientifica e tecnoldgica.

Paim et al. (2011, p. 28)
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RESUMO

A politica de saude brasileira € elevada ao status de politica publica, dever do
Estado e direito de cidadania, ao ser consagrada na Carta Magna de 1988
juntamente com a Previdéncia e a Assisténcia Social. A partir de entdo se tem
presenciado um movimento continuo de avancos e regressos na ampliacdo do
acesso aos varios bens e servicos na area da saude individual e coletiva. Dentre os
avancos destaca-se a crescente ampliacdo de bens e servicos destinados as
pessoas com deficiéncia. Tal ampliacdo € resultado de varios movimentos sociais e
de intelectuais ligados a causa tanto nacional quanto internacionalmente. Assim,
data de 2002 a criacdo da Politica Nacional de Saude da Pessoa “Portadora” de
Deficiéncia e em 2004 a instituicdo da Politica Nacional de Atencdo a Saude da
Pessoa “Portadora” de Deficiéncia Auditiva que fora revogada com a emergéncia da
Rede de Cuidado & Pessoa com Deficiéncia no ano de 2012 como parte do Plano
Viver Sem Limite. Nesse contexto, situam-se o0s Centros Especializados em
Reabilitacdo os quais pressupdem a promocao do atendimento integral conforme os
principios e determinacdes da politica de saude brasileira. Desse modo, buscou-se
com o presente estudo analisar os servicos de atencdo a saude auditiva
dispensados pelo Centro Especializado em Reabilitagdo em Saude Auditiva, Fisica e
Visual (CER Ill) em Manaus. A metodologia adotada desenvolveu-se considerando
trés momentos distintos, porém, articulados entre si. Os procedimentos
metodoldgicos utilizados na pesquisa referem-se ao uso da abordagem qualitativa,
com aplicacdo de um roteiro de entrevista com questbes abertas e fechadas a
equipe técnica do Modulo Auditivo do CER Il e junto a coordenadora do referido
centro. Destaca-se que 0s sujeitos potenciais da pesquisa foram 10 (Dez) em sua
totalidade, mas a pesquisa atingiu 90% do que se propds investigar. Os resultados
expressam desafios que se configuram na escassez de recursos humanos,
equipamentos e materiais que guardam relacdo, em parte, com a insuficiente
destinacdo de recursos financeiros que deem conta das demandas por saude, bem
como em relacéo as limitagdes ligadas ao processo vigente de reforma do CER III.
Contudo, a equipe vé como positiva a concretizagéo cotidiana do acesso aos bens e
servicos em saude auditiva ainda que se constatem as limitacBes nas ordens antes
mencionadas. Além disso, destacam que com a finalizagdo da reforma do CER Ill, e
0 retorno das atividades regularmente com recursos humanos, materiais e
equipamentos em conformidade com as determinacbes da Rede de Cuidado a
Pessoa com Deficiéncia vislumbra-se a materializacdo do atendimento integral aos
demandantes por saude auditiva no CER Ill em Manaus.

Palavras-chave: Politica Publica. Pessoa com Deficiéncia. Saude Auditiva.




ABSTRACT

The Brazilian health policy is elevated to the status of public policy, duty of State and
right of citizenship, to be enshrined in the Brazilian Constitution, together with the
Welfare and Social Assistance. Since then, we have witnessed a continuous
movement of advances and returns on the expanding access to various goods and
services in the area of individual and collective health. Among those advances, we
highlight the growing expansion of goods and services for people with disabilities.
This expansion is the result of various social movements and intellectuals linked to
the national and international causes. In 2002, there was the creation of the "Politica
Nacional de Atencédo a Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia”, and in 2004, the
establishment of the "Politica Nacional das Pessoas Portadoras de Deficiéncia
Auditiva”, which was repealed with the emergency of the "Rede de Cuidado da
Pessoa com Deficiéncia”, in 2012, as part of the "Plano Viver sem Limite". In this
context, there are the Specialized Centers of Rehabilitation which presuppose the
promotion of comprehensive care according to the principles and provisions of the
Brazilian health policy. Thus, we aim to analyze the hearing health care services
dispensed by the Specialized Centers for Rehabilitation of Hearing Health, Physical
and Visual (CER lll) in Manaus. The methodology was developed considering three
different times, but articulated. The methodological procedures used in the study
refer to the use of qualitative approach, applying an interview script with open and
closed questions to the technical team of the Auditory Module, besides of its
coordinator. It is noteworthy that of all potential research subjects (10 people) was
reached only 90% of what is proposed to investigate. The results show challenges
which are by the shortage of human resources, equipment and materials which are
related in part to insufficient allocation of financial resources that give account of the
demands for health as well as in relation to the constraints linked to the current
reform process of CER Ill. However, the team sees as positive the daily realization of
access to hearing health in goods and services, even if they verify the limitations on
the orders mentioned before. Also, we point out that with the completion of the reform
of the CER Ill, and the return of the activities regularly with human, material and
equipment in accordance with the care network insight the materialization of
comprehensive care to the plaintiffs by hearing health in CER Il in Manaus.

Keywords: Public Policy. Person with Disabilities. Hearing Health.
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INTRODUCAO

A saude é direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econdmicas
que visem a reducdo do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario
as acdes e servicos para a promocao, protecédo e
recuperacao.

Constituicdo Federal de 1988, Art.196.

A tematica em tela tem relacdo com os estudos que tenho desenvolvido
desde a defesa do Trabalho de Conclusdo de Curso de Graduagdo em Servi¢o
Social, em que realizei a pesquisa intitulada: A Saude Auditiva em Analise: Um
Estudo na Policlinica Dr. José Lins, realizada no ano de 2010 na capital
amazonense, no qual se evidenciou melhoria substantiva na qualidade de vida das
pessoas atendidas na policlinica em questdo apés o uso do Aparelho de
Amplificagcdo Sonora Individual (AASI), concedido pela Secretaria de Estado de
Saude do Amazonas (SUSAM).

Na ocasido da pesquisa supracitada, houve a necessidade de
aprofundamento desta discussdo tendo em vista abarcar a visao institucional
(profissionais da SUSAM) sobre o processo de concesséo de aparelhos auditivos e
sua relacdo com os usuarios atendidos. Contudo, seria necessaria uma demanda
maior de tempo em razdo da propria complexidade da dinamica institucional em que
se operava 0 antigo Programa de Atencao Integral ao Deficiente (PAID), agora
redimensionado para Centro Especializado em Reabilitacdo em Saude Auditiva,
Fisica e Visual (CER IlIl), a partir da criacdo do Plano Nacional dos Direitos das
Pessoas com Deficiéncia em 2011-2013.

Cabe, ainda, uma observagdo acerca do percurso de construcdo deste
estudo. A proposta inicial de pesquisa voltava-se para a apreensao tanto da visédo da
equipe técnica, quanto dos usuarios atendidos no Moddulo Auditivo do CER |II.
Todavia, a mesma dinamica cotidiana e os percalcos inerentes a qualquer projecéo
gue envolva seres humanos sé nos permitira abarcar a dimenséo da equipe técnica
do CER Il que opera no Médulo Auditivo em Manaus.

E notdrio que as pessoas com deficiéncia estdo entre os diversos segmentos

sociais demandatarios por politicas publicas na sociedade brasileira contemporanea.
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Isto pode ser constatado mediante a emergéncia dos varios mecanismos destinados
a intervir nesta questao, a exemplo das portarias infraconstitucionais que asseguram
e regulamentam a atencdo a saude as pessoas com deficiéncia e a mais recente
Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia.

Dados do IBGE (2010) acusam que 45.606.048 de brasileiros, ou seja, 23,9%
da populacao total, ttm algum tipo de deficiéncia — visual (18,60%), auditiva (5,1%-
aproximadamente 2.325,908 pessoas com deficiéncia auditiva), motora (7%) e
mental ou intelectual (1,4%); 25.800.681 (26,5%) sdo mulheres e 19.805.367
(21,2%) sdo homens; 38.473.702 pessoas vivem em areas urbanas e 7.132.347 em
areas rurais (OLIVEIRA, 2012).

Em 2013, Manaus apresentava 1.982.179 habitantes, dos quais, infere-se,
101.091 (5.1%) proporcionalmente referem-se a pessoas com deficiéncia auditiva.
Esse quantitativo expressa a demanda por bens e servicos no ambito das politicas
publicas, de modo que se propicie a inclusdo das pessoas com deficiéncia nos
diversos dispositivos de promocéo de cidadania, corroborando a preméncia de se
elaborar estudos voltados a inclusdo social desse segmento em todos 0s campos
das politicas publicas, dentre os quais se situa a politica de saude.

“E competéncia comum da Unido, dos Estados, do Distrito federal e dos
municipios: [...] cuidar da saude e assisténcia publica, da protecdo e garantia das
pessoas portadoras de deficiéncia’. (BRASIL, 2007). Deste fragmento, emerge a
dimensédo da responsabilidade do poder publico quanto a promocéo da cidadania
para o segmento das pessoas com deficiéncia em nossa sociedade.

Nesse sentido, criou-se a Portaria MS/GM n° 1.060/02, que instituiu a Politica
Nacional de Saude da Pessoa “Portadora” de Deficiéncia. Esta viria reafirmar a
ampliacédo de direitos do segmento. Seu surgimento se configura como o reflexo das
mobilizagbes empreendidas em torno dessa questéo, tanto ao nivel nacional quanto
internacional. S&o exemplos: a Convencéo Interamericana para a Eliminacdo de
Todas as Formas de Discriminagdo contra a Pessoa “Portadora” de Deficiéncia,
(Convencdo da Guatemala) e a Classificacdo Internacional de Deficiéncias,
Incapacidades e Desvantagens (CIDID), realizada em 1989. As discussoes
empreendidas nesses eventos permitiram a definicdo de um referencial conceitual
cujo contetudo revela-se em elementos voltados para a elaboracdo de politicas

publicas para o segmento.
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Nessa perspectiva, ocorre a criagdo da Politica Nacional de Atengéo a Saude
da Pessoa “Portadora” de Deficiéncia Auditiva mediante a Portaria MS/GM n° 2.073.
Esta politica, a priori, teria “[...] por objetivo atender a populacdo brasileira com
deficiéncia auditiva, criando condicbes de acesso desta populacdo a todos os
procedimentos de saude auditiva” (ABA, 2010), isto é, em todos os niveis de
atencao.

Ressalta-se que, a partir da criacdo desta, foram instituidas duas novas
portarias de modo que se pudesse nortear e organizar 0os procedimentos neste
ambito, a saber: Portaria n® 587/2004, que estabelece os procedimentos para a
Politica Nacional de Atencdo a Saude da Pessoa com Deficiéncia Auditiva com a
organizacdo e a implantacdo de Redes Estaduais de Atencdo a Saude Auditiva; e a
Portaria n® 589/2004 que estabelece os Mecanismos de Registros das Informacdes
(MANZONI; ALMEIDA, 2010). Tais portarias constituem-se como um reforgco a
superacao do hiato herdado das formas pretéritas de se gestar as politicas publicas
e sociais, sobretudo para este segmento populacional na sociedade brasileira.

Contudo, com a instituicdo do Plano Nacional dos Direitos das Pessoas com
Deficiencia (Plano Viver sem Limite), em 2011, e a criacdo de Centros
Especializados em Reabilitacdo (CERs) como parte do Plano, além da criacdo, em
2012, da Rede de Cuidados a Saude das Pessoas com Deficiéncia, por meio da
Portaria 793/12, ocorrera a revogacdo da Politica Nacional de Atencdo a Saude
Auditiva.

Em 2013, retomou-se a implantacdo dos CERs, pressupondo ampliar o
acesso e a qualidade dos servigcos de saude prestados as pessoas com deficiéncia.
Esse processo levou ao redimensionamento de antigos programas que prestavam
atendimento para esse segmento, tendo em vista a ado¢cdo do novo formato
proposto pelo “Plano Viver sem Limite”, pois, de acordo com as determinacdes da
Coordenacdo Geral de Saude da Pessoa com Deficiéncia (2013), os CERs sao
entendidos como ponto de atengdo ambulatorial especializado em reabilitacdo que
realiza diagnéstico, avaliacdo, orientacdo, estimulacdo precoce e atendimento
especializado em reabilitacdo, concessédo, adaptacdo e manutencdo de tecnologia
assistiva, constituindo-se em referéncia para a rede de atencéo a saude no territorio
(BRASIL, 2013).
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7

Nesse sentido, é imprescindivel desvelarmos as nuances que perpassam 0
processo de atendimento as pessoas com deficiéncia por meio dos servi¢cos de
atencdo a saude auditiva no Centro Especializado em Reabilitacdo em Saude
Auditiva, Fisica e Visual (CER Ill) em Manaus, sob o prisma do Plano Viver Sem
Limite e os principios do SUS enquanto ampliagdo do acesso a saude.

Minayo (1999) sustenta que “Do ponto de vista pratico O objeto € geralmente
colocado em forma de pergunta — é uma questdo - e se vincula a descobertas
anteriores e a indagacfes provenientes de multiplos interesses (de ordem légica e
sociologica)” (p. 97). Em outras palavras, trata-se de problematizar e, nessa direcéo,
refere-se a contextualizacdo do problema. Sendo assim, questionamos: quais seriam
os desafios e perspectivas na atencdo a Saude Auditiva em Manaus a partir da visdo
da equipe técnica do CER I1lI? Como se desenvolvia a prestacdo de servi¢cos, no
campo da Saude Auditiva em Manaus, na relacdo entre o CER Il e as instituicfes
conveniadas? Como se realizava a articulagdo entre o CER Il e os demais
estabelecimentos de saude em seus distintos niveis de complexidade (baixa e alta).
O quantitativo de profissionais habilitados no CER lll, para lidar com a saude
auditiva, atende as demandas? Como se da o dialogo entre a equipe técnica do
CER Ill e os usuérios acerca do atendimento oferecido? Responder as questfes
levantadas apresentou-se como eixo central da pesquisa empreendida.

Para tanto, o estudo fez uma andlise dos servicos de atencdo a saude
auditiva dispensados pelo Centro Especializado em Reabilitacdo em Saude Auditiva,
Fisica e Visual (CER Ill) em Manaus, assim como foi possivel também: 1) Discutir
sobre a Politica de Saude e Saude Auditiva no Brasil com énfase na Politica de
Saude Auditiva desenvolvida no Estado do Amazonas; 2) Desvelar as acdes e
servicos oferecidos no CER Ill bem como sua natureza e operacionalizacdo; 3)
Conhecer as unidades que comp&em o Sistema Unico de Saude (SUS) em Manaus
e ofertam servigos direcionados a saude auditiva; e 4) Identificar a visdo dos
membros da equipe técnica que atua no CER Il sobre os desafios e perspectivas na
atencdo a Saude Auditiva.

A construcdo desta dissertacdo fora precedida de pesquisa bibliografica,
andlise documental e pesquisa de campo com a utilizacdo de técnicas qualitativas
para a aquisicdo dos dados. Destacamos a observacdo assistematica, diario de

campo e aplicacdo de roteiro de entrevista semiestruturado (Apéndice A e B),
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previamente elaborados. Todas as informagBes foram coletadas com prévia
autorizacdo dos sujeitos mediante apresentacao, leitura e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndice C).

Lancamos mao da abordagem qualitativa das informac¢fes de acordo com os
objetivos supracitados sem desprezo aos dados quantitativos, pois “A associagao
das duas abordagens possibilita um aprofundamento cada vez maior das facetas do
objeto de estudo” (QUEIROZ, 2008, p. 24-25).

O universo da pesquisa fora composto por 10 sujeitos em potenciais segundo
descricdo abaixo. Contudo, somente conseguiu-se entrevistar 09 (nove) (90%) do
gue se propds. Estes profissionais sdo o0s responsaveis pela atencdo a saude
auditiva por meio do Modulo Auditivo do CER Ill. A pesquisa de campo ocorrera
durante os meses de marco, abril, maio e junho de 2016, conforme disponibilidade
dos participantes.

Os sujeitos da pesquisa assim estavam situados no Centro Especializado em
Reabilitacdo em Saude Auditiva, Fisica e Visual (CER Ill) da Policlinica Codajas, a
saber: Coordenacéo do CER lll: uma Enfermeira.

Técnicos do Modulo Auditivo: duas fonoaudidlogas; um médico
otorrinolaringologista; uma Assistente Social; uma Psicologa; uma Terapeuta
Ocupacional; uma Nutricionista; uma Agente/Técnica Administrativa e uma
Auxiliar/Técnica de Enfermagem.

Como critério de inclusdo, determinamos que os profissionais de nivel
superior, nivel médio e a coordenacdo do CER lll a serem pesquisados, deveriam
possuir no minimo 01 (um) ano de tempo de atuacdo na instituicdo e estivessem
efetivamente lotados no quadro técnico-profissional do CER Il mediante decreto
estadual ou portaria, além da disponibilidade para participar desta investigacao.

Foram excluidos da pesquisa os servidores selecionados que por algum
motivo apresentassem algum desconforto pessoal durante a realizacdo das
entrevistas, pois consideramos que tais manifestagdes comportamentais poderiam
comprometer a fidedignidade das informacdes coletadas. Foram excluidos, além
disso, os servidores selecionados que nao aceitassem assinar o termo de
consentimento livre e esclarecido.

Para a andlise dos dados, langamos mao do aporte tedrico-metodoldgico com

o aprofundamento das seguintes categorias e unidades de analise respectivamente:
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Politicas Publicas (privilegiaram-se as categorias secundarias como se podera
constatar ao longo deste estudo): Os direitos das Pessoas com Deficiéncia no
Brasil; As Politicas de atencdo as Pessoas com Deficiéncia no Brasil; SUS / Saude
Auditiva: Os marcos normativos de atencdo a Saude a Pessoa com Deficiéncia
brasileira; A emergéncia e o desenvolvimento do Sistema Unico de Salde — SUS e
da Politica de Atencdo a Saude Auditiva; A atencdo do SUS no Amazonas e sua
relacdo com a Saude Auditiva; Analise da Saude Auditiva em Manaus a partir do
CER Ill; Pessoa com Deficiéncia: Mudanca de Paradigmas que perpassam a
guestdo (excepcionais, deficientes, portadores de deficiéncia, pessoa com
deficiéncia, etc.).

Para melhor apresentar o estudo em tela, esta dissertacdo estd organizada
em trés capitulos, de acordo com o detalhamento a seguir:

O primeiro capitulo, cujo titulo € O Direito a Saude: Avanc¢os e Desafios no
Sistema Unico de Saude (SUS), possui os seguintes subtemas: 1.1 A Salide como
Direito: Da Reforma Sanitaria ao SUS; 1.2 Doutrina do SUS: integralidade, equidade
e universalidade em saude; 1.3 Breve Reflexdo sobre o “Novo” Modelo Assistencial
de Atencdo a Saude, As Normas Operacionais e o papel do Pacto Pela Saude
(2006) e 1.4 Na Contracorrente da Universalidade: Desafios para a consolidacéo do
SUS em tempos neoliberais.

O segundo capitulo versa sobre Saude Auditiva: Um Continuo Devir. Este se
desenvolve com os seguintes subtemas, a saber: 2.1 Pessoas com Deficiéncia e a
Politica de Atencdo a Saude: universalizando o acesso a saude?; 2.2 A Saude
Auditiva no contexto do SUS: um ensaio de integralidade no atendimento a Pessoa
com Deficiéncia Auditiva.

O terceiro capitulo intitula-se A Saude Auditiva em Manaus: Desafios e
Perspectivas no Centro Especializado em Reabilitacdo em Saude Auditiva, Fisica e
Visual (CER IIl) e seu desenvolvimento se d4 com os seguintes subtemas: 3.1
Conhecendo os servigos de atencdo a Saude Auditiva em Manaus; 3.2 O Lécus da
pesquisa: CER Il - Infraestrutura, Recursos Humanos e Materiais e 3.3 Desafios e
perspectivas na atencao a saude auditiva a partir da visdo da equipe técnica do CER
1
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CAPITULO |
O DIREITO A SAUDE: AVANCOS E DESAFIOS NO SISTEMA UNICO
DE SAUDE (SUS)

[...] a conquista dos direitos sociais (saude e
previdéncia) tem sido sempre uma resultante do
poder de luta, de organizacdo e de reivindicacao
dos trabalhadores brasileiros e, nunca uma dadiva
do estado, como alguns governos querem fazer
parecer [...].

Polignano (2014, p. 02).

A epigrafe que introduz este primeiro capitulo mostra-se como uma luz a
clarear a trajetdria de construcdo de uma politica de satde num momento historico
adverso e insensivel a movimentos sociais. Nesse sentido, pretendemos neste
capitulo apresentar, de forma introdutéria, a trajetoria de constituicdo da Politica de
Saude no Brasil enquanto conquista protagonizada pelos trabalhadores aliados aos
movimentos sociais pela democratizacdo da salde, com destaque para o Movimento
pela Reforma Sanitaria iniciado na década de 1970 do século XX.

A abordagem se desenvolve no sentido de se esclarecer o papel da
sociedade civil e do acesso desta as informacdes concernentes ao processo de
implantagdo/implementacdo do Sistema Unico de Saude (expressdo maior da
Politica Nacional de Saude), tendo em vista a sua consolidacdo enquanto direito de
cidadania. Nado se pretende fazer um detalhamento do SUS, mas apresentar
elementos que o expressem enquanto patrimoénio da cidadania brasileira. Destacam-
se, ainda, os desafios presentes no desenvolvimento dessa politica publica
advindos, sobretudo, das investidas neoliberais presentes na conducgéo das politicas
de saude brasileiras na contemporaneidade.

Dessa forma, 0 mesmo esta organizado em quatro tépicos, sendo eles: 1.1 A
Saude como Direito: Da Reforma Sanitaria ao SUS; 1.2 Doutrina do SUS:
integralidade, equidade e universalidade em saude; 1.3 Breve Reflexdo sobre o
“Novo” Modelo Assistencial de Atengao a Saude, As Normas Operacionais e o papel
do Pacto Pela Saude (2006) e 1.4 Na Contra - Corrente da Universalidade: Desafios

para a consolidacdo do SUS em tempos neoliberais.
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1.1 A Saude como Direito: Da Reforma Sanitaria ao SUS

Como se configurou a Politica de Saude no Brasil ao longo dos anos? Quais
sujeitos contribuiram para que esta alcancasse o0 estagio atual de estatuto de
Politica Puablica como direito do cidadéo e dever do Estado? Sobre quais modelos de
saude lancou-se mao para fazer frente as demandas por saude? Quais interesses
vinculam-se a materializacdo ou ndo de uma politica de saude de carater universal
no Brasil? Como se mostra o quadro atual para o acesso universal a saude segundo
0s pressupostos da Constituicdo Federal de 19887 Quais desafios se fazem
presente diante das demandas pela atencdo a saude no ambito do SUS? Estas séo
algumas das inquietacfes que pretendemos responder ao longo deste capitulo.

Tais reflexdes, a nosso ver, sdo fundamentais para que se apreenda a
dinamicidade da politica de salde, sua historicidade e desenvolvimento no bojo do
andamento do atual estagio capitalista em curso no pais, bem como as inflexdes
desse processo nas politicas de saude.

Existem distintas interpretacdes acerca do desenvolvimento da politica, ou
das politicas, de saude no Brasil. Contudo, o entendimento do qual partilhamos
relaciona-se a constituicdo desta politica mediada pelo Estado brasileiro, portanto,
na condi¢cdo de politica publica. Este entendimento, porém, ndo despreza a relagédo
publico-privada que acompanha a politica de saude desde sua génese.

Isto posto, consideramos que a emergéncia da saude enquanto questédo
politica se mostra mais concretamente a partir das intervencdes estatais nos
problemas atinentes as situacfes de higiene da populacdo alocada nos grandes
centros urbanos — sobretudo no Rio de Janeiro e em S&o Paulo — ou seja, em razao
das precarias condicdes sanitarias em que as pessoas se encontravam, dentre as
guais se destaca a grande massa de trabalhadores urbanos brasileiros no limiar do
século XX (BRAVO, 2009). As investidas estatais estédo respaldadas no “[...] modelo
de intervencédo do Estado brasileiro na area social [que] data das décadas de 1920 e
1930, quando os direitos civis e sociais foram vinculados a posi¢do do individuo no
mercado de trabalho” (PAIM et al., 2011, p. 14).

Antes dessas intervengdes, as alternativas criadas para lidar com a
manifestacdo de doencas tinham como fundamento os conhecimentos populares

(curandeiros) e o uso dos recursos da natureza (da terra) pela populacao
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(POLIGNANO, 2014), além de iniciativas filantrépicas caracteristicas das acdes da
Igreja Catodlica (Santas Casas de Misericérdia) em varios estados ou mesmo
mediante as praticas de atencdo a saude na sua dimensdo ‘liberal’, a qual se
expressava em formas de “[...] preservacédo, manutencéo e conservacao da ‘forca de
trabalho’ [...]” (FOUCAULT, 2015, p. 109) e que fora desenvolvida na Europa do
século XVIII ao revelar “[...] o surgimento da salude e do bem-estar fisico da

populacdo em geral como um dos objetivos essenciais do poder politico [...]". (op. cit.

.

No Brasil, a intervencdo estatal sO vai ocorrer no Século XX, mais
efetivamente na década de 30. No século XVIII, a assisténcia médica era
pautada na filantropia e na pratica liberal. No século XIX, em decorréncia
das transformacdes econdmicas e politicas, algumas iniciativas surgiram no
campo da saulde publica, como a vigilancia do exercicio profissional e a
realizacdo de campanhas limitadas. Nos (ltimos anos do século, a
guestdo salde ja aparece como reivindicagdo no nascente movimento
operario. No inicio do século XX, surgem algumas iniciativas de organizacéo
do setor saude, que serdo aprofundadas a partir de 30. (BRAVO, 2009, p.
89, grifos da autora).

Uma caracteristica das iniciativas publicas de organizagdo do setor se refere
a realizacdo de campanhas para a intervencdo em determinadas epidemias, ja que
as consequéncias negativas advindas desse quadro de morbidade comprometia
seriamente a populacdo, bem como se desdobravam em problemas que afetavam
as relacbes comerciais do Brasil com o exterior ao inviabilizar a permanéncia de
navios estrangeiros nos portos brasileiros.

Durante a Republica Velha (1889-1930), criou-se, por exemplo, a Diretoria
Geral de Saude Publica (DGSP; 1897), deu-se ainda sua reforma sob a
responsabilidade de Oswaldo Cruz em 1907; surgiram as Caixas de Aposentadoria e
Pensbes (CAPs) — como veremos adiante — e 0 que poderiamos caracterizar como
de prevaléncia dicotdmica “entre saude publica e previdéncia social” (PAIM et al.
2011). Ressalta-se que as ingeréncias estatais nesse periodo se desenvolviam com
base no modelo conhecido como campanhista, sendo o uso da forca e da
autoridade, arbitrariamente, os mecanismos preferenciais de atuacdo do poder

vigente. (POLIGNANO, 2014). Um exemplo emblematico destas intervencdes fora a

! vide: A Politica da Satide no Século XVIII. In: FOUCAULT, M. Microfisica do Poder. Disponivel em
http://www.nodo50.org/insurgentes/biblioteca>. Acesso em 10 de jul. 2015.



http://www.nodo50.org/insurgentes/biblioteca/
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recusa popular materializada na Revolta da Vacina, ocorrida no Rio de Janeiro no
inicio do século XX.

Uma abordagem esclarecedora da constituicdo historica das politicas de
saude no Brasil pode ser visualizada, também, nos trabalhos realizados por Marcus
Vinicius Polignano (2014). Segundo o autor, para se compreender esse processo de
constituicdo da politica de saude no Brasil em seus muitos desdobramentos,

algumas premissas devem ser consideradas. Nesse sentido, Polignano destaca que:

1. a evolucgédo historica das politicas de saude esta relacionada diretamente
a evolucao politico-social e econémica da sociedade brasileira, ndo sendo
possivel dissocia-los;

2. a logica do processo evolutivo sempre obedeceu a ética do avango do
capitalismo na sociedade brasileira, sofrendo a forte determinacdo do
capitalismo a nivel internacional;

3. a saude nunca ocupou lugar central dentro da politica do estado
brasileiro, sendo sempre deixada na periferia do sistema, como uma
moldura de um quadro, tanto no que diz respeito a solu¢cdo dos grandes
problemas de saude que afligem a populagdo, quanto na destinagcdo de
recursos direcionados ao setor salde. [...]

4. as acles de salde propostas pelo governo sempre procuram incorporar
os problemas de saude que atingem grupos sociais importantes de regides
socioeconémicas igualmente importantes dentro da estrutura social vigente;
e preferencialmente tem sido direcionadas para 0os grupos organizados e
aglomerados urbanos em detrimento de grupos sociais dispersos e sem
uma efetiva organizacao;

5. a conquista dos direitos sociais (saude e previdéncia) tem sido sempre
uma resultante do poder de luta, de organizacao e de reivindicacdo dos
trabalhadores brasileiros e, nunca uma dadiva do estado, como alguns
governos querem fazer parecer.

6. devido a uma falta de clareza e de uma definicdo em relagdo a politica de
salude, a histéria da salude permeia e se confunde com a histéria da
previdéncia social no Brasil em determinados periodos.

7. a dualidade entre medicina preventiva e curativa sempre foi uma
constante nas diversas politicas de salde implementadas pelos varios
governos. (POLIGNANO, 2014, p. 02).

Percebemos, nas premissas supracitadas, a intrinseca relacdo entre o
aprofundamento da logica de mercado, expressada na constituicdo urbano-industrial
de desenvolvimento nacional, como um dos muitos determinantes do processo
evolutivo da politica de saude no Brasil, quica o principal determinante. Nesse
contexto, as contradicfes engendradas por essa légica de mercado toma visibilidade
na conquista dos direitos sociais como fruto da organizacdo combativa dos
trabalhadores (POLIGNANO, 2014). Essas inflexdes s&o reveladoras do modo como
0 setor saude tem se constituido e que pode ser traduzido numa relagdo continua de

avancos e retrocessos mediada pelo Estado brasileiro.
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Consideramos que, dentre estas mediacbes, estd a criagdo da Lei El6i
Chaves, em 1923, conhecidas como Caixas de Aposentadorias e Pensao (CAPs). A
instituicdo desta lei, em particular, demarca o inicio da Previdéncia Social no Brasil
e, apesar de pairar certa confusdo entre a emergéncia da previdéncia e o
desenvolvimento da politica de saude no Brasil, 0 que nos chama a atengédo € o
papel interventivo desempenhado pelo Estado quando da atengcdo as demandas por

saude por parte dos trabalhadores. As CAPs eram:

[...] financiadas pela Unido, pelas empresas empregadoras e pelos
empregados. Elas eram organizadas por empresas, de modo que s6 0s
grandes estabelecimentos tinham condi¢cdes de manté-las. O presidente das
mesmas era nomeado pelo presidente da Republica e os patrbes e
empregados participavam paritariamente da administracdo. Os beneficios
eram proporcionais as contribuicdes e foram previstos: assisténcia médica-
curativa e fornecimento de medicamentos; aposentadoria por tempo de
servico, velhice, invalidez, pensdo para os dependentes e auxilio funeral.
(BRAVO, p. 90, 2008).

E no interior dessas caixas que se da, em 1926, a efetiva incorporacéo da
assisténcia médica enquanto atribuicdo das mesmas. Posteriormente, evidenciou-se
um processo sucessivo de universalizacdo das formas de seguro social dos
trabalhadores brasileiros, permitindo-nos apreender 0s primeiros sinais de
conformacdo de uma posterior politica publica de saude efetivamente de carater

nacional, posto que:

E no bojo do processo historico-econdmico e politico que marcou a
conjuntura brasileira dos anos 30 que ocorre a formulacdo da politica de
saulde, que teve carater nacional — como as demais politicas sociais — e foi
organizada em dois subsetores: o de salde plblica e o de medicina
previdenciaria. (BRAVO & MATOS, 2006, p. 26).

Desta feita, a saude publica ficara voltada para a énfase em campanhas
sanitérias, a interiorizacdo das acdes para as areas de endemias rurais e a criagao
de servicos de combate a endemia e a medicina previdenciaria destinada a criacédo
dos Institutos de Aposentadoria e Penséao (IAPs) (Ibid).

Os institutos surgem mediante a unificacdo das CAPs inicialmente com a
criagdo do Instituto de Aposentadoria e Pensdo dos Maritimos — IAP. Este instituto
foi o passo inicial para a estruturacdo das demais organiza¢fes direcionadas as

outras categorias de trabalhadores, o que |lhes garantia, dentre outras intervencgdes,
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o direito a assisténcia médica. Estes institutos foram criados em 1933, a partir da
unificacdo de algumas CAPs (digam-se aquelas com maior forca organizativa e
financeira) (COUTO, 2004). No caso dos IAPs, estes “[...] asseguravam basicamente
aposentadorias, pensodes, auxilio-doenca e funeral e assisténcia médica aos filiados,
[...] [e] a medicina previdenciaria. Mas esses beneficios variavam de instituto para
instituto [...]” (SIMOES, 2009, p. 147).

No entanto, persistia a diferenciacdo atinente ao poder de recolhimento
pecuniario entre institutos com prestacdo de bens e servicos com qualidades
diferenciadas. Em outras palavras, existiam institutos nos quais a acumulacao de
reservas financeiras para o atendimento das demandas dos trabalhadores se
mostrava de modo mais expressivo.

A absorcdo de recursos financeiros, destinados a atender essas
necessidades, variava de acordo com cada categoria. Nas categorias com “maior
poder de acumulacao”, a capitalizacdo lhes era, desproporcionalmente, favoravel em
relacdo as categorias de trabalhadores com menor poder de recolhimento. Nao
obstante, é possivel vislumbrar nesse processo gradativo de constituicdo da
previdéncia social a materializacdo das media¢gdes que aos poucos viriam conformar
as primeiras sistematizacdes de uma politica de salude de matiz nacional

historicamente determinada. Como sustenta Bravo (2009, p. 92):

A Politica Nacional de Saude, que se esbocava desde 1930 [do século XX],
foi consolidada no periodo de 1945-1950. O Servigo Especial de Saude
Publica (SESP) foi criado durante a 22 Guerra Mundial, em convénio com
6rgaos do governo americano e sob o patrocinio da Fundacédo Rockefeller.
No final dos anos 40, com o Plano Salte, de 1948, que envolvia as areas de
Saude, Alimentacéo, Transporte e Energia: a Saude foi posta como uma de
suas finalidades principais. O plano apresentava previsées de investimentos

de 1949 a 53, mas nao foi implementado”.

Com o rapido processo de industrializacao vivido pela sociedade brasileira no
periodo referente a década de 1950, determinante para que houvesse um acentuado
deslocamento do polo dindmico da economia para 0s centros urbanos, houve o

crescimento da massa operdria que necessitava ser atendida pelos servicos de

2 Quanto a construcdo das politicas sociais, num contexto amplo, Mota (2009, p. 40) afirma que: “As
politicas de prote¢éo social, [...], saude, previdéncia e assisténcia social, séo consideradas produto
histérico das lutas do trabalho, [...]. Quaisquer que sejam seus objetos especificos de intervencao,
saude, previdéncia ou assisténcia social, 0 escopo da seguridade depende tanto do nivel de
socializacdo da politica conquistados pelas classes trabalhadoras, como das estratégias do capital
na incorporacdo das necessidades do trabalho”.
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saude. (ANDRADE, 2007), pois, enquanto a economia brasileira tinha como base a
producdo agroexportadora, o que se exigia da saude publica era o saneamento dos
espacos “[...] de circulacdo das mercadorias exportaveis e a erradicacdo ou controle
das doencas que poderiam prejudicar a exportacdo. Por esta razdo, desde o final do
século passado até o inicio dos anos 60 [do século XX], predominou 0 modelo do
sanitarismo campanhista” (MENDES, 1992 apud POLIGNANO, 2014; grifos do
autor).

A partir da década de 1960 do século XX, passa a se configurar o que se
convencionou chamar de modelo “[...] médico-assistencial privatista [...]>” (MENDES,
1994 apud CORREA, 2007, p. 111), referéncia no trato com a saude da populagéo
até a primeira metade dos anos 1980. Esse periodo é caracterizado pelo processo
privativo da atencdo a saude de modo que somente os trabalhadores formais (com
vinculo empregaticio mediado pelo contrato via carteira de trabalho) e as familias
abastadas possuiam o acesso aos beneficios médico-assistenciais. Ha, portanto, a
emergéncia da denominada “medicalizagcao da vida social”’. Esse processo adviria da
forma como a atencdo a salde estava se desenvolvendo no exterior de tal modo
gue suas inflexdes passaram a se fazer presente na vida dos brasileiros.

Para Bravo (2009, p. 93-94):

A medicalizacdo da vida social foi imposta, tanto na Salde Publica quanto
na Previdéncia Social. O setor saude precisava assumir as caracteristicas
capitalistas, com a incorporacédo das modificacfes tecnoldgicas ocorridas no
exterior. A salde publica teve um declinio e a medicina previdenciaria
cresceu, principalmente apoés a reestruturacéo do setor em 1966.

Cabe destacar que este contexto é caracterizado pela repressao militar
iniciada com o historicamente conhecido Golpe Militar em 1964. A literatura
evidencia que acdes governamentais realizadas nesse periodo contribuiram,

decisivamente, para o agravamento da denominada “questdo social”. E nesse

¥ O modelo médico assistencial privatista se gestou em paralelo com o movimento de crescente
integracdo e universalizagdo da Previdéncia social: das Caixas de Aposentadorias e Pensfes da
década de 1920, aos Institutos de Aposentadoria e Pens@es dos anos 1930 a 1960, até o Instituto
Nacional da Previdéncia Social. (SILVA, 2010, p. 16).

* “A questdo social resulta da divisdo da sociedade em classes e da disputa pela riqueza socialmente
gerada, cuja apropriacdo € extremamente desigual no capitalismo. Supde, desse modo, a
consciéncia da desigualdade e a resisténcia a opresséo por parte dos que vivem do seu trabalho.
Nos anos recentes, a questdo social assume novas configuracbes e expressdes, e as
necessidades sociais das maiorias, as lutas dos trabalhadores organizados pelo reconhecimento
de seus direitos e suas refracdes nas politicas publicas, [...] “sofrem a influéncia do neoliberalismo,
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periodo, também, que emergem formas interventivas, peculiares ao Estado
Ditatorial, para lidar com a questdo da saude mediante imposi¢cado do controle sobre

a sociedade, visando a manutencdo da ordem social vigente.

Em 1966, foram unificados, de cima para baixo, os institutos de previdéncia
em um Unico organismo, dentro da politica centralizadora do governo
federal, que nomeava inclusive os governadores. Assim foi criado o Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS), cuja administracédo ficou nas maos
da tecnocracia. Foram feitos convénios entre o INPS e grandes empresas
para que o trabalhador fosse atendido no local de trabalho, usando-se o
esquema de Saude e Seguranca no Trabalho que deveria contribuir para o
aumento na produtividade. Varios industriais contribuiam também para o
financiamento dos 6rgaos de represséo5. (FALEIROS, 2000, p. 47; grifos
Nossos).

Algumas caracteristicas podem ser destacadas desse modelo de atencdo a
saude, configurado a partir de 1966, as quais foram sintetizadas por Oliveira e
Teixeira (apud ANDRADE, 2007). Assim, as acdes de intervencdo no contexto da
saude no periodo se voltaram para: Uma pretendida extensdo da cobertura
previdenciaria para a quase totalidade da populacdo urbana e rural; Privilegiamento
da prética meédica curativa, individual, assistencialista e especializada, em
detrimento da saude publica; Criacdo, mediante intervencdo estatal, de um
complexo-médico industrial; Desenvolvimento de um padrdo de organizacdo da
pratica médica orientado para a lucratividade do setor saude, propiciando
capitalizacdo da medicina e privilegiamento da producéo privada desses servigos.
(Ibid).

Em termos faticos, isto se referia ao financiamento efetivo das acdes de
saude pelo Estado por meio da Previdéncia Social, ficando o setor privado (nacional)
assistencial-curativo o responsavel maior pela prestacdo de servicos e o setor
internacional com a maior parcela da producdo de insumos, equipamentos
biomédicos e medicamentos (ALMEIDA, 1995 apud ANDRADE, 2007).

em favor da economia politica do capital’. Esta constatacdo refere-se a contradicdo capital x
trabalho entendida como a matriz comum das diversas expressodes desta questdo. (IAMAMOTO,

2008, p. 107).
> Outro ponto destacado pelo autor refere-se ao fato de que, os mecanismos destinados a “intervir”
neste campo orientavam-se pelo contexto “[...] politico populista onde o governo fazia apelo a uma

ideologia difusa de adesdo das massas [...]". Tais agbes eram conduzidas em obediéncia a
denominada “6tica do favor”, segundo as estratégias populistas/assistencialistas desenvolvidas e
reproduzidas mais intensamente pelos governos subsequentes a denominada Era Vargas.
(FALEIRQOS, 2000, p. 45).
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Entre os anos 64 e 74, face as manifestacdes da “questédo social’, dentre as
guais se sobressaem o0s problemas relativos a saude individual e coletiva, o
mecanismo utilizado pelo Estado Ditatorial para sua afirmacédo frente a sociedade
fundamentava-se no bindbmio repressao-assisténcia. (FALEIROS, 2000). A mediacéo
da questdo da saude ficara “[...] baseada na compra dos servi¢os de terceiros via
Estado, resultando no fortalecimento da mercantilizagdo da saude no Brasil [...]”
(KUJAUA, 2007, p. 217), enquanto mecanismo de legitimacdo do poder vigente junto
a sociedade aliado as demais politicas assistenciais.

Esse quadro de racionalizacdo sobre a sociedade, por parte do Estado
autoritario, propiciara a emergéncia de distintos movimentos voltados para o
enfrentamento das medidas estatais até entdo empreendidas, como um reflexo da
insatisfacdo social ante os padrdes de saude vigentes toma intensidade e
expressividade o denominado Movimento da Reforma Sanitaria. Esse fora
responsével pela ampliacdo dos debates que culminaram com a determinacdo da
saude como direito de cidadania, isto €, como dever do Estado e direito dos

cidadaos e cidadas. Tal movimento fora:

[...] composto por segmentos populares, estudantes, pesquisadores e
profissionais de salde, que propds a Reforma Sanitéria e a implantacdo do
SUS. Instituicdes académicas e sociedades cientificas, como a Sociedade
Brasileira para o Progresso da Ciéncia (SBPC), o Centro Brasileiro de
Estudos de Saude (Cebes) e a Associacao Brasileira de Pds-Graduacéo em
Saude Coletiva (Abrasco), entidades comunitarias, profissionais e sindicais,
constituiram um movimento social ha segunda metade da década de 1970,
defendendo a democratizagdo da saude e a reestruturacdo do sistema de
servicos. Trata-se da RSB, também conhecido como movimento sanitério ou
movimento pela democratizagdo da saide (PAIM, 2009, p. 40).

Esse movimento emerge pela necessidade de se empreender mudangas e
transformacgdes na atencdo a saude, cujas mudancas ndo se limitavam ao sistema,
mas sim em todo o setor, por considerar como premissa que a saude relaciona-se
com a melhoria nas condicbes de vida da populacdo (LIMA, 2007). Para
Vasconcelos (2003, apud LIMA, 2007):

[...] a Reforma Sanitaria, foi um processo pela democratizacdo da saude no
gual estavam envolvidos profissionais e intelectuais da saude, estudantes, a
sociedade em geral, cujo principio era a critica ao modelo de salude pautado
na dimensao biolégica e individual, com énfase na relacdo entre
organizagdo social, os servicos de salde e pratica médica. Este movimento
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afirmava a importancia da determinagéo social da doenca para se pensar
propostas na area da saude. (op. cit. p. 24)

Consideramos que a mobilizacdo social, na perspectiva materializada no
Movimento Sanitario brasileiro, decorre ainda da influéncia de varios acontecimentos
ao nivel internacional. Pontua-se, por exemplo, a realizacdo da “[...] Conferéncia
Internacional sobre a Atengdo Primaria a Saude, realizada em Alma-Ata, em 1978,
ponto culminante na discussdo contra a elitizagdo da pratica médica, bem como
contra a inacessibilidade dos servicos médicos a maioria da populacéo”. (SILVA,
2010, p. 06).

Estas demandas exigiam respostas governamentais concretas que se
traduzissem em praticas cotidianas na vida da grande maioria da populacdo
brasileira e que levassem em consideracao as reais necessidades desta, no que se
refere as questdes inerentes a saude ao considerar anacronico o modelo vigente no

pais. Nos dizeres de Rodriguez Neto (2003, p. 36):

A necessidade de uma resposta técnica as pressdes sociais e politicas,
gerais e especificas do setor da saude, levou a criagdo de mecanismos de
coordenacéo interministerial assim como de um grupo técnico responsavel
pela elaboragdo de um projeto de grandes propor¢cdes para o
reordenamento do setor.

Como resultado, obteve-se, por parte do Estado, a incorporacdo das
demandas dos movimentos populares pela democratizacdo da saude com efetiva
participagdo/contribuicdo de intelectuais afeitos a area e alinhados ao Movimento da
Reforma Sanitaria. Dentre estes resultados esta, por exemplo, o que poderiamos
denominar de uma “protoforma” do SUS, a saber: o Pré-Saude convertido
posteriormente em Prevsaude. Fruto dos primeiros trabalhos interinstitucionais o
gual sinalizava a constituicdo “[...] eminentemente [de] um programa de servi¢os
basicos de Saude e estabelecimento de uma rede regionalizada e hierarquizada®.
(op. cit. p. 37). Todavia, a correlacao de forcas internas, assimétrica e desfavoravel

aos interessados no novo modelo de atencdo a saude, ndo permitiu o

® Quanto ao Prevsaude, Rodriguez Neto (2003, p. 38) destaca que “O fato de nunca ter sido
apresentado oficialmente por supostamente ferir interesses que as instituicdes proponentes nao
quiseram ou ndo conseguiram contornar, transformou o Prevsatde num verdadeiro paradigma das
reformas desejadas pela sociedade civil e ndo atendidas pelo governo”.
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desenvolvimento das alternativas ora mencionadas e nem sequer sua exposi¢éo ao
publico, segundo o autor suprarreferido.

Entretanto, a partir das manifestacdes de repudio que se contrapunham ao
regime autoritario predominante e das frageis respostas estatais concedidas as
exigéncias sociais e politicas no contexto da questdo da saude materializadas,
também, na corporificagcdo do Movimento da Reforma Sanitaria, deu-se inicio a um
novo estagio nas relacdes sociais que passa a ser baseado em principios e valores
democraticos, uma nova relacao entre a sociedade civil e o Estado brasileiro. Esses
principios e valores orientardo a construgdo do texto constitucional que trata da
garantia da saude enquanto politica publica, assegurada no Artigo 196 da Carta
Magna de 1988, de onde se extrairam as bases para a criacdo, regulamentacéo e
financiamento do SUS.

Esta conquista teve como marco historico a realizacdo da VIII Conferéncia
Nacional de Saude em margo de 1986, na cidade de Brasilia. Organizado pelo
Ministério da Saude, esse evento contou com a participacdo de varios segmentos de
classe, movimentos sociais, trabalhadores da saude e gestores, para a discusséo de
tematicas como a universalizacdo do acesso aos servicos de saude enquanto direito
do cidadéao e dever do Estado.

A 8° Conferéncia reuniu cerca de 4.500 pessoas, sendo 1000 delegados, para
debater acerca dos rumos da saude no Brasil. As discussdes pautaram-se nos
seguintes temas: “[...] | — A Saude como direito inerente a personalidade e a
cidadania; Il - Reformulacdo do Sistema Nacional de Saude, Ill - Financiamento
Setorial [...]". (BRAVO, 2009, p. 96). Fora com base no seu Relatorio Final que
surgiram as recomendacfes para que os defensores da Reforma Sanitaria,
organizados na Assembleia Constituinte de 1987’ reformulassem a Constituicao
Federal em 1988 incorporando as propostas do Movimento da Reforma Sanitéria e
criassem o capitulo que trata da ordem social. Neste capitulo, precisamente, no

Titulo Il esta contemplada a Seguridade Social® onde se situa a politica de satde.

" O processo constituinte e a promulgacéo da Constituicio de 1988 representou, no plano juridico, a
promessa de afirmagdo e extensdo dos direitos sociais em nosso pais frente a grave crise e as
demandas de enfrentamento dos enormes indices de desigualdade social. A Constituicdo Federal
introduziu avangos que buscaram corrigir as historicas injusticas sociais acumuladas
secularmente, incapaz de universalizar direitos, tendo em vista a longa tradicdo de privatizar a
coisa publica pelas classes dominantes. (Op. cit. p. 96-97).

A Seguridade Social compreende um conjunto integrado de ac¢fes de iniciativa dos Poderes
Publicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a salde, previdéncia e
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Com a nova ConstituicAo Federal, a sociedade brasileira passa a ter
garantido o acesso a saude como politica publica, isto €, na condi¢cdo de politica de

Estado. O Artigo 196 da Carta Magna € categorico ao determinar que:

A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econbmicas que visem a reducéo do risco de doenga e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitério as agdes e servi¢os para a sua
promocao, protecdo e recuperacdo. (BRASIL, de 1988, p. 134).

E a partir desse artigo que se criou, em 1990, a Lei 8.080 que regulamenta o
Sistema Unico de Satde (SUS) e, com base no Artigo 198, institui-se a Lei 8.142/90
gue regulamenta o seu Controle Social, mediante a participacdo da sociedade por
meio dos Conselhos e das Conferéncias de Saude. Estas duas leis, portanto,
plasmam a Lei Organica da Saude (LOS) e dao materialidade formal ao nosso
sistema publico de saude universal, o qual deve ser conduzido com base em
principios e diretrizes como se vera mais adiante.

A edificacdo desse sistema, que no artigo 2° da LOS confere & saude o
estatuto de “[...] direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as
condicOes indispensaveis ao seu pleno exercicio [...]" (Ibid), exprime a grandeza
desta politica para uma sociedade caracterizada pela profunda desigualdade social,
ao passo que imprime ao SUS o carater de instrumento imprescindivel ao
enfrentamento das questdes inerentes a iniquidade em saude.

Quanto a participacao social, mediante acdes dos conselhos e conferéncias
de saude, esta se apresenta como condicdo indispensavel a progressiva
gualificacdo do SUS por ser uma das engrenagens mobilizadoras da ampliagcéo
desta politica e, por consequéncia, da qualidade requerida de uma politica publica
de carater universal e equanime. Sem incorrer em simplismos, desta legislacéo
pode-se extrair a seguinte equacéo, a existéncia:

e de um lado a oferta de bens e servicos segundo 0s principios

organizativos e doutrinarios do SUS a serem disponibilizados pelo

assisténcia social. (BRASIL, 2007, p. 39). Recentemente tem-se constatado um processo
gradativo de desmonte da Seguridade Social, por meio de Medidas provisorias e propostas de lei,
que desvirtuam seus objetivos consagrados na CF de 1988. Vide: CISLAGHI, Juliana Fiuza.
Retrocesso no legislativo e impactos para a salde no Brasil. In: BRAVO et al. (Orgs). A
mercantilizacdo da salde em debate: as Organiza¢cbes Sociais no Rio de Janeiro. 1 ed. Rio de
Janeiro: UERJ, Rede Sirius, 2015.
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Estado nas trés esferas de governo (e Distrito Federal) enquanto
dever; e

e de outro, a recepcgao destes bens e servigos por todos os cidadaos e
cidadas, o que ndo pode ser confundido como uma relagdo passiva,
pois requer participacdo macica e efetiva nos conselhos e
conferéncias, e acompanhamento cotidiano de como deve se
processar a atencdo a saude nos diversos estabelecimentos situados
nos trés entes federativos com base nos pressupostos do Sistema
Unico de Saude.

Estas duas dimensdes e a trama das contradicées que as envolvem podem
revelar os conflitos pelos quais a materialidade da proposta consagrada na
Constituicdo Federal de 1988 encontra limites. Nessa perspectiva, ha de se ratificar
o ideal dos defensores da Reforma Sanitaria no Brasil ainda que diante das
adversidades — de ordem exogena (vinculadas a corrente neoconservadora
materializada nas prescrigcdes do Consenso de Washington e posterior reacao ligada
ao neodesenvolvimentismo) e, mais recentemente, de ordem enddgena, cuja maior
expressao € a propalada “Agenda Brasil” — presentes na conducdo das politicas de
estado.

O entendimento a que chegamos, para o encaminhamento e equacionamento
dessa relacdo, refere-se a necesséria disposicdo de um alto grau de maturidade
politica por parte da sociedade, sem o qual as demandas sociais hdo podem ser
traduzidas em direitos mediante politicas sociais. Tal debate sera mais bem
aprofundado no tépico 1.4.

Conhecer essas dimensdes da relacdo entre Estado e sociedade nos permite
compreender mais precisamente onde e como se devem fazer intervengbes na
perspectiva do direito universal a saude no contexto do SUS. Nesse mesmo sentido,
no tépico seguinte, faremos uma reflexdo sobre os principios doutrinarios e
organizativos do SUS, por entendermos que estes principios sdo os pilares de
sustentacdo do sistema publico de saude brasileiro, pois neles se revela a
integralidade com a qual a atencdo a saude deve ser, a priori, realizada, o que torna

imprescindivel a exposicdo dos mesmos.
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1.2 Doutrina do SUS: integralidade, equidade e universalidade em saude

Os desdobramentos que levaram a configuracdo do SUS nos anos 1980 e
1990 o expressam enquanto “processo”. Na qualidade de “processo”, sua
materializacdo tem se refletido numa arena de disputa a qual se traduz numa
correlacdo de forcas que tem posto em risco o projeto da Reforma Sanitaria.
Todavia, para que o SUS se materialize segundo os pressupostos enunciados pela
referida Reforma, o que sinaliza para a efetividade do que determinam o0s principios
e diretrizes orientadoras da atengdo a saude no Brasil, ha de se empreender o
fortalecimento desta politica mediante a participacéo efetiva da sociedade em todas
as esferas federativas de deliberacdo, o que néo prescinde da apropriacdo desta
politica publica, pela totalidade social, ou seja, do conhecimento sobre sua natureza,
objetivos e finalidade.

Nesse sentido, Cunha & Cunha (1998) sustentam que o SUS pode ser
compreendido a partir da seguinte representacdo: um nucleo comum (Unico), que
concentra 0s principios doutrinarios, e uma forma de organizacdo e
operacionalizacdo, que correspondem aos principios organizativos. A titulo de
ilustracao, a figura abaixo expde esta configuragao:

UNIVERSALIDADE

EQUIDADE INTEGRALIDADE

T T T

Participagéo
popular

Descentralizagdo e

comando unico

Regionalizagéo e
hierarquizagdo

Figura 01: Principios do SUS
Fonte: Adaptacdo com base em Cunha & Cunha (1998).

A articulacdo entre esses distintos principios deve-se dar de forma continua
para que ocorra o pleno funcionamento do SUS, tendo em vista o atendimento as
demandas individuais e coletivas em saude. Exprime, portanto, seu carater universal
na condicdo de politica publica e reafirma sua unicidade enquanto responsabilidade
de todas as esferas de governo, assim como da sociedade civil. Infere-se que, ao
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apreendermos estas dimensfes, reforgca-se 0 processo ininterrupto de
materializacdo do Sistema Unico de Saude brasileiro.

Em sua origem, o SUS, adota o conceito ampliado de saude, isto é:

[...] incorpora o conceito mais abrangente de que a salde tem como fatores
determinantes e condicionantes o meio fisico (condi¢cdes geogréficas, agua,
alimentagéo, habitacéo, etc.); o meio sécio-econdmico e cultura (ocupagao
renda, educacdao, etc.); os fatores biologicos (idade, sexo, heranca genética,
etc.); e a oportunidade de acesso aos servicos que visem a promocao,
protecao e recuperacgao da salde (BRASIL, 1990, p. 03-04).

A construcdo desse conceito coaduna-se com a nocao/definicdo propagada
desde a constituicdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 1946, que a
considera nas suas dimensdes biopsicossociais. Para a OMS (2006), a saude
representa e deve ser entendida como o completo estado de bem estar em suas
dimensdes, fisica, mental e social. Assim, ao se defender esse conceito nega-se que
salude é auséncia de doenca ou enfermidade. “Como efeito desse processo, no
contexto sanitario dos paises industrializados, emergiu um movimento ideoldgico,
com caracteristicas ecuménicas, denominado de promog¢édo da saude” (ALMEIDA-
FILHO, 2011, p. 09).

Nesse movimento, encontram-se VAarios eventos internacionais nos quais a
guestdo da saude (o que envolve também sua definicho bem como os meios de
promové-la) fora posta em pauta. Dentre estes eventos, destacamos: O Relatério
Lalonde (Relatério publicado pelo Ministério do Bem Estar do Canada em 1974)
entendido como expressiva representacdo do modelo ecossistémico de saude; A
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude em Alma-Ata (antiga
Unido das Republicas Socialistas Soviéticas - URSS) e a | Conferéncia Internacional
sobre Promocédo da Saude realizada, também, pelo Ministério da Saude do Canada
juntamente com a OMS e a Associacdo de Saude Publica do Canada (CPHA). Esta
ultima ocorrera em 1986, mas, apesar de ter se desenvolvido um ano antes da
Constituinte de 1987, considera-se que seus efeitos enquanto referéncia na atencao
a saude se fazem presentes, em larga medida, na constituicdo da politica de saude
no Brasil.

Para Almeida-Filho (2011), existem limitacbes de ordem epistemoldgica
guanto a definicdo do que realmente seja a “saude”. O autor considera que a
proposta da OMS apresenta inimeras limitacées, assim como as demais propostas
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construidas ao longo do século XX e inicio do século XXI. Essa questdo apresenta-
se como um dos “pontos cegos” paradigmaticos das ciéncias da saude®.

Entretanto, partilhamos do entendimento de que, para efeito de elaboracéo de
politicas publicas e sociais no contexto da saude, a definicAo de parametros é
fundamental, pois sob tais parametros (e aqui podemos situar, também, a nocao de
‘promocdo da saude” e seus desdobramentos) sdo estabelecidas as diretrizes
necessarias a materializacdo dos direitos sociais. E assim que se deu a
incorporacdo do conceito ampliado de saude na proposta consagrada na
Constituicdo Federal de 1988 e nas leis infraconstitucionais que regulamentam o
SUS. Tal conceito guarda intima relagdo com o principio de integralidade o qual
encontra limites para sua efetiva concretizacéo no contexto de SUS.

Como alternativa a esses limites, Campos (2003) propde o modelo da
Vigilancia da Saude como meio para se vencer os desafios da integralidade na
atencdo a saude. Trata-se, portanto, de uma nova abordagem neste contexto. O

autor advoga que:

[...] O modelo de vigilancia da salde pode ser considerado um eixo
reestruturante da maneira de se agir em salde. Seguindo esse modelo, os
problemas de salde passam a ser analisados e enfrentados de forma
integrada, por setores que historicamente tém trabalhado de maneira
dicotomizada. Consideram-se o0s determinantes sociais, 0S riscos
ambientais, epidemioldgicos e sanitarios associados e os desdobramentos,
em termos de doenca. Esse novo olhar sobre a salude leva em conta os
multiplos fatores envolvidos na génese, no desenvolvimento e na
perpetuacdo dos problemas. Propfe ainda o envolvimento de todos os
setores inseridos naquela realidade e vé o individuo e a comunidade como
0 sujeito do processo. (p. 578)

Partimos do entendimento que esse modelo de atencdo a saude “toma corpo”
com a determinacdo dos principios doutrinarios, organizativos e orientadores do
SUS segundo o previsto na Politica Nacional de Saude conforme representacao
antes descrita. Assim, 0s principios doutrinarios de universalidade, equidade e
integralidade; e os principios organizativos baseados na participagdo popular, na
regionalizagcdo e hierarquizagdo, na resolubilidade e na descentralizacdo com
comando Unico permitem a apreensdo da materialidade, a priori, conferida a nocéo

ampliada de saude no contexto do SUS. Porém, o que significa o principio

® Vide: Almeida-Filho (2011)
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doutrindrio de universalidade (acesso universal) apregoado nas legislagdes que

conformam o sistema de salde brasileiro?

[...] Significa a possibilidade de todos os brasileiros poderem alcangar uma
acdo ou servico de salde de que necessitem sem qualquer barreira de
acessibilidade, seja legal, econdmica, fisica ou cultural. Acesso universal,
repetindo, € para todos- ricos e pobres, homens e mulheres, velhos e
criangas, nordestinos e sulistas, negros e brancos, moradores da cidade e
do campo, indios e quilombolas, analfabetos e letrados, independentemente
de raca, etnia ou opg¢édo sexual. (PAIM, 2009, p. 45).

Por esta razdo, pensar a atencdo a saude nessa perspectiva € entender que
sua cobertura se da de modo a alcancar a todos aqueles que necessitem desta
atencdo sem quaisquer distingdes e que esta responsabilidade quanto a prestacéo
das acles e servicos, neste campo, é do Estado. Até entdo, antes da criacdo do
SUS, o direito as acbes e servicos de saude no Brasil destinava-se aos
trabalhadores segurados do INPS e depois do Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social — INAMPS. Com o principio de universalidade,
rompeu-se com essa pratica de atencdo ao se estender 0 acesso a todos sem

qgualquer discriminacdo. Nas palavras de Nogueira & Mioto (2009, p. 222):

Sobressai, como um primeiro rompimento com a situacdo anterior, em
relagdo ao plano juridico e politico, a ideia de universalidade. Ou seja, 0
direito de todo cidaddo brasileiro ter acesso universal e igualitario aos
servicos e agdes de saude, quebrando com uma desigualdade histérica que
classificava os brasileiros em cidadaos de primeira e segunda classe. Os de
primeira classe eram 0s que integravam o mercado de trabalho, tendo
acesso a medicina previdenciaria. Os de segunda classe tinham suas
necessidades de salde atendidas unicamente através de um precario
sistema constituido pelas Santas Casas de Misericordia, pela boa vontade
da classe médica e pelos raros servicos mantidos pelo Ministério e
Secretarias Estaduais de Saude.

Garante-se, assim, o direito a todos independentemente de seu “poder
aquisitivo”, aspiracdo religiosa, cor, raca, orientacdo sexual, etc., ter acesso
universal e igualitdrio aos véarios bens e servicos de saude em condi¢cbes de
igualdade. “[...] Significa que todas as pessoas, por terem direito a saude, tém direito
a igualdade de acesso, de chegada e de ingresso as acdes e servicos de saude,
proprios estatais, ou nos privados conveniados com o publico [...]". (CARVALHO,
2002, p. 24).
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Consideramos que 0 acesso universal guarda intima relacdo com 0 acesso
igualitéario as acbes e servicos de saude publica. Todavia, ha de se fazer uma
ressalva quanto ao que se entende por igualdade de atendimento no ambito do
SUS. Esta ressalva refere-se a emergéncia da nocdo de equidade, ou mais

precisamente a manifestacdo da equidade enquanto principio do SUS por se
entender que:

[...] em situagBes que ocorrem grandes desigualdades, como no acesso aos
servicos de salde, atender igualmente os desiguais poderia resultar na
manutencdo das desigualdades, impedindo atingir a igualdade. Com vistas
sobretudo a distribuicdo de recursos, cresce em importancia a nocdo de
equidade, que admite a possibilidade atender desigualmente os que séo
desiguais, priorizando 0s que mais necessitam para poder alcancar a
igualdade [...] (PAIM, 2009, p. 45).

E como se situa a equidade enquanto principio doutrinario do SUS? De
acordo com legislacdo vigente, ainda que considerada as multiplas formas de
limitacBes do acesso a saude presentes no SUS como se vera mais adiante, esta se

situa de modo a:

[...] assegurar acbBes e servicos de todos os niveis de acordo com a
complexidade que cada caso requeira, more o cidaddo onde morar, sem
privilégios e sem barreiras. Todo cidadao é igual perante o SUS e sera
atendido conforme suas necessidades até o limite do que o sistema puder
oferecer para todos (BRASIL, 1990, p. 05).

Possibilitar & populagdo usuéria destes bens e servigos ser atendida segundo
este principio refere-se, por assim dizer, ao reconhecimento da dignidade humana;
ao respeito a condicédo particular de saude-doenca que requer um grau maior de
atencao, fazendo frente aos problemas de saude segundo a nocédo de justica social,
isto €, atender igualmente a todos, mas levando em consideracdo as
particularidades de cada caso até a Ultima instancia, desprezando-se prerrogativas
pessoais que possam interferir de forma negativa no atendimento as questbes de
saude sem que se comprometa o tratamento do individuo social requisitante destas
acoes e servigos.

Com o principio da equidade, h4 a recuperacdo da ética e da justica em
valores e regras de distribuicdo, distinguindo-se, pois, da igualdade como principio
orientador das estratégias que focalizam, ao invés de estratégias que universalizem

(ESCOREL, 2015). Em outros termos, a “[...] nogao de igualdade s6 se completa se
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compartida a nocado de equidade. N&o basta um padrdo universal se este nao
comportar o direito a diferenca. N&o se trata mais de um padrdo homogéneo, mas
de um padrdo equanime” (SPOSATI, 1999, p. 128 apud ESCOREL, 2015%). A
contribuicdo advinda com esse principio revela um direcionamento das acdes e
Servigos para 0 acesso aos segmentos sociais que passem a representar prioridade
no atendimento as suas demandas de saude, a exemplo das pessoas que
necessitam da atencdo no ambito da saude auditiva.

A discussdo sobre os principios doutrinarios do SUS ndo pode ser
desenvolvida de modo a desarticula-los uns dos outros. Dessa forma, ao
destacarmos a integralidade no atendimento que, assim como a Equidade e a
Universalidade, deve convergir no sentido de assegurar a atencdo a saude do (a)
cidaddo (&) em seus muitos aspectos, buscamos situa-la numa perspectiva de

totalidade. Dessa forma:

O atendimento integral, [...] envolve a promocdo, a protecdo e a
recuperacdo da salde. Mas, além de ser integral, o atendimento no SUS
deve priorizar as atividades preventivas. Essas acdes sdo realizadas para
evitar que as pessoas adoecam, se acidentem ou se tornem vitimas de
outros agravos (PAIM, 2009, p. 50).

Esta abordagem encontra-se plasmada na Politica Nacional de Saude, tendo
em vista que a atencdo a saude, de acordo com esse principio, deve se realizar de

modo que haja o:

[...] reconhecimento na prética dos servicos de que:

Cada pessoa é um todo indivisivel e integrante de uma comunidade;

As acbes de promocédo, protecdo e recuperacdo da salde formam também
um todo indivisivel e ndo podem ser compartimentalizadas;

As unidades prestadoras de servicos, com seus diversos graus de
complexidade, formam também um todo indivisivel configurando um sistema
capaz de prestar assisténcia integral. Enfim: “O homem é um ser integral,
bio-psico-social, e devera ser atendido com esta visdo integral por um
sistema de saude também integral, voltado a promover, proteger e
recuperar sua saude” (op. cit.).

1% Sarah Escorel “[...] apresenta uma abordagem conceitual de igualdade e equidade que os distingue
e qualifica a partir da ideia que equidade € a introducéo da diferenca no espaco de igualdade e é
parte do processo historico de lutas sociais que conformam em diversos contextos (tempo e
espaco) padrbes de cidadania diferenciados. Discute-se [assim] o significado de diferenca
adotando-se a andlise semantica feita por Silva & Almeida Filho (2000) para pensar equidade em
saude e reafirmar que ndo ha como fugir de juizos de valor”. (2015, p. 02). A autora destaca,
ainda, que: “[...] equidade ndo é uma categoria utilizada no discurso do movimento sanitario, nao
fez parte do Relatorio Final da 8% Conferéncia Nacional de Salde (exceto como equidade no
acesso) e ndo esta plasmada em lei” (op. cit.).
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Isso representa o reconhecimento do usuério em suas muitas dimensodes, ou
seja, na totalidade de suas demandas de saude que como tal deve ser percebido e
atendido. Esta preocupacdo “[...] pressupde a articulacdo da saude com outras
politicas publicas, como forma de assegurar uma atuagdo intersetorial entre as
diferentes areas que tenham repercussao na saude e na qualidade de vida dos
individuos [...]" (CUNHA & CUNHA, 1998, p. 02).

Significa dizer, em outros termos, que este direito sera efetivado, também,
mediante articulacdo com os distintos aparelhos publicos de prestacdo de bens e
servicos a populacdo, congregando ainda aqueles estabelecimentos de caréater
privado — cuja atuacdo se da de forma complementar — numa rede entre as varias

instituicdes e modalidades de atendimento a saude. Assim sendo:

E o conceito da integralidade da assisténcia a salde que conforma o
sistema de salde como uma rede de servicos e relacdes. A integralidade é
resultado da visdo sistémica da vida, a qual compreende que somos
totalidades integradas, cujas propriedades essenciais sempre serdo do
todo, uma vez que nenhuma das partes as possui isoladamente. (SANTOS
& ANDRADE, apud SILVA, 2011).

Na figura a seguir, € possivel visualizar a abordagem integral proposta pela
Politica Nacional de Saude brasileira materializada no Sistema Unico de Saude e

para a qual os esforcos devem convergir.

Atencdo Integral a Saude
(Infegracao de praticas)

Vigilancia em Salde  Assisténcia em Salde

Vigilincia Sanitdria: moniloramento, peevencdo e Atengdo bdsica;
controle sobre produfos, servicos e processos
produtivos;

Vigilancia Epidemiologica: moniloramento, prevengiio.  Apoio diagnéstico;
¢ confrole de agravos,

. -
CU|dado Vigilincia Ambiental em saide: monitorameno, CU|dado
prevengio e controle de falores de fisoo presentes N0 progedimentos de média e alta complexidade;
= "mei externo®, inchindo todas o8 macro detérminantes & o e
coletivo AR R individual
‘amblanta” compreendido como ‘a lolalidade de
alemantos extemos que influsm nas condigles de saide
e qualidade de vida dos individuos ou de comunidades
entre esles 05 do natureza soclals ou econdmicos. Ou
s0)a adm dos fatores de risco  fisico, quimicos @
biologicos (vatores, 200n0ses, etc. ) lBmbam 08 socias,
econdmicos, cullurais, ele.);

Atengo a urgncla o emergingla;

Servicos especializados; e,

Promogdo da Saide: agdes nierseleas e que
ressultam em producdo de salde. Internagdo hospitalar

Figura 02: Atencao Integral a Saude
Fonte: Mesquita (2016).
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Em outra dimenséo, a organizagao e o funcionamento do SUS, conforme as
determinacdes constitucionais e infraconstitucionais, deve-se processar segundo 0s
principios organizativos que regem sua operacionalizacdo, de modo a possibilitar
sua implementacao atendendo, assim, as demandas de saude da populagéo usuaria
destes bens e servigcos. A titulo de ilustracdo, no quadro abaixo, estdo sintetizados

estes principios, como segue:

. Um conjunto articulado e continuo das agdes e servigos
Regionalizacdo e | preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso
Hierarquizacéao em todos os niveis de complexidade do sistema; referéncia e contra-
referéncia.

. Como a exigéncia de que, quando um individuo busca o
Resolubilidade: atendimento ou quando surge um problema de impacto coletivo sobre a
saude, 0 servico correspondente esteja capacitado para enfrenta-lo e
resolvé-lo até o nivel da sua competéncia.

. Uma redistribuicdo das responsabilidades quanto as acfes e
servicos de salide entre 0s Varios niveis de governo, a partir da ideia de
que quanto mais perto do fato a decisdo for tomada, mais chance
Descentralizagéo | haverd de acerto. Deverd haver uma profunda redefinicdo das
atribuicdes dos varios niveis de governo com um nitido refor¢co do poder
municipal sobre a satde. E o que se chama de municipalizacdo da
saude.

. A garantia constitucional de que a populacdo, através de suas
entidades representativas, participara do processo de formulagdo das
politicas de saude e do controle da sua execu¢do, em todos 0s niveis,
desde o federal até o local. Ou seja, a democratizagdo dos processos
decisorios consolidados na participacdo dos usuarios dos servicos de
saude nos chamados Conselhos Municipais de Saude, como também
nas Conferéncias de Salde.

Participacéo
Popular

Quadro 01 - Principios Organizativos do SUS.
Fonte: Adaptacdo com base em Brasil (1990)"".

Tal como exposto, os principios supramencionados conformam o sistema de
saude brasileiro. O entendimento que fazemos destes € de que 0S mesmos
representam os pilares do SUS, sustentando-o. Significa dizer que a ndo existéncia
de efetiva articulagdo entre esses distintos principios, as fragilidades na

implementag&o/materializagdo dos compromissos que 0S mesmos exigem (como se

" Retomaremos parte desta discussdo no Capitulo Il, topico 2.2. Trata-se da rede atencéo & salde
que deve esta disposta de forma “hierarquizada” e regionalizada para a prestagdo de servigos de
acordo com as demandas e necessidades de salude e as formas de intervencdo determinadas
pela Politica Nacional de Saude da qual o SUS é a maior expressao. A proposta é apresentar o
SUS de forma mais acessivel. Sabemos da complexidade do sistema. Para uma abordagem
preliminar sobre o que é o SUS consultar Paim (2011).
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pode observar, reiteradamente, nos meios de comunicagdo os limites da atencéo
plena em saude), tende a manifestacdo de um 6nus social de grandes proporcdes.

As dificuldades encontradas para que o SUS tome materialidade como o
previsto pelos defensores da Reforma Sanitaria, o respeito ao fato de que o SUS
deve desenvolver-se com a articulagdo entre os distintos principios com vistas a
propiciar a promoc¢do, a protecdo, a recuperacdo e 0 tratamento da saude,
representam limites para os quais se tem envidado esforcos no sentido de supera-
los. Alguns desses limites referem-se a nédo disponibilidade de todas as condi¢fes
necessarias ao pleno funcionamento do SUS. Isto se deve, sobretudo, em razdo das
restricbes financeiras (como veremos a seguir), as quais impedem que se efetive a
atencdo com recursos materiais e humanos suficientes.

Um ponto a destacarmos refere-se & participacdo da iniciativa privada'® na
atencdo a saude. De acordo com o0s pressupostos constitucionais e da LOS, caso o
Poder Publico ndo disponha dos equipamentos e demais recursos necessarios ao
pleno atendimento das demandas da populacdo em saulde, este mecanismo deve
ser acionado. O Poder Publico, portanto, deve lancar mao dos servicos ofertados

pela iniciativa privada, ou seja:

A Constituicdo definiu que, quando por insuficiéncia do setor puablico, for
necessario a contratacao de servigos privados, isso deve se dar sob trés
condigbes: 12 - a celebrac@o de contrato, conforme as normas de direito
publico, ou seja, interesse publico prevalecendo sobre o particular; 22 - a
instituico privada devera estar de acordo com 0s principios bésicos e
normas técnicas do SUS. Prevalecem, assim, o0s principios da
universalidade, eqlidade, etc., como se o servigo privado fosse publico,
uma vez que, quando contratado, atua em nome deste; 32 - a integracédo
dos servigos privados devera se dar na mesma ldgica organizativa do SUS,
em termos de posicédo definida na rede regionalizada e hierarquizada dos
servicos. Dessa forma, em cada regido, devera estar claramente
estabelecido, considerando-se 0s servi¢cos publicos e privados contratados,
quem vai fazer o que, em que nivel e em que lugar. (BRASIL, 1990)*°.

12 Ocké-Reis (2014) sustenta a reforma do mercado de planos de saude “Com mobilizagéo politica e
disputa de hegemonia ideoldgica. De um lado, barrando o parasitismo do mercado em relacéo ao
Estado, ao padrdo de financiamento publico e ao SUS. De outro, conscientizando as centrais
sindicais, o funcionalismo publico e os movimentos sociais quanto a superioridade do modelo
universal em relagéo ao seguro privado na area da atengdo médica”.

3 paim (2011, p. 19) afirma que atualmente: O sistema de salde brasileiro é formado por uma rede
complexa de prestadores e compradores de servicos que competem entre si, gerando uma
combinacéo publico-privada financiada sobretudo por recursos privados. O sistema de salde tem
trés subsetores: o subsetor publico, no qual os servigos sao financiados e providos pelo Estado
nos niveis federal, estadual e municipal, incluindo os servicos de salde militares; o subsetor
privado (com fins lucrativos ou ndo), no qual os servicos de saude séo financiados de diversas
maneiras com recursos publicos ou privados; e, por Ultimo, o subsetor de salide suplementar, com
diferentes tipos de planos privados de saude e de apdlices de seguro, além de subsidios fiscais.
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Os servicos ofertados pela iniciativa privada, de forma complementar, deve
ser realizado considerando as determinacdes da LOS, devendo aquela seguir as
orientacdes, com base nos principios doutrinarios e organizativos do SUS contidos
nesta Ultima. Assim, a prestacdo de assisténcia a saude por parte da iniciativa
privada ndo prescinde da qualidade na atencdo aos usuarios requerida pela Politica
Nacional de Saude que “...] Como um bem nao mercantil, supbe a sua
desmercadorizacdo para sua garantia, com as consequentes implicacdes na esfera
da politica e da economia” (NOGUEIRA & MIOTO, 2009, p. 223).

Podemos inferir, a partir destes principios e diretrizes, o grande avanco
alcancado pela sociedade brasileira no que se refere a questéo da atencdo a saude,
na perspectiva do direito de cidadania. Estas diretrizes representam, também, a
responsabilidade pela permanente construcéo e consolidacéo do Sistema Unico de
Saude, a qual perpassa uma relacao de aproximacao e de dialogo entre todos os
“niveis societarios”, isto €, tanto na sua dimensao governamental quanto em relacao
ao papel da sociedade civil.

Para tanto, os sujeitos envolvidos nesse processo de construcao continua
devem estar atentos a estes passos de efetivacdo e, sobretudo, atentos ao papel
fundamental que, por eles, devera ser empreendido na condicdo de responsaveis
pela defesa, manutencéo e ampliagao do SUS, pressupondo a elaboracgao, criagao,
implantacdo/implementacdo e avaliacio dos meios necessarios a continua
construcdo deste Sistema. A seguir, faremos uma breve discussédo acerca da nova
abordagem em saude e dos mecanismos destinados a dar materialidade ao acesso

em saude.

1.3 Breve Reflexdo sobre o “Novo” Modelo Assistencial de Atencdo a Saude,

As Normas Operacionais e o papel do Pacto Pela Saude (2006)

Vimos anteriormente que o modelo “médico assistencial privatista” fora
gestado paralelamente com o movimento de crescente integracdo e universalizacéo
da previdéncia social no Brasil (SILVA, 2010). Até meados da década de 80, este

modelo de atencéo fora referéncia no trato com a saude da populacdo brasileira,

Os componentes publico e privado do sistema sdo distintos, mas estao interconectados, e as
pessoas podem utilizar os servicos de todos os trés subsetores, dependendo da facilidade de
acesso ou de sua capacidade de pagamento.
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sobretudo destinado a atender aos trabalhadores formais (segurados pelo INPS) e
agueles que podiam despender recursos para suprir suas demandas em saude.

Na década de 80, considerando as transformacfes atinentes a abertura
democratica e a presenca de novos valores que consubstanciaram a formatacéo da
Carta Magna de 1988, presencia-se a mudanca paradigmatica ao se universalizar a
saude na condicdo de direito de cidadania com a assimilacdo das propostas do
Movimento Sanitario, ainda que com fragilidades.

No entanto, a formalizacdo constitucional ndo necessariamente imprime a
operacionalizacdo do direito a salde mediante politicas sociais. Requer que se
criem mecanismos que possibilitem a concretizagdo destes direitos. No caso da
saude, isto se reflete, especialmente, na busca pela materializacdo e ampliacdo dos
bens, acdes e servicos mediante a formulacdo de instrumentos como os Decretos,
Leis, Portarias, etc. Estes instrumentos permitirdo o esclarecimento sobre como a
operacionalizacdo da politica de salude deve se processar, ou seja, sua

regulamentac&o tendo em vista a efetivacéo de direitos. E assim que:

[...] a regulamentagéo infraconstitucional do SUS inicia-se com as leis 8.080
e 8.142 e é seguida por um conjunto de Leis, Decretos, Normas
Operacionais (NOB) que originaram as normas operacionais de Assisténcia
(NOAS™). Portaria criando politicas e sistemas de salde setoriais e
especificos bem como resolugbes do Conselho Nacional de Saude [...].
(ANDRADE, 2007, p. 45-46).

N&o obstante a criacdo destes mecanismos, entre outros destinados a suprir
as demandas e necessidades de saude da populacdo, persistem ainda muitos
entraves relativos a organizacdo do SUS, ao financiamento e aos processos de
trabalho em saude. Isto tem sido uma constante em razao da correlacao de forcas
presente na continua constru¢do desta politica publica plasmada nas “[...] herangas
recebidas pelo SUS, em décadas de estruturacdo do setor saude, [...], [e] os

diversos interesses financeiros e comerciais incompativeis com o interesse publico,

* A NOB [era] um instrumento normativo de operacionalizacdo dos preceitos da legislacdo que
regeram o Sistema Unico de Salde (SUS). Estas normas se voltam, mais direta e imediatamente,
para a definicdo de estratégias e movimentos taticos, que orientam a operacionalidade deste
Sistema, apontando para uma reordenac¢do do modelo de atencdo a salde (NOB/-SUS, 1996, p.
01 e NOB/RH-SUS, 2000, p. 14). Ressalta-se que, as trés NOBs da década de 1990 apresentam
diferengas importantes no que diz respeito ao contexto em que foram formuladas: intensidade do
processo de negociacdo entre gestores para sua elaboragdo, conteddo normativo, grau de
implementacéo, resultados para o processo de descentralizagdo em salde e relacdo intergestores
ou interniveis de governo. (LEVCOVITZ et al., 2001, p. 05).
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e uma pratica médica fragmentada e descontextualizada da realidade dos cidad&os
[...]". (CAMPQOS, 2003, p. 571). O autor destaca, ainda, que:

Esses padrfes institucionais conformaram um conjunto de pressupostos e
valores de dificil, e lenta, transformacao, a despeito de existirem propésitos
politicos de mudanca da parte da maioria dos atores sociais envolvidos no
setor. [...]. Em se tratando do setor satde porém, é justifichvel a impaciéncia
verificada com relagéo a lentiddo com que se ddo as mudancas, frente as
urgéncias da populacéo por mais satde. (lbid).

Decorre dessas questdes a necessidade de se desenvolver formas e
processos de intervencéo, tendo em vista a legitimidade conferida ao SUS enquanto
institucionalizacdo da Reforma Sanitaria (ESCOREL, 2015). Entre os mecanismos
adotados para que o processo de implementacdo do SUS fosse encaminhado, esta
a edicdo das NOBs. Estas representaram um rearranjo no processo de gestao do
Sistema Unico de Saude™ propiciando, inicialmente, os meios necessarios para que
se determinasse o seu funcionamento e operacionalizagdo do SUS (POLIGNANO,
2014).

Nesse sentido, a partir da elaboragdo das NOBs houve a ampliacdo, ao nivel
federal, do “[...] poder indutor e regulador ao introduzir novos mecanismos de
transferéncia vinculados as a¢des e programas assistenciais [...]” (LEVCOVITZ et al.,
2001, p. 01), na perspectiva de atendimento integral como se pode visualizar no

quadro abaixo.

> A NOB/SUS-96 estabelecia uma distingdo entre geréncia e gestdo no que se refere a assisténcia a
salde. Assim, caracteriza-se como “[...] geréncia a administracdo de uma unidade ou 6rgao de
salide (ambulatério, hospital, instituto, fundagdo etc.), que se caracteriza como prestador de
servicos ao Sistema. Por sua vez, gestao € a atividade e a responsabilidade de dirigir um sistema
de saude (municipal, estadual ou nacional), mediante o exercicio de fun¢des de coordenacéo,
articulacdo, negociagéo, planejamento, acompanhamento, controle, avaliagdo e auditoria. S&o,
portanto, gestores do SUS os Secretarios Municipais e Estaduais de Salde e o Ministro da Saude,
que representam, respectivamente, 0S governos municipais, estaduais e federais [...]".
(BRASIL,NOB/-SUS, 1996, p. 03).
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NOB_SUS 1/91 Institui a UCA — Unidade de Cobertura Ambulatorial, para o
Resolucdo financiamento das atividades ambulatoriais; Institui a AIH —
N° 58/1991/INAMPS Autorizacao de Internacao Hospitalar, para o financiamento das
internacdes hospitalares; Definiu recursos para o custeio da
maquina administrativa do INAMPS; Definiu recursos para o
financiamento de Programas Especiais em Saude.

NOB-SUS 01/92 Criou o0 CONASS- Conselho Nacional de Secretarios de Saude e
Portaria 0 CONASEMS - Conselho Nacional de Secretarios Municipais de
N° 234/1992/MS Saude; Enfatizou a necessidade de centralizagdo das acdes e

servicos de saude; Normalizou o fundo Nacional de Saude;
Descentralizou o planejamento e a distribuicdo das AIH’s pelas
secretarias estaduais de salde;

NOB-SUS 01/93 Lancou documento denominado “Descentralizacdo das Acbes e
Portaria Servicos de Saude — a ousadia de cumprir e fazer cumprir a Lei”;
N° 545/1993/MS Deu maior énfase a municipalizacdo da saude; Criou a CIT —

Comissdo Intergestores Tripartite e a CIB - Comisséo

Intergestores Bipartite, como 6érgdos de assessoramento técnico
ao Conselho Nacional de Saude e aos Conselhos Estaduais de
Salde, respectivamente;

NOB-SUS 01/96 Institui a Gestdo Plena Municipal de Saude com
Portaria responsabilidade dos municipios pela saude; O municipio
N° 1.742/1996/MS passa a ser o responsavel imediato pelo atendimento das

necessidades do cidaddo; Os estados passam a ser meros
mediadores; A Unido normaliza e financia o municipio gere e
executa; Criou os niveis de gestéo Incipiente, Parcial e Semi-
Plena; Instituiu o PAB — Piso da Atencado Bésica; Instituiu o
PPl - Programacéo Pactuada e Integrada;

NOAS-SUS 01/01 Os estados passam da funcdo de meros mediadores para

Portaria coordenadores do SUS em &ambito estadual; A énfase na

N° 95/2001/MS municipalizacdo (atomizacao) da lugar a énfase na regionalizacao
(otimizacéo);

NOAS-SUS 01/02 Aperfeicoou e revoga a NOAS-SUS 01/01

Portaria

N° 373/2002/MS

Quadro 02 - Normas Operacionais Béasicas e de Assisténcia a Saude
Fonte: Lima (2007).

Entendemos que estes novos meios de transferéncia de responsabilidades —
sob a orientacdo da Unido — com inflexdes nos estados e nos municipios, mudaram,
sobremaneira, a concepcao na administracdo dos recursos publicos destinados a
operacionalizacdo das politicas de saude no Brasil, de modo a fazer com que a
diretriz da descentralizagéo fosse traduzida em agfes. Na época, tais normas tinham
como objetivo promover e consolidar o pleno exercicio, por parte das esferas
governamentais, da funcéo de gestor da atencéo a saude dos seus municipes com a
consequente redefinicdo dos Estados, do Distrito Federal e da Unido, avancando na
consolidag&o dos principios do SUS (op. cit.).

Polignano (2014) faz uma objecdo ao tratar da edicdo das NOBs por

considerar que estas modificaram substancialmente o artigo 35 da Lei 8.080/90, que
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regulamenta o SUS (LOS). Segundo o Artigo 35, em se tratando dos repasses a
serem realizados pela Unido aos Estados, Municipios e Distrito Federal, dever-se-ia
considerar alguns critérios de acordo com a andlise técnica de programas e projetos.

Assim, tal analise deveria levar em conta o perfil demografico da regiao; | —
perfil epidemioldgico da populagdo a ser coberta; Il — caracteristicas quantitativas e
gualitativas da rede de saude na area; IV — desempenho técnico, econbmico e
financeiro no periodo anterior; V — niveis de participacdo do setor saude nos
orcamentos estaduais e municipais; VI — previsdo do plano quinquenal de
investimentos da rede; VIl — ressarcimento do atendimento a servicos prestados
para outras esferas de governo (BRASIL, 2014). Para o autor, no entanto, o que

houve fora a redefinicédo de:

[...] toda a logica de financiamento e, consequentemente, de organizacao do
SUS, instituindo um sistema de pagamento por producdo de servicos que
permanece, em grande parte, vigorando até hoje. Estados e municipios
passaram a receber por producdo de servicos de saude, nas mesmas
tabelas nacionais existentes para o pagamento dos prestadores privados,
impondo um modelo de atencdo a salude voltado para a produgcdo de
servicos e avaliado pela quantidade de procedimentos executados,
independentemente da qualidade e dos resultados alcancados. (2014, p.
26).

Com essas caracteristicas, intensificaram-se as ag¢des voltadas para que o
SUS fosse implantado, porém, o modelo de atencdo assentado na Vigilancia da
Saude, na perspectiva da integralidade, ndo se transformou em realidade estando,
pois estava distante do proposto pela CF de 1988 e das determinacdes da Lei
8080/90, cujo artigo 35:

[...] definia o repasse direto e automatico de recursos do fundo nacional aos
fundos estaduais e municipais de salude, sendo 50% por critérios
populacionais e os outros 50% segundo o perfil epidemiolégico e
demografico, a capacidade instalada e a complexidade da rede de servigcos
de saude, a contrapartida financeira, dada a conjuntura (Op. cit.)

Entretanto, a necessidade de estruturacdo da saude publica (pos-Constituicao
Federal de 1988 e regulamentacdo por meio da LOS - Leis 8080/90 e 8142/90) e as
intervencdes dos distintos interesses relativos ao setor culminaram com acdes que

materializam o SUS tal como o conhecemos hoje.
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A edicao das NOBs, enquanto “alternativa” de implantacao/implementacéo do
SUS, considerada a conjuntura da época, revela os conflitos presentes no contexto
da saude perpassados pelos diferentes projetos atinentes ao setor, como ja fora
sinalizado. Esta questdo se revela numa arena de disputa na qual, acredita-se, 0
papel da sociedade mostra-se imprescindivel para a efetiva materializagdo do SUS.

Esta constatagcdo pode ser visualizada no quadro abaixo, onde distam o0s
principais momentos de configuracdo do SUS ao longo dos seus quase 27 anos de
histéria, tendo como marco mais recente a institucionalizacdo do Pacto pela Saude,
no que se refere aos avancos desta politica e na tentativa de se consolidar um

modelo de atencdo a satude mais abrangente.

| Momentos relevantes da Reforma Sanitaria e o Pacto pela Saide |
1070 C—>f 1080 C[—f 1990 —5S 2000 ——p [ 2006

] | I |

Formulagdo Viabilizag&o Desafio da NOAS e as
tedrico- politica da implementacao dificuldades
conceitual e Reforma das Normas para sua
experiéncias Sanitéria Operacionais implementacao
municipais

Quadro 03 - Momentos relevantes da Reforma Sanitaria e o Pacto pela Saude
Fonte: Silva & Dobashi (2007) apud Silva; Junior & Janior (2011).

Como podemos ver, a trajetéria de constituicdo da politica de saude brasileira
esta permeada por momentos significativos nos quais a organizacdo desse setor
toma materialidade. Esta materializacdo se efetua em decorréncia de pesquisas, da
realizacdo de eventos sobre a “promocdo da saude” e de iniciativas municipais
nesse ambito (formulacéo tedrico-conceitual e experiéncias municipais), da atuacao
da sociedade nesse processo de constru¢cdo com destaque para a articulacao entre
distintos segmentos sociais pelo direito a saude (viabilizacdo politica da Reforma
Sanitaria) e, por fim, de sua institucionalizacdo por meio da regulamentagéo
constitucional e infraconstitucional (Implementacdo das Normas Operacionais e
NOAS e o Pacto pela Saude). Esta percepcao néo é familiar ao usuario do SUS —
razao pela qual as ofensivas ao sistema tendem a tomar forca.

Consideramos que, no processo de construgdo do SUS, os avangcos se

apresentam mais efetivamente quando se constatam os desdobramentos advindos
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da maior participacdo social em sua elaboracdo na direcdo de um modelo
assistencial que atenda aos anseios da populagcéo que demanda por bens e servigos
em saude.

Nesse contexto, as respostas concedidas pelo Estado revelam-se, por
demais, importantes quando estas institucionalizam medidas voltadas para o todo
social a exemplo do Pacto pela Saude instituido em 2006. A criagdo de mecanismos
dessa natureza soma, em larga escala, ao fortalecimento do SUS. Reafirma-se,
portanto, a indispensabilidade da elaboracdo dos meios destinados a assegurar,
defender e ampliar o acesso aos bens e servigos disponibilizados pelo Estado na
perspectiva da cidadania.

E assim que, em 2006, presencia-se 0 compromisso dos gestores do SUS de
construcdo do referido pacto. Ao assumirem o compromisso publico da construcdo
do Pacto Pela Saude 2006, os gestores orientam-se pela materializacdo dos
principios constitucionais dando énfase nas necessidades de salude da populacéo.
Isto implica no exercicio simultaneo de definicdo de prioridades articuladas e
integradas em trés componentes, a saber: o Pacto pela Vida, o Pacto em Defesa do
SUS e o Pacto de Gestéo do SUS (BRASIL, 2015).

Nos componentes “Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de
Gestao do SUS”, estao contidas as responsabilidades assumidas nos trés niveis de
governo, com a finalidade de se estabelecerem prioridades de atencéo a saude junto
a sociedade, além dos dispositivos relacionados a manutencdo e qualificacdo da
Politica Nacional de Saude.

De acordo com as diretrizes do Pacto pela Saude (2006), objetivou-se
interferir nas questdes que demandavam maior atencédo, como por exemplo: a saude
do idoso; cancer de colo de utero e de mama; mortalidade infantii e materna;
promocao da saude; mobilizagdo social destinada a defender e expandir o direito a
saude como responsabilidade do Estado (recursos orcamentarios e financeiros);
definir de forma inequivoca a responsabilidade sanitaria de cada instancia gestora
do SUS e estabelecer as diretrizes para a gestdo do SUS, entre outros meios de
promocao da cidadania no campo da saude. Dessa forma:

% As prioridades deste Pacto sdo expressas em objetivos e metas no Termo de Compromisso de
Gestéo e estdo detalhadas no Documento Diretrizes Operacionais do Pacto Pela Saude 2006.
Disponivel em <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/prtGM399_20060222.pdf>. Acesso em:
15 nov. 2014.
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O Pacto pela Saude, a partir de 2006, inaugura um novo momento, no qual
se manifesta a intengdo de romper com a predominancia do padrédo
normativo e prescritivo vigente anteriormente e de inaugurar uma forma de
implementacdo em que a pactuagdo entre gestores — particularmente nas
regides de salde — passe a ser a principal estratégia. A definicdo do Pacto
pela Salde deixa essa caracteristica clara. Ele é definido pela Portaria n®
399/GM, de 22 de fevereiro de 2006, como “compromisso pactuado e
assumido pelos gestores das trés esferas de governo, visando qualificar a
gestdo do SUS, em razdo de seus principios e diretrizes” (SILVA, JUNIOR &
JUNIOR, 2011, p. 104; grifos dos autores).

O surgimento do Pacto Pela Saude estd intimamente ligado a excessiva
complicacdo do processo de gestdo dos SUS, sobretudo apds alguns anos de
vigéncia da NOAS. Estas complicacbes contribuiam para a burocratizacdo da
gestdo, o que comprometia em larga medida o processamento de mudancas®’ (Ibid).

Chama-se a atencdo para o fato de que, mediante acdes ligadas ao
componente Pacto em Defesa do SUS, visualiza-se o processo de repolitizagdo e
mobilizacdo da sociedade, tendo em vista a consolidacdo do SUS enquanto politica
de Estado. A intervencdo concreta deste componente pode ser encontrada na
edicdo, em marco de 2006, da Carta dos Direitos dos Usuérios do SUS (esta
carta traz consigo as informacdes acerca dos direitos ao passo que informa os
DEVERES dos cidadaos e cidadas no que se refere a promo¢ao da saude), cujo
conteudo disseminava informacdes pertinentes a politica de saude na dimenséao da
cidadania, isto é, expressava-se para a sociedade em geral como o atendimento no
contexto da saude deve(ria) se desenvolver.

Inferimos, portanto, que com essa configuracdo caminha-se ao encontro das
demandas de segmentos sociais que necessitam de atendimento segundo suas
peculiaridades, a exemplo das pessoas com deficiéncia e da atencdo em Saude
Auditiva, visando sua inclusdo social em obediéncia aos principios de
universalidade, equidade e, sobretudo, integralidade.

Apesar da iniciativa presente na instituicdo do Pacto Pela Saude, em 2006, a

integralidade na atencdo, como veremos mais adiante, que guarda relacdo com a

" Por outro lado, o atendimento qualificado expresso na Politica Nacional de Humanizagéo do SUS —
HumanizaSUS, esbocada desde a Xl Conferéncia Nacional de Saude e Regulamentada em 2004,
constitui-se, também, como elemento que reforca a necessidade de mudang¢a no modelo de
atencdo a saude o que corrobora com a defesa e ampliacdo do SUS. Visto que, esta representa a
“[...] proposta para enfrentar o desafio de tomar os principios do SUS no que eles impdem de
mudanga dos modelos de atengdo e de gestdo das praticas de saude [...]"” (BRASIL,
HUMANIZASUS, 2004).
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implantagdo/implementacdo das redes de atencdo a saude, ndo tem alcangado o
ideal dos sanitaristas e demais segmentos comprometidos com uma saude publica.
Com a criacao do Pacto Pela Saude (2006), ainda que se considere 0 compromisso
assumido pelos gestores nas trés esferas de governo, ndo permitiu que seus
objetivos e metas fossem alcangcados em razdo das limitagbes que vimos
apresentando ao longo do presente estudo, o0 que revela o continuo movimento de
avancos e retrocessos no que se refere a politica de saude no Brasil.

Uma apreensao dessa dinamica pode ser visualizada em estudo realizado por
Lima et al. (2012), em que nos € possivel identificar o panorama de adesdo até
setembro de 2010, de municipios por estado e regido, ao Pacto Pela Saude (2006).

Nesse sentido, as autoras destacam que:

Os dados possibilitam a agregacdo dos estados brasileiros em quatro
grupos, segundo a situacdo de adesao municipal ao Pacto em setembro de
2010: Grupo 1: Estados com baixo percentual de adesdo muncipal (abaixo
de 50%): Acre, Amazonas, Amapda, Bahia, Pernambuco, Piaui, Rio de
Janeiro, Rio Grande do Sul, Sergipe e Tocantins; Grupo 2: Estados com
percentuais médios de adesdo municipal (entre 50% e 70%): Maranh&o,
Paraiba e Roraima; Grupo 3: Estados com alto percentual adesao municipal
(acima de 70% até 99%): Alagoas, Espirito Santo, Goias, Minas Gerais,
Mato Grosso, Pard, Rondbnia, Santa Catarina e Sao Paulo; Grupo 4:
Estados com adeséo total dos municipios (100%): Ceara, Mato Grosso do
Sul, Parand e Rio Grande do Norte. Destaque-se que o estado do Mato
Grosso do Sul, na regido Centro-Oeste, foi 0 Gnico a associar, no momento
da sua adesd@o em 2007, 100% dos municipios (p. 1908).

Essas limitacbes tém relacdo, ainda, com o que pode ser considerado um
distanciamento relacionado a forma como o Pacto pela Saude fora construido e
apresentado ao nivel local (CARNEIRO et al., 2014). Nesse sentido, as autoras
argumentam, com base em Machado et al. (2009), que o Pacto pela Saude ainda se
apresenta como normativas e portarias expedidas pelo Ministério da Saude ou pela
Comissao Intergestores Bipartite (CIB) ou pela Comisséo Intergestores Tripartite
(CIT). E essas informacgdes, embora disponiveis em sites oficiais, demoram a chegar
aos profissionais que atuam diretamente na assisténcia a saude.

Por outro lado, com a instituicdo da Portaria GM n°® 4.279 pelo Ministério da
Saude em 30 de dezembro de 2010, 22 anos apos a criacdo do SUS, estabelece-se

diretrizes para a organizacado da Rede de Atencdo a Saude no ambito do Sistema
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Unico de Salde (SUS) (GOMES, 2014'®). Retoma-se, a nosso ver, o entendimento
de que a atencdo integral deve ser mediada pelas redes de atencdo a saude.
Porém, Gomes (2014) reconhece que 0 que se evidencia na verdade € uma
contradicdo fundamental entre a Organizacdo Necessaria e a Organizacdo Atual das
Redes de Atencdo a Saude (RAS) dada a fragilizacdo deste instrumento da politica
publica de satide em mais de 25 anos de existéncia do SUS™.

A necessidade de se edificar a atencdo a saude na perspectiva da Reforma
Sanitaria, tendo como norte os principios do SUS, mostra-se premente se se
consideram as limitagdes presentes no cotidiano da vida da grande maioria da
populacdo demandatéria dessa politica.

Para melhor apreender essa questdo, tomemos como referéncia as
conclusbes do sanitarista brasileiro Jairnilson Paim, da Universidade Federal da
Bahia (UFBA). Segundo Paim, existem varios SUS dentro do Sistema Unico de
Saude brasileiro.

Em entrevista concedida a Revista do Instituto Humanitas Unisinos em 2007,
Jairnilson Paim afirmara que em se tratando dessas “variedades de SUS”. “[...]
dentro do SUS [estas] representam concepcdes tanto dos dirigentes, quanto da
midia ou dos proprios profissionais da saude e, por que nao dizer, da populacdo. Na
realidade, sao representacdes sociais acerca desse sistema [...]” (s/p). Nesse
sentido, Paim (2007, s/p) afirma a existéncia de:

a) Um SUS que esta na lei, na Constituicdo, na Lei Organica
da Saude, e que ainda ndo é o sistema que efetivamente encontramos
“na pratica”;

b) ‘Um SUS pobre para pobres”, que € um sistema onde
faltam recursos e sobram filas, as pessoas ndo sao bem atendidas e
muitos acham que € para ser assim mesmo, porque como é um
sistema que ainda ndo é para todos, os pobres, ao serem atendidos,

ainda ficam agradecidos, achando que receberam um bom

'8 Inicialmente, cabe registrar que, neste texto, a expressao Redes de Atencdo a Saude (RAS) refere-
se aquelas redes tipicas dos Sistemas Nacionais de Salde publicos, universais e equanimes,
como pretende ser o SUS, conforme Dawson (1964), France (2002a; 2002B); Banting e Corbett
(2003); OMS (2003); Lega (2007); OPAS (2010); Kuschnir e Chorny (2010); Kuschnir, Chorny e
Lira (2010); Brasil (2010) e Mendes (2011), entre outros. O paradigma histérico do tipo de sistema
de saude aqui referido é o National Health System (NHS) inglés, também inspirador do SUS
(COSTA; BAHIA; SHEFFER, 2013 apud GOMES, 2014, p. 940).

1% parte das discussdes atinentes as Redes de Atencéo a Salde (RAS) sera retomada no Capitulo 2,
Topico 2.2.
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atendimento, e para esse tipo de concepc¢ao qualquer coisa para pobre
serve e ponto. Esse sistema ndo é o que foi concebido nem na
legislacdo, nem pelo movimento da reforma sanitaria;

C) Tem também o SUS que estad na cabeca dos gestores,
gue eu chamo de “o SUS real”, em que a saude da economia é mais
importante que a salude do povo. Na hora em que se vai designar uma
guantidade de recursos, se pensa mais no orcamento e no equilibrio
financeiro do que na saude da populacdo. Esse é o SUS refém da area
econdbmica de cada governo que tem passado pelo Brasil. Esse SUS
também é um “SUS Real” — e eu faco o trocadilho com a realidade e
com o nome da moeda brasileira —, dos conchavos politicos, das
indicacGes para cargos de comissao, para cargos de confianca, em
gue hd um uso da salde como moeda de troca entre partidos e entre
governantes. E quando se faz alguma critica a esse SUS se é
considerado um sonhador, porque a realidade é assim mesma: deve
ser garantida a governabilidade, etc.;

d) E h4d o SUS que foi gerado pelo movimento da reforma
sanitaria, que ainda ndo foi inteiramente implantado e se encontra
ameacado numa encruzilhada sobre a qual a sociedade brasileira tera
que debater mais para saber qual o sistema de saude que ela
efetivamente quer. Essas sao concepcbes acerca do SUS. E como
essas ideias que estdo na cabeca das pessoas influenciam na hora de
tomar decisfes, ha uma disputa simbdlica entre os varios atores
sociais sobre qual é o SUS que se defende. Ha uma particularidade
hoje de que ninguém no Brasil, em publico, é contra o SUS. Todo
mundo hoje é a favor do SUS e isso € um paradoxo, porque é um SUS
gue todo mundo é a favor, mas que tem tanta dificuldade de ser
desenvolvido®.

Entretanto, ratifica-se que pensar o SUS na contemporaneidade, a luz de um
novo modelo de atencdo, € compreendé-lo enquanto movimento inesgotavel de

possibilidades construidas segundo a perspectiva do direito no exercicio continuo da

20 Esta discussdo é retomada em PAIM (2011).
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cidadania ante aos limites** “impostos” como desafios aos sujeitos sociais no campo

da saude brasileira, ja que o SUS na “[...] sua agenda de construcdo guarda, do
mesmo modo, os conflitos primitivos que lhe deram vida como modelo contra-
hegemodnico ante interesses corporativos e mercantilistas, palco de lutas onde a
participagdo da sociedade foi e continua sendo fundamental” (BRASIL, 2006, p. 8).

Ademais, o fortalecimento do SUS e, a partir deste fortalecimento, sua efetiva
consolidagéo, apresenta-se como um continuo devir se tomamos como fundamento,
sobretudo, os seus principios doutrinarios e as diretrizes norteadoras de sua
edificacdo, tendo em vista a materializacdo do “modelo de atencdo assistencial”
integral defendido pelos sanitaristas.

Deve-se visualizar o rompimento com a atencdo a saude herdada com anos
de construcdo do setor saude, cuja pratica revelava-se fragmentada sem, contudo,
atender aos demandatérios destes bens e servicos em sua totalidade na perspectiva
dos principios supracitados, de modo que a cidadania esteja acima das relacfes
mercantis. Esta consolidagcdo necessita se configurar segundo a perspectiva da
integralidade no atendimento, pois a entendemos como um imperativo ético-politico
em que pese dificuldades de seu alcance quando consideramos 0s muitos
elementos sinalizados anteriormente.

A configuracédo do Plano Nacional de Saude (PNS) em sua versao 2012/2015,
nos seus distintos programas de acesso as acdes e servicos no ambito da saude,
nos permite uma primeira aproximacao com a noc¢ao de integralidade, posto que, no
acesso a acdes e servicos de saude na atencdo basica, especializada, nos
transplantes, nas urgéncias, na assisténcia farmacéutica, na saude mental, na satude
da populacéo indigena, na regulacdo e controle do sistema de saude e na vigilancia
sanitaria (BRASIL, 2011), encontra-se a aproximacdo da proposta de atencdo a
populacdo usuaria do SUS em sua totalidade.

Esta extensdo da atencdo a saude, por sua vez, vem encontrando limitacdes

em razdo dos rebatimentos do processo de reducdo do Estado no campo das

2! Considera-se que um grande inimigo do SUS é o desconhecimento, a falta de esclarecimentos
sobre seus objetivos, principios e diretrizes por parte da grande maioria da sociedade. Dai decorre
a necessidade de entender a correlacdo de forcas existente no campo da salde para melhor
enfrentar esta questéo, apontada por Bravo (2009, p. 101) em que: [...] dois projetos convivem em
tensdo: o projeto da reforma sanitéria, [...] € 0 projeto de salde articulada ao mercado ou
privatista, hegeménico na segunda metade da década de 90.
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politicas sociais, 0 que serd mais bem exposto no tépico seguinte onde se busca

acentuar os limites postos a universalidade no acesso ao SUS.

1.4 Na Contra - Corrente da Universalidade: Desafios para a consolidacédo do

SUS em tempos neoliberais

A materialidade do SUS na perspectiva do acesso universal, segundo os
pressupostos da Constituicdo Federal de 1988, representa um desafio continuo num
movimento que envolve todas as dimensdes da vida social. E assim que as
conquistas advindas com o processo de Reforma Sanitaria tém enfrentado
limitacBes para sua efetiva implementacéo desde o nascedouro do Sistema Unico de
Saude Brasileiro, na década de 1980 do século passado. Tais limitacées relacionam-
se a uma gama de conflitos advindos dos distintos interesses no contexto da
atencdo a saude numa relacdo de avancos e retrocessos, permanente, fazendo-se
presente no cotidiano dos usuarios, nas suas dimensdes enddgena e exdgena.

Para autores que lancam mao de uma abordagem critica das relacdes
sociais, tais limitacdes referem-se a desconstrucdo de conquistas dos trabalhadores
as quais, traduzidas em direitos, ganham concretude nas politicas sociais — caso
particular da salde neste estudo.

Para outros, estas limitacfes estdo visceralmente ligadas a prépria forma
como a sociedade brasileira concebe e gere suas politicas, ou seja, ao seu proprio
modus operandi sem questionar a estrutura e a dindmica social. Desconsidera, por
exemplo, orientagbes/imposi¢cdes dos denominados organismos multilaterais - Banco
Mundial / Organizagdo Mundial do Comércio (OMC) / Fundo Monetério Internacional
(FMI) — cuja influéncia se mostra por demais determinante nas decisdes relativas as
politicas publicas brasileiras. Estas investidas podem ser compreendidas em duas
frentes, a saber: a de ordem neoliberal, com introdugdo no contexto latino-americano
a partir da década de 1970 do século XX e, mais recentemente, a vinculada ao

ideario social-liberal®.

?Z Quanto a esta vertente, em estudo realizado por Castelo (2011), pode-se identificar um amplo uso
de referenciais quantitativos para darem conta da “questdo social” e, dessa forma, das politicas
voltadas para lidar com esta nos anos recentes. Tais referenciais tomam como fundamento os
trabalhos de autores conhecidos por desenvolverem seus estudos segundo a perspectiva “social-
liberal”. Entre estes se destacam, por exemplo: Amartya Sem, Antonny Giddens, Dani Rodrik, Jonh
Williamson e Joseph Stiglitz sendo o uso do indice de Desenvolvimento Humano (IDH) uma das
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Na primeira corrente, destacam-se, por exemplo, autores como: Maria Inés
Souza Bravo (2009), Ana Elizabete Mota (2009), Vera Maria Ribeiro Nogueira
(2009), Regina Célia Tamaso Mioto (2009), Maria Valéria Costa Correa (2009),
Ivanete Boschetti e Evilasio Salvador (2009), para citarmos alguns dos muitos
pesquisadores do Servico Social brasileiro que investigam no campo da saude.

No que se refere as producbes teoricas sobre as politicas sociais,
compreendendo-as no sentido destas para a luta de classes, situam-se autores de
alta monta, como Florestan Fernandes, Octavio lanni, Ruy Marini, Francisco de
Oliveira, José Paulo Neto, Carlos Nelson Coutinho, Dermeval Saviani e Miriam
Limoeiro Cardoso.(LEHER, 2011).

J& na segunda corrente de autores, destacam-se, sobretudo, aqueles adeptos
da ideologia neoliberal entendida como a solugdo possivel para os diferentes
problemas no andamento da sociedade. Suas raizes encontram-se nos trabalhos
desenvolvidos pela Escola Austriaca cuja representacao proeminente esta em Carl
Menger (fundador), Ludwig Von Mises e Friedrich Auguste Hayek?>.

Os desdobramentos desta frente no Brasil, sobretudo na década de 1990 do
século XX, concorreram para uma ofensiva substantiva aos direitos sociais, dentre
0S quais situamos o direito social & saude. Estas inflexdes revelam, segundo
lamamoto (2009), o “carater conservador do projeto neoliberal” com intervengdes
concretas na vida dos brasileiros até o tempo presente.

Considera-se gque, em se tratando da politica de saude, os desdobramentos

desta segunda corrente de pensamento, legitimadas pelo Estado Brasileiro, tem se

expressbes de maior influéncia nas conducdes das politicas emanadas pelos organismos
multilaterais antes referenciados. No Brasil, as discussdes fundadas nesse prisma tém como
referéncia os estudos de André Urani (2006), Francisco Ferreira (2000), Marcelo Neri (2003),
Ricardo Henriques (2000), Ricardo Paes (2000) e Rosane Mendonga (2000). A influéncia de suas
ideias se tem feito presente na condugéo das politicas brasileiras, “[...] marcadas por prémios e
distingdes universitarias e pela ocupagédo de altos postos do Estado brasileiro nos ambitos federal,
estadual e municipal [...]" (op. cit.) em detrimento do legado social critico.

2 A ideologia neoliberal surge na Europa Ocidental e América do Norte no pos-Il Guerra Mundial,
desenvolvendo-se desde o inicio do século XX a partir da “Escola Austriaca”, fundada por Carl
Menger e continuada por Ludwig Von Mises, que formulou os postulados que caracterizam o eixo
do pensamento neoliberal até os dias atuais. [...] Sintomaticamente, o que pode ser considerado o
grande marco do surgimento do pensamento neoliberal — a publicagdo do livro O Caminho da
Servidao, de Friedrich Auguste Hayek, discipulo de Von Mises — se d4 em 1944, na Gra-Bretanha.
O livro, um violento ataque ao intervencionismo estatal nos mecanismos de mercado — denunciado
como ameaca a liberdade individual, ndo somente econémica, mas também politica, na medida
em que levaria a consequéncias imprevistas (porém inevitaveis), como o crescimento da coercéo
administrativa arbitraria e a progressiva destruicdo do Estado de direito que, por sua vez, levariam
a constituicdo de um regime totalitario — tinha como alvo o Partido Trabalhista inglés, as vésperas
da eleicao geral de 1945. (MATOS, 2008, p.193-194).
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mostrado agressiva demais as conquistas historicas nesse contexto e representa um
retrocesso no campo dos direitos de cidadania.

As andlises de Bravo (2009), Mota (2009), Nogueira & Mioto (2009), Correa
(2009) & Vasconcelos (2009) e, mais recentemente, Bravo (2015), Andreazzi (2015),
Cislaghi (2014), Menezes (2015), Lima (2015), Behring & Boschetti (2008), Montafio
(2002), Polignano (2014), Rodriguez Neto (2003), Paim (2007, 2015) e Souza
(2015), sédo algumas das quais se podem lancar mao para compreendermos 0S
rebatimentos negativos dessas intervencdes na efetividade das politicas de saude
no Brasil.

Polignano (2014, p. 24) acusa que: “O SUS ao longo da sua existéncia
sempre sofreu as consequéncias da instabilidade institucional e da desarticulacéao
organizacional na arena decisoria federal que aparecem para 0 senso comum como
escassez de financiamento”. Suas observacdes nos permitem inferir que o0s
desdobramentos negativos relativos a efetividade da politica de saude em nivel
nacional encontram suas bases nas relacfes intrainstitucionais, nas quais
desembocam diferentes interesses e, por conseguinte, a manifestacdo de conflitos
cujo resultado se expressa na ma qualidade do atendimento ou mesmo na nao
atencdo as demandas em saude. Para o autor, sao exemplos destes

desdobramentos as:

[...] filas frequentes de pacientes nos servicos de saude; falta de leitos
hospitalares para atender a demanda da populacéo; escassez de recursos
financeiros, materiais e humanos para manter os servicos de saude
operando com eficacia e eficiéncia; atraso no repasse dos pagamentos do
Ministério da Saude para os servicos conveniados; baixos valores pagos
pelo SUS aos diversos procedimentos médicos-hospitalares; aumento de
incidéncia e o ressurgimento de diversas doengas transmissiveis; dendncias
de abusos cometidos pelos planos privados e pelos seguros de salde.

Estas inflexdes corroboram para um esfacelamento do Sistema Unico de
Saude (SUS) na medida em que o direito universal, nessas condi¢cdes, ndo se
materializa. Este conjunto de elementos tende a subverter a utopia vislumbrada
pelos sanitaristas brasileiros e seus aliados; o0s varios movimentos pela
democratizacdo da saude e demais politicas publicas.

Um olhar mais atento, entretanto, revela que estas limitacbes ndo estdo
dissociadas de questbes mais amplas as quais escapam a visdo imediata com a

gual cotidianamente estamos condicionados a conviver. Isto se da quando se avalia
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gue a efetiva implementacdo do SUS, que toma como referéncia seus principios
doutrindrios e organizativos antes mencionados, revela limitagbes ainda que
considerada a legislacao vigente e os mecanismos voltados para a sua efetivacéo —
Ministério Publico, Defensoria Publica, etc. Sobre estas limitagdes, a década de 90
do século XX consagra-se como um periodo em que as disputas — inflexdo dos
distintos interesses aos niveis nacionais e internacionais — no a&mbito do acesso aos
direitos sociais encontram grandes resisténcias para a sua efetivacédo no Brasil.

As contribuicbes de Nogueira & Mioto (2009, p. 233) séo reveladoras quando

estas advogam que:

Héa que se considerar [...] a situacao adversa as propostas de democracia
social, decorrentes dos ajustes macroecondmicos da década de 1990, no
Brasil. As politicas de reducdo do Estado, as privatizacbes e 0 novo papel
desempenhado pelo mercado como provedor das necessidades de saude
foram a pedra de toque para as dificuldades que ora se apresentam. Ha que
se reconhecer, no entanto, que o SUS vem superando grandes entraves em
seu processo de implantacao.

No entanto, a superacdo desses entraves ainda encontra muita resisténcia
em raz&do das mudancas relativas a intensiva “reducéo do Estado”, como destacam
as autoras, somada a todo um conjunto de medidas voltadas para a primazia
econbmica em detrimento do social, 0 que se constitui como elementos que tendem
a enfraquecer as bases que sedimentaram o Sistema Unico de Satde. Tal reducéo
refere-se ao processo de “reforma do Estado”, amplamente apregoado nos anos 90.

Vale ressaltar que o termo “reforma”, aqui empregado, encontra-se permeado
por distintas interpretacdes (e polémicas), visto que este nao atende aos
pressupostos presentes nas mobilizacdes sociais que culminaram com a
configuracdo da Carta Magna de 1988 e, por conseguinte, na edificacdo do SUS.

Behring & Boschetti (2008) destacam:

[...] o uso indevido do termo reforma pelos adeptos da corrente neoliberal.
De acordo com Behring, a palavra reforma é apropriada as acfes de
contestacdo a hegemonia do capital, na intencdo de ampliar o espaco
democréatico, na garantia de direitos e redugcdo das desigualdades.
Entretanto, o que se percebe na conjuntura atual € que [...] se esta diante
de uma apropriacao indébita e fortemente ideolégica da ideia reformista, a
qual é destituida de seu conteldo progressista e submetida ao uso
pragmatico, como se qualquer mudanca significasse uma reforma, néo
importando seu sentido, suas consequéncias sociais e dire¢cdo sociopolitica
(BEHRING & BOSCHETTI apud BORLININI, p. 324).
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Ao considerar a questao, Borlinini (2010) enfatiza a manifestacdo concreta
das estratégias levadas a cabo pelo projeto neoliberal quando do processo de
‘reforma” que se instaurou no Brasil. As consequéncias desse processo imprimiram
um legado de perdas no contexto das politicas sociais até entdo destinadas a
atender a grande maioria da polucdo brasileira destinataria dessas intervencdes
estatais: as politicas publicas nos distintos setores. Para Borlinini (2010, p. 323-324):

Os anos 1990 déo continuidade de forma acentuada aos ideais neoliberais
nas politicas brasileiras: planos econdémicos visando a estabilidade, mas em
beneficio do pagamento de divida externa; do processo de privatizagédo de
empresas estatais (com imensos incentivos e subsidios por parte do
Estado); da reducdo drastica nos gastos com a area social; e do
direcionamento das politicas sociais para a focalizacdo, seletividade e
descentralizacdo — trindbmio do ideario neoliberal para com as politicas
sociais (BEHRING; BOSCHETTI 2008; MONTANO, 2002). Tem-se inicio a
contrarreforma do Estado (BEHRING, 2003): um conjunto de medidas
neoliberais de desmonte e destruicdo das conquistas democraticas. Trata-
se de uma reformatacdo do Estado de forma a adapta-lo ao capital.
(BORLININI, 2010, p. 323-324).

Concordamos com a autora quando se constata que essas medidas, no
contexto da saude publica, tém suas raizes na tendéncia coerente com as
recomendagdes dos denominados “[...] organismos financeiros internacionais dentro
do programa de ajuste estrutural, de fortalecimento do setor privado na oferta de
saude [...]”. (BRAVO & MENEZES, 2014). As consequéncias negativas advindas
desse processo revelam-se nas mais variadas formas de exclusdo, nos distintos
niveis de atencdo a saude publica, ja que este se estrutura em Baixa, Média e Alta-
Complexidade de atendimento. Significa dizer que o 6nus social apresenta-se
cotidianamente na vida da grande maioria da populacdo que depende diretamente
da oferta desses bens e servicos Brasil afora.

Uma apreensdo mais acurada dessa questdao pode ser encontrada nos
estudos recentes de Cislaghi (2014). Esta autora nos apresenta uma formatacao do
processo de desmonte das politicas de saude em andamento no Brasil,
considerando o avanco das estratégias de subsuncéo do trabalho ao capital sob a
tutela do capital internacional. Lancando méo da abordagem marxiana, a autora

advoga que:

Para Marx, existem trés formas de subsuncdo do trabalho ao capital que
representam o desenvolvimento historico do capitalismo [...]. A primeira
forma é a transitéria “o capital ja existe desempenhando determinadas
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fungdes subordinadas, mas ainda ndo em sua funcdo dominante”. Nesse
caso néo ha relagdo direta de assalariamento, [...].

A segunda forma de subsuncdo é a chamada de “formal”’. Nesse caso ha
exploragéo direta do trabalho alheio, com o capitalista enquadrado como
dirigente, condutor. [...] O capital pode prolongar a jornada de trabalho para
aumentar a extracdo da mais-valia absoluta, mas apenas isso. A subsuncao
formal do trabalho nos servicos de saude se intensifica no Brasil com a
organizagdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) durante a
ditadura civil-militar (Cordeiro, 1980, p. 113) [...].

Mas a forma de subsuncdo especificamente capitalista € chamada de
subsuncao real do trabalho ao capital. [...] Esse é 0 processo em curso nos
servicos de salide em nosso pais.

Iniciativas como a permissédo da entrada do capital estrangeiro nos servi¢cos
e os planos obrigatérios para os trabalhadores desregulamentam e abrem
novos mercados, favorecendo processos de concentracdo e centralizagdo
do capital no setor que permitirdo a ampliacdo da escala de producéo. [...].

(op. cit.).

Os desdobramentos engendrados por essa nova forma de conducédo das
politicas sociais no Brasil, e em particular da politica de saude, corroboram para a
transferéncia real das responsabilidades estatais para a iniciativa privada sob a
eégide do mercado. Vivencia-se, nesse sentido, o continuo reordenamento na
prestacdo de bens e servigcos — cuja responsabilidade maior estava assentada na
acao estatal — de modo que o mercado apresenta-se como o0 grande portador do
atendimento as demandas humanas fundamentais como o direito a saude.

Tais iniciativas se mostram como afronta a cidadania plasmada na
Constituicdo Federal de 1988 e na LOS, quando se concede explicitamente a
permissao da entrada do capital estrangeiro nos servicos de saude e os planos
obrigatérios para os trabalhadores, visto que estas acdes encontram-
se/encontravam-se vedadas na Carta Magna e na Lei Orgéanica da Saude.

O que pode ser constatado, portanto, € uma tendéncia a seletividade e a
restricdo do acesso aos bens e servigcos ao se impor limites a atencdo a saude ja
gue a universalidade enquanto principio tende a ser relegada a letra morta ao se
acentuar a segmentacdo do atendimento de modo a institucionaliza-la. Tal
institucionalizacdo é corporificada nos retrocessos no legislativo®® com profundos
impactos para a saude no Brasil (CISLAGHI, 2015). A contradicdo, assim, torna-se

evidente, pois:

2% A autora sintetiza essa discuss&o no artigo intitulado “Retrocessos no Legislativo e Impactos para a
Saude no Brasil”. Vide: A mercantilizacdo da saide em debate: as Organizagdes Sociais no Rio de
Janeiro / Organizadoras, Maria Inés Souza Bravo, Maria de Fatima Siliansky Andreazzi, Juliana
Souza Bravo de Menezes, Joseane Barbosa de Lima, Rodriane de Oliveira Souza. — 1 ed. Rio de
Janeiro: UERJ, Rede Sirius, 2015. 120 p.
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Apesar do carater publico e universal da salde ter sido assegurado
legalmente na Constituicdo Federal e nas leis organicas da saude, a
conducédo da politica de saude brasileira tem levado a sua desestruturacéo
como politica publica, com a quebra de seu carater universal, tendo como
um dos fatores determinantes a sua privatiza¢do, no contexto mais amplo
do enfrentamento da crise do capital que tem exigido a intervengéo
crescente do Estado, para a manutencdo de seus interesses, neste
processo. Tal conducdo vem sendo tomada no Brasil com maior visibilidade
a partir de 1995, no governo do presidente Fernando Henrique Cardoso
com a contrarreforma proposta, sob o comando do entdo Ministro Luiz
Carlos Bresser Pereira, e continuou a ser empreendida nos governos de
Luiz Inacio Lula da Silva e de Dilma Rousseff, sob forte orientagdo dos
organismos financeiros internacionais, especialmente o Banco Mundial
(CORREIA & SANTOS, 2015, p. 34).

Ratificamos, dessa forma, o entendimento de que as influéncias externas

advindas, sobretudo, dos denominados organismos multilaterais, no que se refere a

bY

tomada de decisGes relativas a utilizagdo dos recursos publicos, terminam por
condicionar, em larga medida, o destino das politicas publicas brasileiras.
Desconsiderar essas questbes implica numa visdo unilateral da realidade e, por
conseguinte, na mistificacdo das forcas que subjaz a implementacdo da politica de
salude publica na contemporaneidade. Como bem nos esclarecem as autoras, a
conducéo das politicas no Brasil e, principalmente, a politica de salde desenvolvem-

Se:

Atendendo aos ditames do grande capital através dos organismos
multilaterais como Banco Mundial (BM) e o Fundo Monetério Internacional
(FMI), o Estado brasileiro vem redimensionando suas a¢fes nas politicas
sociais, dando énfase a uma politica focalista, assistencial e privatista. As
“reformas” do Estado recomendadas pelos organismos internacionais estéao
centradas na racionalizacdo de gastos na area social e no fortalecimento do
setor privado na oferta de bens e servicos coletivos. O Banco Mundial
afirma que “muitos paises em desenvolvimento que desejam reduzir a
magnitude de seu desmesurado setor estatal devem conceder prioridade
maxima a privatizagdo”. (BANCO MUNDIAL, 1997, p. 7). Essa instituicdo
orienta os governos a darem prioridade maxima aos “setores sociais
fundamentais”, os mais vulneraveis, promovendo politicas publicas
focalistas a fim de conferir eficacia e equidade aos gastos sociais. Nesse
processo, ocorre uma diminuicdo da intervencdo estatal na &area social,
simultédnea ao repasse da gestao de servicos publicos para a rede privada,
mediante a transferéncia de recursos publicos. (CORREIA & SANTOS,
2015, p. 35).

O desenvolvimento cumulativo e crescente desse movimento tem se
apresentado na desconstrucdo da Politica Publica de Saude brasileira, cujo efeito se

revela na ndo oferta de bens e servicos, de modo que a universalidade se apresente
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efetivamente no conjunto da sociedade, sobretudo com a qualidade postulada pela
Lei Organica da Saude. Chama-nos a atencao o fato de ninguém ser publicamente
contra o SUS. Admite-se a sua importancia. Contudo, o paradoxo se expressa na
dificuldade de o mesmo ser desenvolvido (PAIM, 2007) conforme as diretrizes e os
pressupostos constitucionais advindos com o projeto de Reforma Sanitaria da
década de 80 do século XX.

Para melhor compreendermos os efeitos advindos com a atual conjuntura na
forma de conducdo das politicas de saude no Brasil, tomemos como referéncia o
levantamento realizado pelo professor Nelson Rodrigues dos Santos (2015), quando
este destaca o quantitativo de atendimentos realizados pelo SUS em menos de 20
anos.

O interessante esta no fato de que mesmo envolto as inumeras dificuldades,
ja sinalizadas, o SUS se mostra como sistema que consegue atender a um nimero
substantivo de cidaddos e cidadds antes excluidos (na sua grande maioria Pré-
Constituicdo Federal de 1988) e que, infere-se, podem converter-se em potenciais
destituidos da atencdo a saude na perspectiva da universalidade caso o quadro
atual encampado no Congresso Nacional, materializado no retrocesso no legislativo
(CISLAGHI, 2015), nédo seja freado tomando a direcdo proposta pela Reforma
Sanitaria e ratificada constitucionalmente.

Para Santos (2015, p. 2009):

O SUS transformou-se no maior projeto publico de inclusdo social em
menos de duas décadas: 110 milhGes de pessoas atendidas por agentes
comunitarios de saude em 95% dos municipios e 87 milhdes atendidos por
27 mil equipes de saude de familia. Em 2007: 2,7 bilhdes de procedimentos
ambulatoriais, 610 milhées de consultas, 10,8 milhdes de internacdes, 212
milhdes de atendimentos odontolégicos, 403 milhdes de exames
laboratoriais, 2,1 milhées de partos, 13,4milhfes de ultrasons, tomografias e
ressonancias, 55 milhdes de secdes de fisioterapia, 23 milhdes de agbes de
vigilancia sanitaria, 150 milhées de vacinas, 12 mil transplantes, 3,1 milhdes
de cirurgias, 215 mil cirurgias cardiacas, 9 milhdes de sec¢des de
radioquimioterapia, 9,7 milh6es de se¢Bes de hemodialise e o controle mais
avancado da aids no terceiro mundo. Sao nimeros impressionantes para a
populacdo atual, em marcante contraste com aproximadamente metade da
populacdo excluida antes dos anos oitenta, a ndo ser pequena fracdo
atendida eventualmente pela caridade das Santas Casas. Estes avanc¢os
foram possiveis gracas a profunda descentralizacdo de competéncias com
énfase na municipalizagdo, com a criacdo e funcionamento das comissdes
Intergestores (Tripartite nacional e Bipartites estaduais), dos fundos de
salde com repasses fundo a fundo, com a extingdo do INAMPS unificando
a direcdo em cada esfera de governo, com a criacdo e funcionamento dos
conselhos de salde, e fundamentalmente, com o belo contagio e a
influéncia dos valores éticos e sociais da politica publica do SUS perante a
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populagdo usuaria, os trabalhadores de saude, os gestores publicos e os
conselhos de saulde, levando as grandes expectativas de alcancar os
direitos sociais e decorrente forca e pressao social.

O desafio revela-se quando a ampliagcdo da oferta dos bens e servicos, ora
destacada pelo autor, sofrem com as inflexdes advindas do processo de
contrarreforma afeito a voga neoliberal, o qual tende a suplantar progressivamente
as conquistas acumuladas ao longo da constituicdo da politica de saude brasileira.
Como resultado desse processo, identifica-se no legislativo (CISLAGHI, 2015) o
ataque aberto as conquistas no campo da seguridade social e, por conseguinte, na
implantacdo/implementacédo da politica nacional de saude.

A seguir, destacamos algumas iniciativas dessa ordem, as quais vém sendo
conduzidas por parlamentares brasileiros e que nao podemos deixar de fazer
referéncia em razédo do 6nus social que tende a se fazer presente no contexto da
saude publica. Dentre essas iniciativas, situa-se a determinacdo do or¢camento
impositivo, tendo como marco normativo a Emenda Constitucional 86/2015 e, ainda,
a aprovacao da lei 1.397/2015, que permite a abertura da saude brasileira para o

capital estrangeiro.

A EC-86/15 asfixia 0 SUS néo sé pela diminuicdo dos recursos federais,
mas também pela criagdo da emenda impositiva que tira da sadde o que era
para ser transferido automaticamente para 0os orcamentos municipais e
estaduais e da aos parlamentares o poder de devolvé-los de acordo com
interesses politicos particulares. O orcamento deveria garantir o
atendimento as necessidades de saude expressas em planos de saude e
aprovados nos conselhos, e ndo ser objeto de negociacdes eleitorais ou
partidarias.

Além da EC 86/15, foi aprovada a Lei 13019, de 2014, que abriu a
assisténcia a salde ao capital estrangeiro, numa afronta a vedacéo
constitucional inserida no art. 199, 8§ 3°, que proibe tal participagao por ser
antagonica a definicdo da saude como direito publico. Este artigo 142 da lei
esta sendo arguido de inconstitucionalidade pelas entidades de defesa do
SUS universal e igualitario. (CENTRO BRASILEIRO DE ESTUDOS DA
SAUDE, 2015).

Com a diminuigao dos recursos voltados para o bom desempenho do SUS e
ainda o uso dos recursos da seguridade social a bel-prazer dos parlamentares,
retoma-se o entendimento de que o que esta em andamento no Brasil é a efetiva
transferéncia das responsabilidades estatais para a iniciativa privada com
predominancia do capital estrangeiro, numa seara antes inscrita no campo dos

direitos de cidadania e de dever do Estado brasileiro. Tais iniciativas tendem a
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restringir o acesso as acbes e servicos de saude, segundo o principio de
universalidade no atendimento.

A parte das questbes que envolvem a continuidade do SUS enquanto sistema
publico de atencédo a saude ou sua conversdo em um subsistema segmentado, a
sociedade brasileira na sua grande maioria tem ignorado as denudncias
empreendidas por instituicdes com historia de mobilizagdo na construgdo da saude
publica no Brasil. A Associacdo Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO), por
exemplo, tem feito duras criticas a propalada “Agenda Brasil” e seu conteudo,
sobretudo, no que se refere as consequéncias negativas para politica de saude.

De acordo com a entidade, com a divulgacao da referida agenda no dia 10 de
agosto de 2015 pelo presidente do Senado Federal, senador Renan Calheiros, e
endossada “[...] publicamente pela presidenta Dilma Rousseff, esse conjunto de
medidas [...] representa 0 agravamento das condi¢cdes de salude da populacdo
brasileira e uma ameaca a ordem constitucional, ao quebrar o principio da
universalidade [...]” (ABRASCO, 2015, s/p). Por meio do documento “Carta a
Presidente Dilma Rousseff e a sociedade — Nota Publica Sobre o SUS e a ‘Agenda

Brasil”, a Abrasco chama a atencdo de todos os brasileiros, especialmente o0s
profissionais de saude e os militantes da Reforma Sanitaria, para as propostas
apresentadas pela “Agenda Brasil”’, as quais se apresentam como afronta ndo sé ao
sistema publico de saude, mas, principalmente, ao modelo de sociedade que
gueremos.

Diante dessas questfes, concordamos com Paim (2007) quando este afirma
que “o maior desafio do Sistema Unico de Saude hoje, no Brasil, é politico”.
Entende-se que a superacdo desse desafio tem intima relacdo com o papel da
sociedade quando esta toma consciéncia de seu potencial no contexto da
implantacdo/implementacdo do SUS?. Para o autor, as limitacdes no acesso aos
bens e servigos de forma universal e equanime so sera possivel se esta questao de
ordem politica for equacionada, pois esta passa nhecessariamente pelo

financiamento condizente com as demandas do SUS, assim sintetizando:

?® Existe um movimento voltado para a defesa do SUS com vistas a observancia da Reforma
Sanitaria construida no século XX. Sua maior expressao é a Frente Nacional contra a Privatizagao
da Saude (FNCPS). “A FNCPS foi criada em 2010, pela articulagao dos féruns de saude dos
estados de Alagoas, Parana, Rio de Janeiro, Sao Paulo e do municipio de Londrina, em torno da
procedéncia de uma Acdo Direta de Inconstitucionalidade (ADIn), contraria a lei 9.647/98, que
instituiu a figura juridica das Organizacdes Sociais (OS) [...]. (FNCPS, 2011).
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[...] porque garantir financiamento para um sistema, que tem que passar por
um conjunto de negociacdes e de interesses no Congresso Nacional, no
Executivo, no pacto de federacdo com estados, municipios, Unido, implica
em uma decisdo essencialmente politica. E preciso redefinir as relacdes
publico-privadas. O SUS sustenta muitos dos servigos do setor privado,
particularmente os planos de saude. Os tratamentos mais caros vao para o
SUS e néo para os planos de salde que sdo pagos. Ou ainda se formos
considerar que no sistema de salude, na sua relacdo publico/privado, o
estado brasileiro faz rendncia fiscal, ou seja, deixa de recolher impostos que
as pessoas, as familias ou as empresas deveriam fazé-lo. Com isso esta
dando subsidios ao setor privado para que ele venha crescer. Essa relagéo
€ eminentemente politica e, portanto, vai precisar de um acumulo de forcas
para modificar essa situagdo que néo € favoravel ao SUS. Se temos como
perspectiva do SUS a proposta de avanco da universalidade para a
equidade, e se queremos reduzir as desigualdades, precisamos modificar a
distribuicdo de renda. Esses exemplos séo ilustracdes de que um desafio
muito grande do SUS é politico. E se quisermos mudar o modelo de
atencdo para garantir a integralidade e ndo ser um sistema voltado
exclusivamente para hospitais e tecnologias de alta densidade de capital,
mas garantir direito a saldde pela integralidade da atencéo, essa também é
uma decisdo politica que vai envolver profissionais de saide que foram
formados com uma determinada l6gica e que terdo que redefinir as légicas
e racionalidades que orientam seus processos de trabalho. A sociedade
precisa saber dessas contradicbes e entendimentos no sentido de se
mobilizar para garantir seu direito a saude (PAIM, 2007, s/p).

E nesse contexto que deve se inscrever o papel efetivo da sociedade
enquanto forca motriz na mobilizacdo contra as restricdes do direito a saude,
plasmadas nas medidas de desconstru¢éo do SUS antes referidas de que a FNCPS
€ a maior expressao na atualidade, pois tais medidas expressam-se como desafios
postos no cotidiano da vida da grande maioria da populacdo que demanda por
acOes e servicos de saude, cuja tendéncia se volta para uma segmentacdo do setor
em desacordo com a universalidade constitucional.

Esta tendéncia ndo é s6 uma afronta as determinacdes constitucionais, mas
também uma grave falta ética ao anseio daqueles que protagonizaram o processo
de Reforma Sanitaria no Brasil. Tais questdes somam-se, ainda, ao fato de que o
destino dos recursos publicos tende a ser direcionado para outras finalidades que
ndo a promoc¢ao da cidadania, quando da atencdo a saude enquanto dever do
Estado brasileiro.

Uma das questdes ainda contidas no debate acerca do processo de
desmonte das politicas de saude e, nesse sentido, a tendéncia a sua precarizacao,
refere-se a criacdo da Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares S. A. (EBSERH),

em 2011. Esta constitui uma das mudancas no rol de alteracbes que vem se
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processando no contexto da saude brasileira. Segundo estudiosos desta politica, o
gue esta presente nessa proposta € um processo institucional de privatizagdo no
ambito da salde que passa a perder suas caracteristicas elementares de direito de
cidadania. A sintese de Meirelles apud Sodré et. al. (2013, p. 374) € uma indicacéo

da tendéncia presente na politica de saude brasileira:

[...] @ empresa publica € uma figura ambivalente, que pertence ao mesmo
tempo ao dominio do publico e do privado. Por isso, embora a EBSERH néo
possa ser considerada um mecanismo de privatizacdo propriamente dito,
implica em ampliar o espectro de penetracdo da légica do mercado na
gestdo dos servigos do Sistema Unico de Saude.

Revela-se, assim, a tensdo entre os distintos projetos ligados ao setor saude,
como bem nos alertou Bravo (2009), no conflito presente entre: “o projeto da reforma
sanitéria, [...] e 0 projeto de salde articulada ao mercado ou privatista, hegemdnico
na segunda metade da década de 90”. Este ultimo toma fbélego e forga quando da
abertura da salde & entrada do capital estrangeiro legitimada pelo Estado. E contra
essa tendéncia que a Frente Nacional ao se referenciar no projeto da Reforma
Sanitaria, proposta esta que toma a saude como direito de todos e dever do Estado,
soma forgas “[...] contra a privatizagdo da saude e em defesa da saude publica
estatal e universal, procurando articular as lutas no campo da saude a um novo
projeto societario (BRAVO, 2012).
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CAPITULO II
SAUDE AUDITIVA: UM CONTINUO DEVIR

Antes de usar [0 aparelho auditivo]
ouvia menos. Depois que usei fiquei
ouvindo mais e melhor, mesmo n&o
usando ouco melhor. Parece, abriu a
audicao (Usuério E).

Hauradou (2010, p. 68)

A epigrafe ora apresentada nos da uma ideia da concretude do acesso aos
bens e servicos no ambito da Saude Auditiva. Nesse sentido, no presente capitulo,
estabeleceremos uma discussao sobre a ampliacdo do acesso das pessoas com
deficiéncia a politica de saude como expressdo dos movimentos das pessoas com
deficiéncia e demais movimentos ligados a causa. Discutimos o papel inicial da
Politica Nacional de Atencdo Saude Auditiva enquanto mecanismos de
materializacdo dos direitos sociais das pessoas com (e sem) deficiéncia auditiva
numa relacdo com os principios do SUS, sinalizando-se a emergéncia do Plano
Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia (Viver Sem Limite, 2011) e a
presencga dos Centros Especializados em Reabilitagdo (CERS).

Para melhor apresentarmos esta discussao, o Capitulo Il fora estruturado em
dois topicos, a saber: o tépico 2.1 intitulado: Pessoas com Deficiéncia e a Politica de
Atencgdo a Saude: universalizando 0 acesso a saude? e o tépico 2.2 cujo titulo é: A
Saude Auditiva no contexto do SUS — um ensaio de integralidade no atendimento a

Pessoa com Deficiéncia Auditiva.

2.1 Pessoas com Deficiéncia e a Politica de Atenc&o a Saude: universalizando

0 acesso a saude?

As pessoas com deficiéncia possuem uma longa histéria de lutas pelo
reconhecimento de seus direitos humanos fundamentais. Suas singularidades,
aliadas ao éthos particular das formacdes sociais (situadas no tempo e no espaco),
imprimiram-lhes a exclusdo das varias dimensdes da vida em sociedade, dentre as
guais destacamos a relativa ao acesso a saude publica deste segmento, de modo a

atender suas peculiaridades.
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Consideramos que as mobiliza¢cées sociais pela concretizagcdo de direitos,
gue conjugadas aos avancos no desenvolvimento técnico e cientifico (em que se
situam as pesquisas sociais) e, por conseguinte, nas formas de atencdo as
necessidades humanas fundamentais, foram basilares para que se alcancasse o
atual estagio de atencdo as demandas das pessoas com deficiéncia, ou seja, sua
inclusdo nos distintos dispositivos publicos ainda que se percebam varias limitagdes.

Sassaki (2002) advoga que as sociedades, em todas as culturas, passaram
por distintas fases relativas as praticas sociais no que se refere as formas de lidar
com as pessoas com deficiéncia. O autor destaca momentos diferenciados ao
abordar as relagdes sociais entre pessoas sem deficiéncia e as pessoas com
deficiéncia. Assim, 0 mesmo afirma que inicialmente praticava-se a excluséo social
de pessoas dadas suas condi¢des “atipicas”. Era a entdo excluséao total das esferas
sociais por serem consideradas invalidas, ou a internacdo em grandes instituicdes
de caridade e/ou assistenciais?®.

Posteriormente, emergiria 0 atendimento segregado em instituicbes
especializadas de atencdo ao segmento das pessoas com deficiéncia. Na
sequéncia, 0 que o autor supracitado considera ser a pratica da integracdo social
onde 0 que se exigia era a adequacao das pessoas com deficiéncia ao ambiente
externo e mais recentemente a adocgao da filosofia da “inclusdo social”, tendo em
vista a modificacdo dos sistemas sociais gerais.

Ha que se destacar que essas fases se entrecruzam, se sobrepfem e nao
necessariamente se desenvolvem ao mesmo tempo nas diferentes sociedades.
Existem manifestacdes de exclusdo e de segregagcdao sendo realizadas contra
grupos sociais vulneraveis no Brasil e em varios paises afora. Contudo, constata-se
o exercicio da ‘“inclusdo social” dando lugar as formas de integracdo social
tradicional (SASSAKI, 2007).

A compreensao desse processo nos possibilita situar de um lado, o papel das
pessoas com deficiéncia (e dos movimentos sociais aliados ao segmento) no
contexto da construcdo das politicas publicas e, de outro, o papel do Estado na

atencdo a este segmento.

?® De acordo com Diniz (2007, p. 15): “[...] Em geral o objetivo dessas instituicdes e centros era o de
afastar as pessoas com lesdes do convivio social ou o de normaliza-las para devolvé-las a familia
ou a sociedade”.
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Nesse sentido, os estudos voltados para a tematica tém se apresentado como
mecanismos de desconstrucédo das formas estigmatizadoras, de atribuicdo negativa
e de exclusdo social até entdo direcionadas as pessoas com alguma deficiéncia.
Tais estudos contribuem para que os valores internalizados acerca do papel das
pessoas com deficiéncia sejam revistos, sobretudo em se tratando de sua
participacdo ativa em sociedade.

De acordo com os trabalhos da antropéloga Débora Diniz (2007),
imprescindiveis quando da abordagem da questéao, “[...] A concepgéao de deficiéncia
como uma variacdo do normal da espécie humana foi uma criacdo discursiva do
século XVIII, e desde entao ser deficiente é experimentar um corpo fora da norma”
(p. 08). A anormalidade, assim compreendida, corresponderia “[...] a um julgamento
estético, portanto, um valor moral sobre os estilos de vida [...]” (ibid).

Esta abordagem fundamenta-se no que se convencionou chamar de modelo
médico da deficiéncia para o qual, “[...] Tradicionalmente, a deficiéncia tem sido vista
como um ‘problema’ do individuo e, por isso, o préprio individuo teria que se adaptar
a sociedade ou ele teria que ser mudado por profissionais através da reabilitacdo ou
cura” (FLETCHER apud SASSAKI, 2002, p. 29 grifos do autor).

Sassaki (2002) endossa, ainda, o peso do modelo médico da deficiéncia nas
relagcbes sociais cotidianas e as dificuldades de se promover as necessarias
mudancas atitudinais em relacdo as demandas do segmento. Em outras palavras, tal
modelo é tdo arraigado que influencia, sobremaneira, até os discursos daqueles que
sdo adeptos das causas relativas as pessoas com deficiéncia.

O autor ilustra sua constatacao ao exemplificar o fragmento contido no Artigo
07 da Declaracéo dos Direitos das Pessoas Deficientes, aprovada em 1975. Suas
observacdes identificam elementos de integracéo e reintegracao social das pessoas
com deficiéncia no texto ora mencionado quando 0 que se buscava era 0 acesso
aos direitos de cidadania sem quaisquer discriminagdes na direcado da “inclusao
social” efetiva.

Porém, os problemas da abordagem fundada no modelo meédico da
deficiéncia e de suas implicagbes para a “inclusdo social” comegam a emergir

quando se constata que este é:

[...] responsavel, em parte, pela resisténcia da sociedade em aceitar a
necessidade de mudar suas estruturas e atitudes para incluir em seu seio
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as pessoas portadoras de deficiéncia e/ou de outras condi¢des atipicas para
gue estas possam, ai sim, buscar o seu desenvolvimento pessoal, social,
educacional e profissional [...] (SASSAKI, 2002, p. 29).

O autor destaca o papel dos centros de reabilitagdo como instancias
privilegiadas de disseminagcdo do modelo médico da deficiéncia. Com base em
Westmscott (1996), defende que as necessidades das pessoas com deficiéncia em
relacdo ao apoio fisico e médico devam se desenvolver de modo a promover o
controle de suas vidas. Requer que se efetivem acbes com as pessoas com
deficiéncia e ndo para elas. Diz-se, portanto, de uma relacdo horizontalizada nas
relacdes sociais entre as pessoas com deficiéncia e a sociedade de modo geral.

E segue destacando conceitos considerados como pré-inclusivistas, como o
proprio modelo médico da deficiéncia; a integragdo social, ja sinalizada
anteriormente; a normalizagao cuja ideia “[...] inicial foi [...] a de normalizar estilos ou
padroes de vida, mas isso foi confundido com a nocdo de ‘tornar normais as
pessoas deficientes”™ (apud JONSSON, 1994, p. 67 & BRASIL, 1994, p. 22 e 37) e 0
mainstreaming como pratica integrativa “[...] de criangas e jovens que conseguem
acompanhar aulas comuns sem que a escola tenha uma atitude inclusiva” (p. 33).

A caracteristica comum a todos esses “‘modelos” pré-inclusivistas € seu
desenvolvimento a maneira integrativa, com intima relacdo com o modelo médico da
deficiéncia. Em sintese, a responsabilidade de “inclusao social”’ estaria, tdo somente,
na pessoa com deficiéncia e ndo na sociedade.

Na década de 60 do século passado, Paul Hunt, sociélogo com deficiéncia no
Reino Unido, introduziu uma nova abordagem em contraposicdo as explicacdes
médicas sobre a deficiéncia. Seus primeiros escritos baseavam-se na compreensao
do fendmeno sociolégico da deficiéncia a partir do conceito de estigma de Erving
Goffman para quem “[...] os corpos sdo espagos demarcados por sinais que
antecipam papéis a ser exercidos pelos individuos” (DINIZ, 2007, p. 13).

Os trabalhos de Paul Hunt contribuiram sobremaneira para redimensionar o
trato dispensado as pessoas com deficiéncia ao evidenciar a deficiéncia em termos
de exclusdo social. Juntamente com outros sociélogos com deficiéncia, Hunt cria a
Liga dos Lesados Fisicos Contra a Segregacao (Upias) na década de 70 do século
XX. Com a criacao e consolidacao dessa Liga, Hunt e os demais membros da Upias

conseguiram com que a deficiéncia passasse:
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[...] a ser entendida como uma forma particular de opresséo social, como a
sofrida por outros grupos minoritarios, como as mulheres ou os negros. O
marco tedrico do grupo de socidlogos deficientes que criaram a Upias foi o
materialismo histdrico, o que os conduziu a formular a tese politica de que a
discriminacéo pela deficiéncia era uma forma de opresséo social [...] (DINIZ,
2007, p. 16).

Lancando-se mao desse novo paradigma para explicar o papel, tanto das
pessoas com deficiéncia quanto e, sobretudo, da sociedade no processo de
exclusao e “inclusdo social” e a evidéncia das limitagcbes da abordagem médica da
deficiéncia, o modelo social da deficiéncia que surge na década de 70 do século XX
no Reino Unido e nos Estados Unidos da América passa a ser a referéncia na
literatura da deficiéncia.

Com a criagédo do primeiro curso de graduagédo pautado no modelo social da
deficiéncia no Reino Unido, na década de 70 do século XX, ocorre gradativamente o
processo de consolidacdo académica das investigacfes atinentes a tematica. Com a
primeira pés-graduacdo, na mesma década, promovida pela Universidade de Kent
do Reino Unido, registra-se “[...] pela primeira vez a expressao ‘estudos sobre
deficiéncia’ para delinear o campo disciplinar de pesquisas socioldgicas e politicas
sobre deficiéncia” (DINIZ, 2007, p. 31 grifos da autora).

Depreendemos que fora a partir da constituicéo e consolidacdo da Upias?’ e
das discussbes desencadeadas por seus pensadores, que emergiram as reflexdes
tedricas de modo que a o termo “deficiéncia” passara a “representar” uma limitagao
para o desenvolvimento de certas atividades quotidianas necesséarias a plena
autonomia do individuo social, com origem socioeconémica sendo influenciada pelo
meio, isto €, sua manifestacdo esta associada a existéncia de varios
determinantes/condicionantes.

Tendo em vista o esclarecimento da opressédo vivenciada pelas pessoas com
deficiéncia, as proposicoes levantadas pelos membros da Upias se fundamentavam
na definicdo da deficiéncia, e de “lesdo”, numa perspectiva politica de exclusdo. A
“lesado” teria relagdo com o corpo (auséncia parcial ou total e/ou membro, organismo

ou mecanismo corporal defeituoso). J4 a deficiéncia se apresentaria como

T A gramatica da deficiéncia foi refeita apdés a emergéncia e a consolidacdo da Upias em 1976.
Foram quatro anos de comunicacdo secreta entre a comunidade imaginada por Hunt [...]. Nessa
época, era comum que deficientes fisicos fossem institucionalizados. Havia intensa vigilancia
sobre a vida deles, e os contatos com o ambiente externo era ndo apenas controlados como
esparsos. A Upias surgiu exatamente dessa incomunicabilidade entre os deficientes, o que torna
seu processo de formacdo ainda mais espetacular (DINIZ, 2007, p. 16).
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desvantagem ou restricdo das atividades corporais dada organizagdo social
contemporanea nao sensivel a diversidade, sobretudo daqueles que possuiam
lesbes fisicas e os excluiam das esferas da vida social (DINIZ, 2007). Sobressaem
as discussdes atinentes aos lesados fisicos em razdo dos objetivos da Upias e de
seus membros. Todavia, suas investigacdes se estenderam para as demais pessoas
com deficiéncia culminando na definicdo dos referenciais legados a humanidade e
sobre 0s quais nos debru¢camos na contemporaneidade.

Destacamos, ainda, a emergéncia nos Estados Unidos da América, das
organizagcbes destinadas a assegurar a participagdo social das pessoas com
deficiéncia, tendo em vista a promocéo de sua autonomia. Segundo Bernardes et al.
(2009, p. 33):

A primeira acdo organizada que resgata a autonomia das pessoas com
deficiéncia foi o Movimento de Vida Independente, surgido em Berkeley,
California, na década de 1960. Um dos principios do movimento era afirmar
a capacidade da pessoa com deficiéncia em administrar a sua vida como
qgualquer outra pessoa, tomar decisdes, se fazer representar e ter voz
propria nas questdes que Ihe dizem respeito e que se relacionam aos seus
interesses.

No bojo das reflexdes que perpassam o modelo médico e social da
deficiéncia, faz-se necessario destacar a Classificacdo Internacional de Deficiéncias,
Incapacidades e Desvantagens (CIDID, 1989), publicada pela OMS na década de
1980 do século XX. De acordo com esta classificacdo, a percep¢do quanto ao que
se define como deficiéncia (com forte apelo ao senso comum) demonstra uma
restricio ao conceito o que obscurece sua plena compreensdo (FAVERO, 2004),

pois a deficiéncia ao que se segue:

[...] Exige, “a perda ou anormalidade” de estrutura ou funcéo psicoldgica,
fisiolégica ou anatbmica. E, ao definir “incapacidade”, nao o faz de forma a
confundi-la com a prépria deficiéncia, mas, sim, como a restricdo resultante
da deficiéncia, sempre aliada a algo especifico, ou seja, “incapacidade para

andar”, “incapacidade em relagdo a audigdo”. (FAVERO, 2004, p. 25).

Com esse entendimento, a incapacidade passa a ser percebida como uma
consequéncia da deficiéncia e ndo a deficiéncia propriamente dita. Ainda nessa linha

de pensamento, a CIDID define como “desvantagens”, “[...] a situacdo que fica a
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pessoa que tem deficiéncia por auséncia de condicdes favoraveis do meio”
(FAVERO, 2004, p. 25-26).

Todavia, essa classificacdo ndo contara com a participacdo dos teoricos do
modelo social da deficiéncia insurgindo criticas a proposta da OMS que, com o0
surgimento da CIDID, revigorou o debate sobre a deficiéncia na perspectiva do
modelo médico (DINIZ, 2007).

Débora Diniz (2007) destaca cinco criticas do modelo social da deficiéncia as
proposi¢cdes da CIDID da OMS. Vejamos: 1) A nao representatividade das pessoas
com deficiéncia, isto é, o documento foi produzido por pessoas que nao tinham
experiéncia na deficiéncia, mas sobre deficiéncia; 2) Os fundamentos morais do
documento cuja tipologia proposta pela CIDID baseava-se em pressuposicoes de
normalidade da pessoa humana; 3) Os equivocos da causalidade entre lesdo e
deficiéncia; Antes da CIDID o modelo social ja mostrava imprecisfes no sistema
classificatério do modelo médico; 4) Aproximacgdo da deficiéncia da classificacdo das
doencas e afastamento das discussdes socioldgicas; e 5) Este ponto refere-se a
dimenséo politica do debate sobre a deficiéncia. A CIDID descrevia a deficiéncia
como um problema individual e ndo sociologico. As intervencdes se voltariam para
medidas sanitarias de reabilitacdo e ndo de protecdo social ou de reparacdo de
desigualdades.

Outro marco histérico concernente a participacdo efetiva das pessoas com
deficiéncia em sociedade fora a realizacdo da Convencdo Interamericana para a
Eliminacdo de Todas as Formas de Discriminagdo contra a Pessoa “Portadora” de

Deficiéncia, a Convencao da Guatemala. De acordo com seu Artigo 01:

[...] considera que “o termo ‘deficiéncia’ significa uma restri¢cao fisica mental
ou sensorial, de natureza permanente ou transitoria, que limita a capacidade
de exercer uma ou mais atividades essenciais da vida diéria, causada ou
agravada pelo ambiente econémico ou social” (FAVERO, 2004, p. 25 grifos
da autora).

A assimilacdo dessa perspectiva pelo Estado Brasileiro se deu mediante a
criacdo do Decreto 3.956 de outubro de 2001 que promulga a Convencao
Interamericana para a Eliminacdo de Todas as Formas de Discriminacdo contra as
Pessoas Portadoras de Deficiéncia. Essa concepcdo de deficiéncia passa a

referenciar as discussodes relativas ao papel da sociedade e, sobretudo, do Estado,
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na formulacdo de politicas publicas e sociais destinadas a atender as demandas do

segmento no Brasil. Nessa direcao:

Em 2001, a OMS aprovou o sistema de classificacdo definitivo para o
entendimento da funcionalidade e da incapacidade humana (Classificacdo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude - CIF) (OMS/OPAS,
2003), passando a refletir a mudangca de uma abordagem baseada nas
consequéncias das doencas para uma abordagem que prioriza a
funcionalidade como um componente da salde e considera o ambiente
como facilitador ou como barreira para o desempenho de acdes e tarefas
(NORDENFELT, 2003, apud TEIXEIRA, 2007, p. 29).

Com essa classificacdo, a deficiéncia passou a ser compreendida como
fendbmeno multideterminado por ser relacionada a interacdo entre as pessoas, 0S
ambientes sociais e fisicos. Tais reflexdes expandiram-se para outras areas de
conhecimento segundo os pressupostos do modelo social da deficiéncia (OLIVEIRA,
2007). Esta nova classificacdo decorreu, ainda, das mudancas empreendidas nos
modelos de funcdo e disfuncdo humana adotada pela comunidade cientifica e
ratificada pela OMS?®, com presenca dos postulados do modelo social da deficiéncia
ao nivel internacional. Constitui-se, assim, em mais um avango no reconhecimento
das potencialidades inerentes as pessoas com deficiéncia.

A titulo de esclarecimento, no quadro a seguir estdo dispostos os principais
modelos do que se convencionou chamar de funcdes e disfungcbes humanas,

adotados pela comunidade cientifica a partir de 2001.

8 As condicdes de sadde (doencas, disturbios e lesfes) séo classificadas, principalmente pela
Classificacao Internacional de Doencas, 102 Revisao (CID-10), que, com base no modelo médico,
fornece uma estrutura etioldgica, as vezes baseada em sistemas ou fases da vida. A
funcionalidade e a incapacidade associadas aos estados de salde s&o classificadas na CIF.
Portanto, a CID-10 e a CIF sdo complementares: as informa¢cBes sobre o diagnéstico e a
funcionalidade, em conjunto, fornecem uma imagem mais completa e significativa da salde das
pessoas e que pode ser utilizada para a tomada de decisédo em diferentes ambitos da salde
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2003 apud TEIXEIRA, 2007, p. 30).
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Patologia ativa
Interrupcéo ou
interferéncia nos
processos normais e
esforcos do organismo
para retornar aos

NAGI (1965)

Terminologia

estados normais.
Doenca
——)
ICIDH Patologia extrinseca ou
desordens orgéanicas
(OMS, 1980)

Terminologia

Condicéo de ﬁ
CIF Saude
(OMS, 2001) (distarbio ou doenca)

Fatores
Terminologia Termo genérico que
denomina doenca,
disturbio, lesdo ou
trauma, incluindo
stress, envelhecimento,
anomalia congénita ou
predisposicao genética.

Deficiénci LimitacG In i

eficiéncia tacdes capacidade

Anormalidade ou  Limita¢gbes do Limitacdo no

perdas desempenho no desempenho de

anatdémicas, nivel do papeis e tarefas

fisiol6gica, organismo ou da  socialmente definidos

mentais ou pessoa. em um ambiente

emocionais. sociocultural e fisico.

Disfuncéo Incapacidade Restricao social
—)

Perda ou Restricdo ou Desvantagem

anormalidade de  perda da decorrente da

estrutura ou Habilidade de disfuncao ou

funcéo realizar uma incapacidade que

psicoldgica, atividade de limita ou impede a

fisiolégica ou maneira normal.
anatoémica no

nivel organico.

realizacdo de uma
funcdo normal pelo
individuo, segundo
idade, sexo e fatores
socioculturais.

Estrutura <mmmm) Atividade 4==m) Participacéo
e fungéo

Fatores Ambientais
Pessoais
Partes

anatdmicas, bem
como fungdes
fisioldgicas
(corpo) e
psicoldgicas.

Envolvimento
em situagdes
de vida.

Execuc¢éo de uma tarefa
Ou fungéo por um
individuo. Participacédo

Quadro 04 - Principais modelos de fun¢éo e disfun¢do humana.

Fonte: Teixeira (2007, p. 30).

Como podemos perceber, esse processo de conquistas e ampliacdo de

direitos fora sendo construido com a assimilagdo continua das propostas contidas

nas convencgdes internacionais — enquanto demandas dos movimentos sociais e de

intelectuais ligados a causa — das quais o Brasil é signatario, cujo foco é a inclusédo

das pessoas com deficiéncia nos distintos sistemas sociais.

Nesse sentido, também:

A Convencdo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia e seu
Protocolo Facultativo® foram firmados pelo Estado brasileiro em 30 de

2 A Convencdo Internacional sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia e seu Protocolo
Facultativo foram assinados em Nova York, em 30 de marco de 2007. Para Caiado (2009, p. 330)
“A originalidade deste documento é a de que foi elaborado com a participagéo de organizagbes de
pessoas com deficiéncia de varias partes do mundo. Resultado da mobilizacdo de organizagGes
da sociedade civil, compostas por pessoas com deficiéncias e pessoas que lutam pelos direitos
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marco de 2007. Ao ser aprovada pelo Congresso Nacional, por meio do
Decreto Legislativo n°® 186, de 9 de julho de 2008, e pelo Decreto do Poder
Executivo n® 6.949, de 25 de agosto de 2009, a Convencao adquiriu
equivaléncia de Emenda Constitucional, conforme o rito estabelecido pelo §
3° do artigo 5° da Constituicdo (BRASIL, 2010, p. 05).

No Brasil, a firmacéo dessa Convencao sobre os Direitos das Pessoas com
Deficiéncia (e seu Protocolo Facultativo) Ihe imprime o estatuto de Marco Geral de
Protecdo e Promocao dos Direitos Humanos atinentes as pessoas com deficiéncia
(BRASIL, 2010). Consagra em seu Artigo 01 o conceito de pessoa com deficiéncia

nos termos do Decreto n° 6.949/2009. Em sintese:

Pessoas com deficiéncia sdo aquelas que tém impedimentos de longo prazo
de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, os quais, em interagao
com diversas barreiras, podem obstruir sua participacao plena e efetiva na
sociedade em igualdades de condigBes com as demais pessoas (BRASIL,
2009, p. 03).

Com efeito, a definicho do marco conceitual sobre as pessoas com
deficiéncia, como tem se destacado ao longo deste estudo, propicia os parametros
necessarios a elaboracdo de politicas publicas e sociais que facam frente as
demandas especificas desse segmento. Representam, portanto, avancos
substantivos para o complexo processo de “inclusao social”.

Dentre os avancos no ambito do reconhecimento das demandas e das
potencialidades do segmento, esta a instituicdo da Politica Nacional de Saude da
“Pessoa Portadora de Deficiéncia” (Portaria MS/GM n° 1.060/02). A época, o
proposito dessa politica voltava-se para a reabilitacdo da pessoa com deficiéncia.
Segundo a proposta, por reabilitacdo entendia-se a faculdade funcional e
desempenho humano “[...] de modo a contribuir para a sua inclusdo plena em todas
as esferas da vida social — e proteger a saude deste segmento populacional, bem
como prevenir agravos que determinem o aparecimento de deficiéncias” (BRASIL,
2002, p. 04).

As acdes e servicos deveriam ser reordenados de modo a atender o

segmento em suas necessidades singulares em saude. A proposta consistia huma

das pessoas com deficiéncia, ativistas de direitos humanos, agéncias internacionais e
representantes de 192 paises, num longo processo de debate que se iniciou em 2001 e finalizou
em 2006 com a aprovacédo do texto em Assembléia Geral da ONU”.




76

articulacao interministerial e interinstitucional envolvendo o esforco de f[...]
instituicbes publicas e privadas, bem como de organizacfes civis, cujo objetivo final
€ a inclusdo da pessoa portadora de deficiéncia a sua comunidade, habilitando-a ao
trabalho e ao exercicio da vida social, segundo as suas possibilidades” (BRASIL,
2002, p. 06).

E nesse contexto que situamos a emergéncia da Portaria MS/GM n°
2.073/2004 que institui a Politica Nacional de Atencdo a Saude da Pessoa
“Portadora” de Deficiéncia Auditiva enquanto extensdo da atencdo a saude das
pessoas com deficiéncia.

Vale ressaltar que, quando se discute a questdo do acesso as politicas
publicas, tal discussdo deve se desenvolver na perspectiva da universalidade no
atendimento, isto €, estas politicas devem ser acessiveis a todos 0s sujeitos sociais
de uma dada sociedade sob a égide estatal. Em outros termos, tem-se em mente a
garantia de direitos sociais que se voltam para o atendimento das necessidades
humanas fundamentais. Logo, o atendimento dessas demandas diz respeito a todos
os individuos sociais sem quaisquer distin¢coes.

O caso das pessoas com deficiéncia (e de muitos outros segmentos na
diversidade coletiva) é exemplar quando se busca por meio das politicas estatais
suprir suas necessidades especificas. Esta constatagdo poderia representar uma
segmentacdo da atencdo mediada pelas politicas que entraria em conflito com o
principio de universalidade se partissemos de uma abordagem unilateral da questao.

Contudo, essa apreensdo inicial nos é esclarecida ao tomarmos como
referéncia o principio doutrinario de equidade do SUS®*, pois, lancando-se mé&o
desse principio, consegue-se dar conta desta inquietacdo. A luz da equidade na
atencao a saude é que situamos a criacdo da Politica Nacional de Atencéo a Saude
da Pessoa com Deficiéncia em 2002, cuja instituicdo representa um marco no
campo das conquistas de direitos para um segmento que se desenvolveu em meio a

muitos fatores de exclusao social®.

% vide: Capitulo I. Tépico 1.2.

1 Como visto anteriormente: Da exclusdo social total passando para o atendimento especializado
segregado e depois para a integracdo social, 0 segmento dos portadores de deficiéncia esta agora
lutando por sua incluséo social. A incluséo social é o processo pelo qual a sociedade e o portador
de deficiéncia procuram adaptar-se mutuamente tendo em vista a equiparacdo de oportunidades
e, consequentemente, uma sociedade para todos. A inclusdo (na escola, no trabalho, no lazer, nos
servicos de salde etc.) significa que a sociedade deve adaptar-se as necessidades da pessoa
com deficiéncia para que esta possa desenvolver-se em todos os aspectos da vida (SASSAKI,
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Apesar de ter sido criada no ano de 2002, a efetiva “inclusdo social” das
pessoas com deficiéncia mediada pela politica de salde ainda se encontra
permeada por multiplas limitagdes. Uma explicacdo para a questdo € apresentada
por Bernardes et. al (2009). As autoras afirmam que, no Brasil, a incorporacéo
efetiva das demandas das pessoas com deficiéncia se desenvolveram a partir das
regulamentagdes infraconstitucionais e ainda assim “[...] mantiveram-se idéias de
carater assistencialista as quais ja estavam cristalizadas na sociedade — e que
constituem entrave ao processo de inclusdo social e participacdo no
desenvolvimento do pais” (p. 35).

As autoras reforcam que no texto constitucional, precisamente no Artigo 1963
que trata da saude, chama atencdo a utilizagcdo da expressao “recuperagao” em
saude que “[...] pode estar ou ndo associada ao atendimento integral [...]" (ibid) das
pessoas com deficiéncia. Mas € somente no artigo relativo a constituicdo da Politica
de Assisténcia Social (203) que se constata a presenga dos termos “habilitagcao”,
“reabilitacao” e “promocao” para a integragcao das pessoas com deficiéncia a vida
comunitaria.

Outro ponto a ser considerado esta associado a realizacdo de acdes isoladas,
isto €, intervengBes pontuais numa desarticulacdo na atencdo as pessoas com
deficiéncia no ambito do SUS, ainda que esta atencdo a saude da pessoa com
deficiéncia se orientasse pela assisténcia integral nos distintos estabelecimentos de

saude®. Campos, Souza & Mendes, (2015, p. 207) destacam, por exemplo, os:

[...] servigcos isolados e portarias, como as de Saude Auditiva (Portaria
587/SAS/MS, de 7 de outubro de 2004), Assisténcia a Pessoa com
Deficiéncia Fisica (Portaria n°® 818/GM/MS, de 5 de junho de 2001) e
Assisténcia a Pessoa com Deficiéncia Visual (Portaria n® 3.128/GM/MS, de
24 de dezembro de 2008) [...].

As autoras enfatizam, outrossim, que a criacdo desses instrumentos nao teve

éxito na articulagao “[...] consistente com os pontos e niveis de atengdo a saude do

SUS [dado] seu carater fragmentario e a pouca eficacia desse tipo de medida [...]

2002, p. 167-168 grifos do autor).

%2 vjide: Capitulo I.

3 A Portaria MS/GM 1.060/2002 previa que “[...] a assisténcia & satde do portador de deficiéncia ndo
[poderia] ocorrer somente nas instituicdes especificas de reabilitacdo, devendo ser assegurado a
ele o atendimento na rede de servigos, nos diversos niveis de complexidade e especialidades
médicas” (BRASIL, 2002, p.11). Contudo, somente em 2010 se criam as Diretrizes para as Redes
de Atencéo a Saude (RAS).
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(ibid) e concluem afirmando que estas intervencdes reforcaram o carater secundario
com o0 qual sdo conduzidas as questdes relativas a saude das pessoas com
deficiéncia no Brasil até recentemente.

Cabe aqui outra questdo que nao pode ser dissociada das duas anteriores.
Trata-se da influéncia ou “peso”, nos dizeres de Sassaki (2002), do modelo médico
da deficiéncia contido nas propostas de integragédo social travestidas de formas de
inclusdo facilmente assimiladas socialmente como vimos anteriormente. Por outro
lado, participa-se do entendimento de que essas limitacbes devem ser tomadas
enquanto elementos potencializadores da materializagdo de direitos de cidadania,
cuja forca motriz se encontra nas mobiliza¢des sociais (e de intelectuais afeitos as

causas patrticulares das pessoas com deficiéncia) como ja fora sinalizado. Ou seja:

[...] A cidadania ndo é dada aos individuos de uma vez para sempre, ndo é
algo que vem de cima para baixo, mas é resultado de uma luta permanente,
travada quase sempre a partir de baixo, das classes subalternas, implicando
um processo histérico de longa duragdo (COUTINHO, 1999, p. 4234).

As conquistas no campo dos direitos das pessoas com deficiéncia devem ser
apreendidas nessa perspectiva. No caso da saude, entende-se que seu alcance por
parte das pessoas com deficiéncia, no tocante as suas singularidades, corrobora o
“[...] o processo de universalizagcéo efetiva da cidadania [...]” (COUTINHO, 1999, p.
58) j& que se constata a ampliacdo de suas dimensfes a exemplo do acesso a
atencdo no ambito da Saude Auditiva. E o reconhecimento do papel dos movimentos
sociais das pessoas com e sem deficiéncia em prol de demandas comuns, de modo
gue estas passam a ser traduzidas em politicas sociais destinadas a atender as
suas necessidades humanas fundamentais.

No caso da atencdo a saude, esta ampliacdo da cidadania, sobretudo por
meio da universalizacdo do acesso as pessoas com deficiéncia, ocorre mediada por
distintos mecanismos (dispositivos técnicos: leis, decretos, resolucdes etc.) e demais
instituicbes publicas e da sociedade civil (Conselhos, Ministério Publico, Defensoria

Publica, Ongs, Associacfes, Academias de profissionais, etc.) referenciados nas

¥o aporte desta discussado baseia-se na compreenséo de que “A cidadania pode ser vista como uma
progressiva incorporacdo de grupos e individuos a novos e mais elevados padrdes de vida em
comunidade” (NOGUEIRA, 1999, p. 61) a qual se materializa com a configuragdo dos direitos
humanos. Com destaque para a atuacdo do Estado neste processo, pois: “[...] direitos sem Estado,
[...], nada mais sao do que sombra e fumacga”. (IBID, p. 62).
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convengdes e instrumentos normativos nacionais e internacionais da atengdo as
pessoas com alguma deficiéncia.

Assim, 0s mecanismos (recursos humanos e materiais em que se situa o
financiamento) destinados a dar conta do atendimento em saude do segmento das
pessoas com deficiéncia sdo, por exceléncia, emanados do Estado Brasileiro®, apés
complexos processos de reflexdo sobre as necessidades fundamentais dessa
parcela substantiva da populacao brasileira.

Dentre esses mecanismos destacam-se, por exemplo, aqueles relativos a
prioridade no atendimento (Lei Federal n° 10.048/00); ao acesso a medicamentos
gratuitos (Lei Federal 8.080/90, Art. 6, VI); a disponibilizacdo de oOrteses e préteses -
para pessoas com deficiéncia auditiva, visual e fisica (Decreto Federal 3.295, art.
18, 19 e 20); A Politica Nacional de Atencdo a Saude Auditiva - Servico de
reabilitacdo auditiva, oferecido pelo SUS (Portaria GM n° 2.073, de 28/09/2004;
587/2004 e 589/2004) para diagnostico e terapias especializadas, triagem,
monitoramento e reabilitacdo da audicdo em recém-nascidos, em criancas a partir
de trés anos, jovens e adultos, idosos, respeitando a reabilitacdo adequada para
cada um.

No ambito federal, constata-se ainda, a partir da emergéncia Plano Nacional
dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia em 2011 (Plano Viver sem Limite), a
implementacdo de novas iniciativas e a intensificacdo de acdes desenvolvidas em
beneficio das pessoas com deficiéncia (BRASIL, 2016). Com a instituicdo do Viver
Sem Limite (2011), revoga-se a Politica Nacional de Atencdo a Saude Auditiva
instituida em 2004, reorientando-se as diretrizes de aten¢do ao segmento.

O discurso sobre a implementacdo da nova proposta politica sustenta que a
construcdo do Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia leva em
consideracdo as demandas especificas desse segmento e revela a necessidade de
criagdo de mecanismos que efetivamente deem conta de suas necessidades

humanas fundamentais. No aludido documento, encontramos a seguinte assertiva:

% Em 2013 fora publicada a 72 edi¢édo da Legislacdo Brasileira Sobre Pessoas com Deficiéncia. Neste
texto estdo reunidas vérias normativas voltadas para a promocao da cidadania das pessoas com
deficiéncia. Vide: BRASIL. Legislacdo Brasileira Sobre Pessoas com Deficiéncia. 7° ed.
Brasilia: Biblioteca Digital. Disponivel em: <http://bd.camaraleg.br>. Acesso em 29 mai. 2015.
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O Viver sem Limite foi construido com inspiracdo na for¢a e no exemplo das
préprias pessoas com deficiéncia, que historicamente estiveram
condenadas a segregacdo. Trata-se de um conjunto de politicas publicas
estruturadas em quatro eixos: Acesso a Educagéo; Inclusdo social; Atencéo
a Saude e Acessibilidade. Cada acdo presente nesses eixos é
interdependente e articulada com as demais, construindo redes de servicos
e politicas publicas capazes de assegurar um contexto de garantia de
diretos para as pessoas com deficiéncia, considerando suas multiplas
necessidades nos diferentes momentos de suas vidas (BRASIL, 2016, s/p).

Nosso enfoque consiste na Atencdo a Saude® enquanto ampliacdo da
cidadania mediada pela universalizacdo de seu acesso as pessoas com deficiéncia,
ainda que consideradas as muitas limitacbes para a sua efetiva implementacéao,
como destacado ao longo destas laudas.

O Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia (Viver Sem Limite,
2011) define como objetivo amplo: “[...] promover a cidadania e o fortalecimento da
participacdo da pessoa com deficiéncia na sociedade, promovendo sua autonomia,
eliminando barreiras e permitindo o acesso e o usufruto, em bases iguais, aos bens
e servigos disponiveis a toda a populacao [...]" (VIEIRA et al., 2015, p. 727).

Tal promocao da cidadania se coadunaria com o processo de universalizacao
do acesso, o0 qual estaria plasmado, a priori, nos 06 (seis) sub-eixos de atencao a
saude, contidos na proposta do Viver sem Limite. O eixo de Atencdo a Saude

contempla os seguintes sub-eixos, a saber: 01 — o Programa Nacional de Triagem

% Os demais eixos estdo, assim, organizados nos seguintes sub-eixos, vejamos: Acesso a

Educacédo: Salas de Recursos Multifuncionais (Salas com equipamentos especificos para ofertar o
Atendimento Educacional Especializado para estudantes com deficiéncia, matriculados em escolas
publicas); Escola Acessivel (Permite disponibilizar recursos financeiros por meio do Programa
Dinheiro Direto na Escola); Transporte Escolar Acessivel (Acdo que visa disponibilizar o
deslocamento com acessibilidade a estudantes com deficiéncia a escola); Programa de Capacitacéo
Técnica (Permite acesso de pessoas com deficiéncia a educacdo profissional e tecnolégica);
Acessibilidade na Educacdo Superior - Incluir (Nucleos de acessibilidade nas universidades
publicas federais); Educacdo Bilingue (Oferta de cursos de Letras/Libras (Lingua Brasileira de
Sinais) e de formacdo em Pedagogia na perspectiva bilingue (Libras/Lingua Portuguesa)) e BPC na
Escola (Acdo que visa ampliar o quantitativo de pessoas de 0 a 18 anos beneficiarias do BPC
matriculadas na escola). Inclusdo Social: BPC Trabalho (Acdo que visa ao fortalecimento da
autonomia e da participacdo social das pessoas com deficiéncia); Residéncias Inclusivas
(Residéncias especificas com a finalidade de acolher pessoas com deficiéncia); Centros-Dia
(Unidade de servigos com a finalidade de oferecer cuidados as pessoas com deficiéncia, durante o
dia, de forma suplementar ao trabalho de cuidadores familiares). Acessibilidade: Programa de
Financiamento da Casa Prépria (Acdo que visa prover moradias adaptaveis e oferecer kits de
adaptacdo em residéncias de pessoas com deficiéncia); Centros Tecnholdgicos Cées-Guia (Centros
de Treinamentos de Instrutores e Treinadores de Cées-Guia); Programa Nacional de Inovagdo em
Tecnologia Assistiva (Criagao de linha de subvencdo econdmica a inovacdo em tecnologia assistiva
e criacao de linha de financiamento reembolsavel para inovacdo em tecnologia assistiva); Centro
Nacional de Referéncia em Tecnologia Assistiva (Centro de referéncia em tecnologia assistiva
cuja finalidade é orientar uma rede de nucleos de pesquisa); Crédito Facilitado para Produtos de
Tecnologia Assistiva (Linha de crédito facilitado com juros subsidiados pelo Governo Federal para
aquisicdo de produtos de tecnologia assistiva) (BRASIL, 2016).
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Neonatal; 02 — as Diretrizes Terapéuticas; 03 — os Centros Especializados em
Reabilitacdo (CER); 04 — o Transporte Adaptado para Acesso a Saude; 05 — as
Oficinas Ortopédicas e Ampliacdo da Oferta de Orteses, Proteses e Meios Auxiliares
de Locomocéo e 06) a Atencdo Odontologica.

De acordo com dados fornecidos pelo Ministério da Justica e Cidadania, em
especial a Secretaria Especial de Direitos Humanos (2016), a énfase esta na
implementagéo de novas iniciativas e a intensificagcdo de agbes desenvolvidas em
beneficio das pessoas com deficiéncia. Tal promocao realiza-se, a priori, mediante:

e O Programa Nacional de Triagem Neonatal, o qual se destina a
estruturacdo dos centros de triagem voltados a identificacdo de deficiéncias e a
intervencdo precoce. Para dar conta desta demanda, estdo sendo equipados
hospitais e maternidades e foi elaborada e instituida, em 2012, a Rede de
Cuidados a Saude da Pessoa com Deficiéncia. A Rede de Cuidados a Saude das
Pessoas com Deficiéncia se mostra, portanto, como a maior expressado da
ampliacdo do acesso a saude por parte do segmento;

e As Diretrizes Terapéuticas. Estas, por sua vez, se voltam para a
criacdo de parametros clinicos e garantir a prescricdo segura e o tratamento
eficaz em todo o territorio nacional. Elas trazem informacfes como caracterizagéo
da doenca, tratamento indicado, medicamentos a serem prescritos, formas de
administracdo e tempo de uso, beneficios esperados e 0 acompanhamento dos
usuarios. Segundo balanco apresentado pela Secretaria Especial de Direitos
Humanos, ja foram publicadas 10 diretrizes, sendo elas: Sindrome de Down,
Sindrome de Down (versdo acessivel), Lesdo Medular, Pessoa Amputada,
Triagem Auditiva Neonatal, Paralisia Cerebral, AVC, Traumatismo
Cranioencefalico, Autismo e Saude Ocular na Infancia;

e Os Centros Especializados em Reabilitacdo (CER*). Entende-se que a

habilitagdo e reabilitagdo visam garantir o desenvolvimento de habilidades

¥ O CER é um ponto de atencao ambulatorial especializada em reabilitagcdo que realiza diagnoéstico,
avaliacdo, orientacdo, estimulacdo precoce e atendimento especializado em reabilitacdo,
concessao, adaptacdo e manutencao de tecnologia assistiva, constituindo-se em referéncia para a
rede de atencé@o a saude no territério, e podera ser organizado das seguintes formas: CER Il -
composto por duas modalidades de reabilitacdo; CER Ill - composto por trés modalidades de
reabilitacdo; e CER IV - composto por quatro modalidades de reabilitacdo. Todo atendimento
realizado no CER seré realizado de forma articulada com os outros pontos de atencao da Rede de
Atencao a Saude, através de Projeto Terapéutico Singular, cuja construcdo envolvera a equipe, 0
usuario e sua familia. O CER podera também, em parceria com instituicdes de ensino e pesquisa,
contribuir com o0 avanco e a producdo de conhecimento e inovacao tecnoldgica em reabilitacdo e
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funcionais das pessoas com deficiéncia para promover sua autonomia e
independéncia. O Plano Viver sem Limite iniciou a implantacdo de Centros
Especializados em Reabilitacdo — CER para ampliar o acesso e a qualidade
desses servicos no ambito do SUS. A implantacdo desses centros pode se dar
por meio de novas construcdes ou por qualificacdo mediante reforma, ampliacao,
aquisicao de equipamentos e reforco de pessoal. Segundo dados da Secretaria
Especial de Direitos Humanos, 136 CER foram habilitados entre 2013 e 2016 e
78 novos centros foram construidos (22 contratos de repasse e 56 SISMOB%*);

e O Transporte Adaptado para Acesso a Saude. Com esta intervencao, o
objetivo se volta para facilitar o acesso das pessoas com deficiéncia aos CER.
Isto se d4 mediante a transferéncia pelo Governo Federal de veiculos (Micro-
Onibus e Vans) adaptados. Eles sdo colocados a disposi¢cdo dos usudrios que
nao apresentam condicdes de mobilidade e acessibilidade autbnoma aos meios
de transporte convencional ou que manifestam grandes restricbes ao acesso e
uso de equipamentos urbanos. Segundo dados da Secretaria Especial de Direitos
Humanos, 108 veiculos ja foram adquiridos e entregues, sendo 20 micro-onibus e
88 furgbes. Estes veiculos devem estar vinculados aos CER sob a
responsabilidade dos gestores locais;

e As Oficinas Ortopédicas e Ampliacdo da Oferta de Orteses, Proteses e
Meios Auxiliares de Locomocdo. Em complementacdo aos CER, estdo sendo
construidas e qualificadas oficinas ortopédicas fixas para a confeccdo e
manutencdo de Orteses, proteses e meios auxiliares de locomogédo. Além das
oficinas fixas, o Ministério da Saude far4 aquisicdo e implantard oficinas
ortopédicas itinerantes. No balanco apresentado pela Secretaria Especial de
Direitos Humanos, 24 oficinas fixas habilitadas e em funcionamento e 05 em fase
de qualificacao (equipamentos e reforma); 41 constru¢cdes de novas oficinas fixas

em andamento; 10 oficinas itinerantes terrestres ja foram adquiridas, sendo que

ser polo de qualificacdo profissional. Deve ainda, estabelecer processos de educagdo permanente
para as equipes multiprofissionais, garantindo atualizacdo e aprimoramento profissional (BRASIL,
2013, p. 07).

% O Sistema de Monitoramento de Obras foi desenvolvido pelo Ministério da Salde, com o intuito de

monitorar todas as obras de engenharia e infraestrutura de Unidades Basicas de Salde, Unidades
de Pronto Atendimento e Academias da Salde financiadas com recurso Federal, tornando-se uma
ferramenta para o gerenciamento de todas as fases da obra (BRASIL, 2016b).
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06 j4 foram entregues; 144 técnicos ortesistas capacitados. Ha mais 4.096
profissionais de nivel superior com capacitacdo em andamento;

e A Atengdo Odontologica. O Viver sem Limite desenvolve um conjunto
de acdes de atencado odontologica as pessoas com deficiéncia, entre as quais:
capacitacao de profissionais de atencado basica e de saude bucal, qualificacdo de
Centros de Especialidades Odontoldgicas — CEO e criagdo de centros cirlrgicos
odontolégicos em hospitais gerais. Segundo dados fornecidos pela Secretaria
Especial de Direitos Humanos, existem 491 CEO qualificados para atender
pessoas com deficiéncia, 81 hospitais receberam equipamentos para implantacéo
dos Centros Cirurgicos e foram realizadas capacitacdes de 5.674 profissionais da
area de Saude Bucal.

A ampliacdo da atencdo a pessoa com deficiéncia, no ambito da salde
publica, a partir dos diversos mecanismos de promoc¢ao de cidadania — em que se
situam, por exemplo, a instituicdo da Portaria GM n° 1.062/2002 que criou a Politica
de Atencdo a Saude da Pessoa com Deficiéncia, da Politica de Atencdo a Saude
Auditiva em 2004 e mais recentemente por meio dos CERs, em 2011 e 2013, a partir
da instituicdo do Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia (Viver sem
Limite) — nos permite inferir que, apesar dos desafios postos a efetiva
implementacdo dessas propostas, a presenca desses equipamentos publicos
(recursos materiais, humanos, etc.) revela um avangco substantivo quando
consideramos o0 longo processo de exclusdo social a que este segmento fora
submetido. Sobretudo, no contexto da atencao integral a saude.

Nessa perspectiva, 0o atendimento mediado pelos sub-eixos de atengcédo a
saude da pessoa com deficiéncia deve, necessariamente, desenvolver-se de forma
articulada. As acbes e servicos a serem ofertados se realizariam, a priori,
complementarmente tendo em vista a integralidade no atendimento. O papel do CER
nesse contexto € fundamental por ser o “agente articulador” central na oferta da
atencdo a saude ao receber as demandas, tanto referenciadas pelos demais
estabelecimentos de saude, quanto espontaneamente in loco.

No caso do Centro Especializado em Reabilitacdo em Saude Auditiva, Fisica
e Visual (CER Ill) em Manaus, as demandas apresentam essas caracteristicas
(demandas espontaneas e referenciadas) com média aproximada de 36.858

pessoas atendidas por ano, aproximadamente 3.071 por més e 140 por dia
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(Pesquisa documental, abril de 2016). Contudo, “[...] Todo atendimento realizado no
CER [deveré ser] realizado de forma articulada com os outros pontos de atencdo da
Rede de Atencéo a Saude, através de Projeto Terapéutico Singular, cuja construcéo
envolvera a equipe, o usuario e sua familia [...]” (BRASIL, 2013, p. 07). Sobre a
guestdo, no Capitulo Il se destacar4 estas nuances e as mediacdes que a
conformam.

Ademais, uma das principais a¢cdes emergidas no contexto do Plano Viver
sem Limite fora a instituicdo da Rede de Cuidados da Atencdo a Saude da Pessoa
com Deficiéncia por meio da Portaria MS/GM 793 em 2012. Em relagdo a este
ponto, o Ministério da Saude tem se apresentado como um dos principais atores.
Sua atuacao de destaca, ndo somente pela realizacdo de “[...] agcbes incrementais
em relacdo aquilo que € praticado na saude das pessoas com deficiéncia, [mas, por
tornar] estruturante essa agenda no SUS, por meio da criagdo da Rede de Cuidados
a Saude da Pessoa com Deficiéncia, na condicdo de rede prioritaria de saude”
(CAMPOS, SOUZA & MENDES, 2015, p. 208).

As autoras reforcam que o surgimento da rede de atencdo a saude da pessoa
com deficiéncia expressa o avanco da politica de saude em varias direcdes e vai ao
encontro do aprimoramento do SUS, visto que, em razdo desse formato as acoes e
servicos medeiam a equidade, a integralidade e, sobretudo, a universalidade da
atencdo tendo em vista o atendimento das necessidades concretas das pessoas

com deficiéncia, como se podera constatar no topico a seguir.

2.2 A Salude Auditiva® no contexto do SUS: um ensaio de integralidade no

atendimento a Pessoa com Deficiéncia Auditiva

A atencado a saude das pessoas com deficiéncia ganha maior relevo com a
constituicdo da Rede de Cuidados, em 2012, no contexto do Plano Viver sem Limite

e, sobretudo, do papel desempenhado pelo Ministério da Salude quanto aos

*Maria Cecilia Bevilacqua, ex-presidente da ABA, destaca a distincdo entre Saude Auditiva e
Audiologia visando esclarecer os equivocos que permeiam a questdo dada incipiéncia da
discussado. “[...] A Saude Auditiva é a pratica da Audiologia no Sistema de Saude publico ou
privado. Dessa forma, conceitua-se a Saude Auditiva como a execucdo dessa politica, da
organizacdo da estrutura e do funcionamento dos servicos, e a estruturacdo do sistema com uma
rede de referéncia e contra-referéncia. Entende-se Audiologia como a area da ciéncia que estuda
a funcdo auditiva em todos os seus aspectos buscando a implementagdo da prevencéo,
diagnéstico, avaliagao, intervengdes e reabilitagdo destas fungdes” (2010, p. 12).
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cuidados a pessoa com deficiéncia de forma sistematizada. Como visto
anteriormente, antes da edificagdo do referido plano o que se presenciava era o
desenvolvimento de acdes/servicos pontuais com a instituicdo de portarias
ministeriais sem que a atencdo se materializasse de forma integral (CAMPOS,
SOUZA & MENDES, 2015). Apesar das recomendacdes da Portaria MS/SAS n°
1060/2002, infere-se que essa caracteristica, de acdes e servicos fragmentados,
apresenta-se desde a criagdo das primeiras intervencdes de atencdo a saude das
pessoas com deficiéncia.

Quanto as demandas em saude auditiva, a atencdo no SUS toma forma, e
novo félego, com a instituicdo da Politica Nacional de Atencdo a Saude da Pessoa
“Portadora” de Deficiéncia Auditiva mediante a Portaria MS/GM n°® 2.073 em 2004,

uma vez que:

O atendimento as pessoas com deficiéncia auditiva no SUS estava restrito a
procedimentos hospitalares de internacdo, até o ano 2000, quando foi
regulamentado pelo Ministério da Saude, no &ambito ambulatorial, o
diagndstico, o acompanhamento e a concessdao de aparelhos de
amplificag8o sonora individual - AASI, registrados como procedimentos no
Sistema de Informa¢des Ambulatoriais - SIS/SUS. A Portaria SAS/MS n°
432, de 14 de novembro de 2000, excluiu os procedimentos de deficiéncia
auditiva do Sistema de Informac¢des Hospitalares — SIH/SUS e criou o
Servico de Diagnostico/Terapia em Otorrinolaringologia
(codigo/classificagdo 27/114), de alta complexidade, para esse atendimento
(DAHER & PISANESCHI, 2010, p. 17).

Fora um longo caminho até que se institucionalizasse uma politica voltada
para o atendimento das demandas das pessoas com deficiéncia auditiva no Brasil.
Esse processo s6 toma materialidade quando da normatizagédo das acfes e servigcos
0 que exigiu a presenca de distintos segmentos sociais para tal realizacdo. Dentre
estes segmentos, encontram-se as entidades de representacdo das pessoas com
deficiéncia auditiva e entidades cientificas como a Academia Brasileira de Audiologia
(ABA). A titulo de ilustracdo, no quadro a seguir, estdo dispostas algumas das

normativas atinentes as demandas por saude auditiva.

% Um dado importante refere-se ao fato de que até 2010 somente as regiées Sul, Sudeste e Centro-
Oeste haviam conseguido implantar e implementar as redes de atencéo a saude auditiva.




Portaria SAS/MS n° 432,
de 14 de novembro de
2000
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Excluiu os procedimentos de deficiéncia auditiva do Sistema de
Informacdes Hospitalares — SIH/SUS e criou 0 Servico de
Diagnéstico/Terapia em Otorrinolaringologia (codigo/classificagcéo
27/114), de alta complexidade, para esse atendimento;

Portaria GM n°. 2.073 de
28 setembro de 2004

Institui a Politica Nacional de Atenc&o a Saude Auditiva;

Portaria SAS 587, de 7 de
outubro de 2004

Estabelece os procedimentos para a Politica Nacional de Atengéo a
Salde da Pessoa com Deficiéncia Auditiva com a organizacéo e a
implantacdo de Redes Estaduais de Atencao a Saude Auditiva.
Normas para credenciamento/habilitacdo Servigos Salde Auditiva;

Portaria SAS 589, de 8 de
outubro de 2004 (8
dezembro 2004)

Esta estabelece os Mecanismos de Registros das Informagdes.
Normas de operacionalizacdo dos Servicos;

Portaria SAS 68, de 25 de
janeiro de 2005

Céamara Técnica de acompanhamento da Implanta¢édo da Politica;

Portaria SAS 308, de 10 de
maio de 2007

Reducédo em 50% nos valores dos Aparelhos de Amplificacdo
Sonora Individual — AASI;

Portaria GM 389, de 03 de
marco de 2008

Quadro 05 — Normatizacao das demandas por Saude Auditiva
Fonte: Pesquisa documental (2016)

Readequacéo dos tetos fisicos e financeiros dos Servicos de Saude
Auditiva ja habilitados.

A emergéncia da Politica de Atencdo a Saude Auditiva estabeleceu, por
assim dizer, a sistematizacdo das acles e servicos em atencdo as demandas do
segmento das pessoas com deficiéncia auditiva, assim como a atencado preventiva
nas situacdes atinentes as pessoas sem deficiéncia que necessitam do atendimento.
Visaria, portanto, contemplar “[...] desde a promoc¢ao da saude auditiva até a terapia
fonoaudiolégica, em todos os ciclos da vida” (BEVILACQUA et al., 2011, p. 253).
Seu foco voltava-se, sobretudo, para as pessoas com deficiéncia auditiva, isto €,
aguelas que apresentam perda auditiva em alguma medida. Estas perdas sao
classificadas em categorias distintas por apresentarem graus de perda variados.

Nesse sentido, entendemos como pessoas com deficiéncia auditiva aquelas
gue apresentam graus de perda auditiva constataveis pela média das frequéncias
0.5, 1, 2, 4 Khz no melhor ouvido. Assim, sdo de: Grau 1 — Leve: 26-40 dB (decibéis)
(ouve/repete palavras em voz normal a um metro de distancia); Grau 2 — Moderada:
em crianga 31-60 dB em adulto 41-60 dB (ouve/repete palavras em voz forte a um
metro de distancia); Grau 3 — Severa: 61-80 dB (ouve palavras gritadas no melhor
ouvido); Grau 4 — Profunda: 81dB (ndo ouve/compreende voz gritada) (OMS apud
DAHER & PISANESCHI, 2010).

J& para as Normas para o Atendimento em Saude Auditiva do Ministério da
Saude (2006), considerava Audicdo Normal limiares até 25 dBNA; Perda Auditiva
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Leve — de 26 a 40 dBNA; Perda Auditiva Moderada - de 41 e 55 dBNA,; Perda
Auditiva Moderadamente-severa — de 56 a 70 dBNA; Perda Auditiva Severa — de 71
a 90 dBNA e Perda Auditiva Profunda - acima de 91 dBNA. Diferindo, portanto, nos
graus moderado, severo e profundo das definicbes instituidas pelas OMS. O
estabelecimento desses parametros mostrou-se como fundamental para que se
propiciasse a atencdo do segmento de forma a contemplar suas necessidades
especificas.

Com base nesses parametros a Associacdo Brasileira de Audiologia (ABA)
recomenda o uso de prétese auditiva para adultos com perda auditiva bilateral
permanente que apresentem, no melhor ouvido, média dos limiares tonais nas
frequéncias de 500, 1000, 2000 e 4000 Hz, acima de 40 dB NA e para criancas (até
15 anos incompletos) com perda auditiva bilateral permanente que apresentem, no
melhor ouvido, média dos limiares tonais nas frequéncias de 500, 1000, 2000 e 4000
Hz, acima de 30 dB NA (SILVA, 2010™").

O ganho advindo com a instituicdo da Politica de Saude Auditiva fora
enaltecido, tanto pelas pessoas com deficiéncia auditiva, quanto por sociedades
cientificas. Instituicdes como a Academia Brasileira de Audiologia (ABA) advogavam
gue a criacdo dessa politica representou um avanco significativo na ampliagdo dos

direitos de cidadania em nossa sociedade, haja vista que:

Essa [fora] a primeira vez que o Brasil trata dessa questdo de forma
especifica, criando uma politica voltada a saude auditiva, com acdes que
englobam a atencéo basica (trabalhos de promocao da salde, prevencao e
identificacdo precoce de problemas auditivos), de média e de alta
complexidade. Até a publicacdo da portaria, 0 que se tinha era a indicagéo
de aparelhos auditivos sem o devido acompanhamento dos mesmos e
poucos centros para o atendimento completo. Isso acontecia s em grandes
capitais, principalmente no Sul e no Sudeste do pais. (ABA, 2010, s/p).

*1 O ntmero de pessoas que necessitam de proteses auditivas em todo 0 mundo se baseia em
estimativas de 2005 da Organizagdo Mundial de Saude, as quais apontam que cerca de 278
milhdes de pessoas tém deficiéncias de audicdo de moderadas a profundas. Em paises
desenvolvidos, especialistas estimam que cerca de 20% das pessoas com deficiéncia auditiva
precisam de préteses auditivas, sugerindo um total de 56 milhdes de potenciais usuarios desses
aparelhos em todo o mundo. Os fabricantes e vendedores de proteses auditivas estimam que a
producéo atual atende a menos de 10% da necessidade mundial, e menos de 3% da necessidade
de préteses auditivas nos paises desenvolvidos é satisfeita por ano (Relatério mundial sobre a
deficiéncia / World Health Organization, The World Bank ; traducéo Lexicus Servicos Linguisticos. -
Sao Paulo SEDPcD, 2012. 334 p.).
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Enquanto politica publica, esta se caracterizava pelo estabelecimento de
diretrizes de atenc&o, com objetivos e organizacao das estruturas e dos servigos de
forma sistematica voltados para o atendimento as distintas situacdes em saude
auditiva, na perspectiva do direito de cidadania. No quadro a seguir, destacam-se 0s
objetivos da Politica Nacional de Saude Auditiva no contexto do SUS. Tendo estes
objetivos como norte, a pratica de promocdo da atencdo em saude auditiva que, a
priori, contemplaria o atendimento integral que deve ser dispensado aos seus reais

demandatarios.

e Desenvolver estratégias de promocgao da qualidade de vida, educagédo, protecao e
recuperacdo da saude e prevencéo de danos, protegendo e desenvolvendo a autonomia
e a eqlidade de individuos e coletividade;
e Organizar uma linha de cuidados integrais, com assisténcia multiprofissional e
interdisciplinar;
e Identificar os determinantes e condicionantes das principais patologias e situacdes
de risco que levam a deficiéncia auditiva e desenvolver acgdes transetoriais de
responsabilidade publica, sem excluir as responsabilidades de toda a sociedade;
e Definir critérios técnicos minimos para o funcionamento e a avaliacdo dos servicos
gue realizam reabilitacdo auditiva, bem como os mecanismos de sua monitoracdo com
vistas a potencializar os resultados da protetizacéo;
e Promover ampla cobertura no atendimento aos portadores de deficiéncia auditiva no
Brasil, garantindo a universalidade do acesso, a equidade, a integralidade e o controle
social da saude auditiva;
e Fomentar, coordenar e executar projetos estratégicos que visem ao estudo do custo-
efetividade, eficacia e qualidade, bem como a incorporacgéo tecnolégica do processo da
reabilitac@o auditiva no pais;
e Contribuir para o desenvolvimento de processos e métodos de coleta, analise e
organizagdo dos resultados das agbes decorrentes dessa politica, permitindo que, a
partir do seu desempenho, seja possivel um aprimoramento da gestédo, da disseminacdo
das informag8es e uma visdo dinamica do estado de salde das pessoas portadoras de
deficiéncia auditiva,;
e Promover intercambio com outros subsistemas setoriais, implementando e
aperfeicoando permanentemente a producéo de dados e garantindo a democratiza¢ao
das informacdes;
e Qualificar a assisténcia e promover a educacdo continuada dos profissionais de
saude envolvidos com a implantacéo e a implementacéo da Politica Nacional de Atencéo
a Saude Auditiva, em acordo com os principios da integralidade e da humanizacéao.
Quadro 06 — Objetivos da Politica Nacional de Saude Auditiva
Fonte: Brasil (2007)

Com base nesses objetivos, € possivel detectar a necessidade de articulacao
gue deveria se efetuar entre os setores publicos (ndo governamentais e privados ja
gue se prevé a ampla cobertura) nos distintos niveis de atencdo em saude auditiva,
de modo que se possa dar conta das demandas do segmento. Tal articulagéo diz

respeito ao atendimento integral guardando intima relacdo com os pressupostos do
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SUS, em que se situa a integralidade, ja referenciados no Capitulo | e que seré
retomada a seguir.

Manzoni & Almeida (2010) destacam que, quanto a organizacdo da Saude
Auditiva ao nivel nacional, foram publicadas ainda em 2004, duas Portarias
complementares: a Portaria de n° 587/04 e a Portaria n® 589/04. Esta estabelece os
Mecanismos de Registros das Informacdes e aquela estabelece os procedimentos
para a Politica Nacional de Atencdo a Saude da Pessoa com Deficiéncia Auditiva
com a organizacdo e a implantacdo de Redes Estaduais de Atencdo a Saude
Auditiva.

Com essa configuracdo, poderiamos afirmar que a constituicdo da Politica de
Saude Auditiva ndo trazia consigo elementos que a identificavam com as formas
pontuais de atencdo se se considerasse a articulacdo ao nivel nacional que esta
deveria realizar com o0s demais pontos de atencao a saude da pessoa com (ou sem)
deficiéncia e os vérios estabelecimentos de atencéo nos trés niveis de atendimento.
Em sintese, dever-se-ia promover ampla cobertura no atendimento e com isso
garantir “[...] universalidade do acesso, a equidade, a integralidade e o controle
social da saude auditiva” (ibid).

A pertinéncia dessa observagao se sustenta quando se constata que, no
processo de atencdo em Saude Auditiva, deveriam conjugar-se acdes e servicos
estruturados e articulados os quais se realizariam a maneira de “rede de atencao a
saude” como se pode comprovar no Art. 1° da Portaria 587/04 o qual determinava:
“[...] que as Secretarias de Estado da Saude dos estados [adotassem] as
providéncias necessarias a organizacdo e implantacdo das Redes Estaduais de
Atencao a Saude Auditiva” (BRASIL, 20044, p. 01). Portanto, era a nogao de rede de
atencdo em saude auditiva que orientava a disponibilizacdo dos cuidados em saude
das pessoas com (ou sem) deficiéncia auditiva no Brasil.

Lenir Santos (2011)** estabelece uma relacéo entre a abordagem de Castells
(1999) com a nocgéo de “rede” que deve se fazer presente no desenvolvimento da

politica de saude no Brasil (cuja assimilacdo estava contida no processo de

“2 para Castells (1999), A sociedade hoje esta configurada como uma sociedade em rede [...] A
tecnologia da informacao, iniciada no final do século XX, vem promovendo uma revolucdo e
introduzindo profundas e drasticas mudancas sociais, com a transformacgéo de toda a economia no
mundo e fortes reflexos para o Estado. Isso resulta em um sistema de interdependéncia das
economias ou de segmentos de economia do mundo todo, que vem funcionando como uma
unidade de tempo real (apud SANTOS, 2011, p, 29 grifos da autora).
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implementacdo da Politica de Saude Auditiva), pois considera que dado o
desenvolvimento da tecnologia da informacdo e suas inflexdes nas organizacdes
sociais, sobretudo econémicas, podem ser implementadas em todos os tipos de
organizagoes.

Na sequéncia, sugere a superagcdo do “[...] modelo burocratico, estatico,
compartimentado, hierarquico e formal de Estado [...] (SANTOS, 2011, p. 30)”, uma
vez que ha anos tenta-se estruturar as redes de servicos no ambito do SUS, ja que,
sob o formato burocratico, ndo se é capaz de sustentar direitos incorrendo em
desperdicios de tempo e recursos com dificuldades para se expandir o acesso
efetivo a saude publica. Lenir Santos (2011) reforca ainda “[...] que na area publica
ndo se poderd fugir do formato de redes sociais, sob pena de ndo se garantir os
direitos que se pretende proteger [...]” (Ibid).

As contribuicdes de Silva & Magalhaes Jr. (2011) séo significativas quando da
abordagem das redes de atencdo a saude, na perspectiva do atendimento integral e
da qualificacdo dos sistemas de saude. Destacam que a importancia das redes de
atencdo tem como fundamento, dentre outros, os seguintes argumentos: 1) o
aumento da incidéncia e prevaléncia de doencgas cronicas; 2) a maior perspectiva de
avancos na integralidade e a construcdo de vinculos; e 3) os custos crescentes no
tratamento de doencas.

Para os autores, o crescimento das doencas crbénicas (depressao,
hipertenséo, diabetes e outras doencas degenerativas — HIV/AIDS, tuberculose e
hanseniase) tem sido vertiginoso nos paises em desenvolvimento e, segundo a
OMS (2003), esse tipo de doenca representa 60% das enfermidades com
perspectivas de se alcancar até 80% em 2020. Reforgam, ainda, que em sistemas
de saude fragmentados a efetividade de atencéo a tais doencas € muito reduzida em
razdo do foco nas condi¢Bes agudas (internacao hospitalar, pré-hospitalar).

Em acréscimo, defendem que os usudarios devem ter assegurada a
continuidade do atendimento com a ampliacdo da adesdo ao tratamento
(longitudinalidade na atencdo) que ndo se refere somente ao tratamento, mas para
gue sejam tomadas medidas preventivas e de promoc¢cao da saude mais efetivas.
Chamam atengdo para o que consideram um dilema traduzido na a existéncia de
dois subsistemas: o de cuidados crénicos e o de cuidados agudos, sendo o primeiro

baseado nos distintos formatos de atencdo primaria e o segundo, aos moldes
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tradicionais, na rede hospitalar e pré-hospitalar. Quanto a este argumento, concluem
que, para enfrentar esse antigo dilema, faz-se necesséria a construcéo das redes de
atencdo, entendidas como expressfes concretas da integralidade na atencdo a
saude.

Um segundo argumento desenvolvido pelos autores, a respeito da
importancia das redes, versa sobre “a maior perspectiva de avanc¢os na integralidade
e a construgao de vinculos”. Denunciam, por exemplo, que, dentre os principios do
SUS, o principio de integralidade seja o menos conquistado ao longo da existéncia
do sistema. Endossam o uso do conceito de integralidade pelo judiciario (como base
concreta para interpretar o artigo 196 da CF de 1988) em favor “[...] de pressdes da
industria de equipamentos e farmacéuticas e a utilizagdo inadequada de tecnologias
assistenciais, com destaque para leitos de terapia intensiva para condi¢cdes clinicas
irrecuperaveis [...]" (SILVA & MAGALHAES Jr., 2011, p. 72).

Tal assertiva é corroborada com o aporte em Carvalho (2005) para o qual:

[...] a integralidade, para o movimento sanitario brasileiro, era tornar
inegociavel a atencdo a todos os tipos de doencas e agravos, em todos 0s
niveis de complexidade e com a¢bes de promocao, protecdo e recuperacao
da saude. [..] O que queriamos ver sepultado, saiu revigorado e
resplandecente. [...] O capital®”®, sem alardes, subverteu a légica do novo
sistema de salude e apropriou-se do termo integralidade, dando a ele o
conceito pleno de que todos os exames, todas as terapias, todas as
especialidades, sem o minimo critério, deviam ser dispensados a todos [...]

Por esse angulo, constatamos que as intervencdes mercantis sdo, em grande
medida, determinantes para a limitacdo das acfes e servigcos na perspectiva da
integralidade no ambito do SUS*, ja que a l6gica de mercado tende a priorizar as
acles e servicos com vistas a rentabilidade econdmica em detrimento do acesso

integral na condicdo de direito de cidadania, entrando em contradicdo com as

43“[...] No caso da saude, na atualidade, este € um setor econbmico importante para os paises

dominantes, seja por meio de suas empresas de medicamentos e equipamentos, que integram
oligopdlios quimicos e eletroeletrnicos, seja por intermédio de suas seguradoras e, inclusive, do
recente envolvimento em mercados de servigos antes constituidos, principalmente, pelo pequeno
capital e setor liberal. Um exemplo é a dominacdo do mercado de hemodidlise por poucas
empresas multinacionais que também fabricam o equipamento (como a Fresenius). O setor
também é importante para empresas nativas de servi¢cos de salude, que, desde os anos 2000, vém
passando por um processo de consolidacdo, de constituicdo do capital financeiro (juncéo de
planos de salde com hospitais e clinicas) e de financeirizacdo (abertura de capitais em bolsas de
valores). Temos como exemplos grandes cadeias de laboratdrios financeirizados, como o Dasa e o
Fleury, e empresas como Amil e Bradesco20”. (ANDREAZZI, p. 278, 2013).
* vide: Capitulo I, tépico 1.4.
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propostas presentes na base de sustentacdo do sistema de saude brasileiro. Em sua
esséncia, a integralidade deveria “[...] tornar inegociavel a atengédo a todos os tipos
de doencas e agravos, em todos os niveis de complexidade e com acdes de
promogao, protecao e recuperagao da saude [...]” (Op. cit.).

Em seguida, Silva & Magalhdes Jr. (2011), aportados em Mattos (2001) &
Magalhdes Jr. (2006), sustentam que, com claro sentido operacional, varios sdo 0s
significados atribuidos a integralidade na atencdo a saude. Nessa perspectiva, 0S
autores enfatizam que a integralidade pode ser pensada a patrtir de trés conceitos:

e Com um sentido vertical:

[...] com a busca do olhar integral sobre o usuério, em todas as suas
necessidades, algumas delas expressas em demandas objetivas e
perceptiveis; é a visdo holistica a ser buscada em cada contato do usuario
com o sistema de saude [...] (p. 73).

e Com um sentido horizontal e numa perspectiva de implementacédo de redes:

[...] é a chamada integralidade horizontal [...]. Trata-se da possibilidade de
atingir, na plenitude, o sentido anterior de integralidades, que nao
necessariamente sera obtida em um Unico servico ou contato com o
sistema, mas exigira uma sequéncias de pontos de atencdo com padrbes
tecnolégicos proprios, que, articulados, caminham rumo a producgdo do
cuidado integral [...] (p. 73).

e E de interacdo entre as diversas politicas. Refere-se a atencdo intersetorial

em saude:

[...] retornando ao conceito fundante da salde publica — de que salde é
produto de diversas politicas publicas e de condi¢bes historicamente
acumuladas, com determinages sociais. E o sentido préprio da salde
coletiva, agora expresso de outra forma, com a saldde sendo produto e
produtora de politicas integradas [...] (p. 74).

Desse mosaico reflexivo, concluem pelo ndo esgotamento das analises sobre
0 marco conceitual, mas clarificam suas contribuicbes com o debate sobre a
importancia e as possibilidades de construcdo de redes de atencdo a saude no
sentido de se propiciar a integralidade com base na matriz construida como
indicativo por Magalhdes Jr. (2016). Segundo este autor, tal matriz apresenta
indicadores e analisadores que propiciam visualizar aquilo que pode ser apreendido

como “indicios de integralidade”. Esta aparece aqui, “[...] novamente, como uma
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grande utopia do sistema a ser buscada permanentemente, construida e
reconstruida em momentos histéricos diferentes e evolutivos [...]” (p. 75), ou seja,
considera-se que esta deva ser pactuada em determinados momentos e para
situacOes precisas de modo a possibilitar o padrao de integralidade na atencéo.

Nesse sentido, Magalhdes Jr. (2016) sintetiza a integralidade manifestada nas
seguintes dimensdes, como segue: suficiéncia de recursos materiais; articulagéo e
integracdo das redes; regulacédo assistencial publica; atendimento as necessidades
dos usuarios; e impacto no quadro de saude da populacéao.

Quanto a suficiéncia de recursos, partimos do entendimento de que se um
sistema nao dispde destes em condi¢cBes de fazer frente as demandas na atencéo a
saude, dificilmente se conseguira promover o atendimento integral. Esta questao
passa pelo financiamento que, como vimos anteriormente, tem relacdo com as
guestdes politicas, sobretudo no que se refere em qué e onde investir.

Em relacdo a articulacdo e integracdo das redes, entendemos que, se 0
sistema se encontra em condi¢cdes suficientes de atender determinada realidade,
deve-se necessariamente: a) propiciar a descricdo do conjunto da rede de servicos
formalmente; b) se esta descricio é de conhecimento de todos (gestores,
trabalhadores e, sobretudo, usudrios); c) se os papéis de cada ponto da rede estao
bem pactuados; d) se ha coeréncia entre o sistema de informacdo e o desenho da
rede; e) se existem linhas tematicas de cuidado bem descritas e monitoradas.

Ademais, destaca que para ser integral (e bem articulada) a rede deve ser
regulada publicamente, o que exige o0 arcabouco juridico como poderosa ferramenta
publica de regulacdo. Com essas caracteristicas, aliadas ao atendimento as
necessidades dos usuarios e impacto no quadro de saude da populagédo, pode se
falar em atencéo integral ou aproximacgdes da integralidade no atendimento.

Quanto a busca de atendimento as necessidades dos usuarios, esta nos é
ilustrada com a seguinte assertiva: “[...] o sistema de saude torna-se realmente
integral quando faz sentido para o usuario no momento e em determinada
necessidade atendida [...]” (MATTOS, apud SILVA & MAGALHAES Jr., 2011, p. 77).
Por fim, o impacto no quadro de saude da populacdo pode ser verificado mediante a
melhoria concreta em suas condi¢des de saude e de vida (avaliagdo/monitoramento)
num movimento continuo de acompanhamento das acfes/atividades, traduzidas em

bens e servicos em saude publica.
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Esses pressupostos ancoram-se ainda no estabelecimento dos vinculos
necessarios a atencao integral nos sistemas de saude. Pressupde, portanto, “[...]
relacbes de longa duragao entre os usuarios e os profissionais de saude” (SILVA &
MAGALHAES Jr., 2011, p. 77). Mediante tais vinculos, é possivel construir relacdes
de confianca de modo a humanizar os contatos firmados no cotidiano dos usuarios e
profissionais mediados pelo acesso a saude. Para os autores, estes vinculos devem
ser criados com as equipes da atencao primaria, em razao do contato imediato que
estes tém com os usuarios dos servicos de saude a exemplo dos profissionais da
ESF.

Por dltimo, mas ndo menos importante, 0 argumento apresentado por Silva &
Magalhdes Jr. (2011), sobre a importancia das redes, volta-se para 0 que
poderiamos chamar de eficiéncia econbmica em razdo dos custos crescentes no
tratamento de doencas. Consideram que o aumento expressivo do envelhecimento
populacional tende a ampliar os gastos com a saude, assim como o aumento das
doencas crbnicas e a incorporacao tecnoldgica (equipamentos de alta tecnologia,
etc). O estabelecimento das redes de atencdo em saude corrobora para atenuar 0s
gastos excessivos, pois a reducdo destes nos sistemas de saude organizados em
rede € mais constatavel do que nos sistemas burocratizados e
compartimentalizados. Para os autores isto se daria em decorréncia de duas
medidas de economia: 1) a relativa a economia de escala; e a 2) relativa a economia
de escopo.

Resumidamente, podemos dizer que a economia de escala refere-se a
economia adquirida pelo equacionamento na relagcdo volume de procedimentos e
atividades realizadas pelo servico. O entendimento a que os autores chegam é de
que: “[...] |dealmente, existe uma relagdo entre oferta assistencial, producédo e
necessidades que deve ser considerada” (lbid, p. 79). Em outras palavras, se uma
unidade de atencdo a saude por meio de sua gestdo ndo atenta para essas
guestdes, isso pode provocar ineficiéncia na oferta de bens e servigos. Trata-se da
ociosidade na oferta de bens e servicos quando a soma das necessidades € inferior
ao que se disponibiliza para atendimento. Ademais, deve-se considerar a eficiéncia
econdmica sem desprezo a acessibilidade aos referidos dispositivos de atencdo o
gue é valido para todos os niveis de complexidade.
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Silva & Magalh&@es Jr. (2011) afirmam que escopo refere-se a variedade de
servigos. No contexto da saude, a economia de escopo diz respeito, sobretudo, as
unidades hospitalares ou de diagnose e terapia ambulatorial, cujos recursos
materiais e humanos em sua diversidade contribuem para reducédo de gastos™.

O papel das redes de atencéo, enquanto instrumento voltado para a oferta de
bens e servicos em salde de maneira integralizada, mostra-se como fundamental na
medida em que possibilita uma redefinicdo nas formas de atendimento com
resultados efetivos para os cidadaos e cidadas. Esta redefinicdo apresenta-se de
forma concreta no cotidiano dos usuarios das politicas de saude, com especial
atencdo da Saude Auditiva, quando se constata a mudanca na qualidade das
condicdes de vida e satde desses sujeitos*®.

E com esse entendimento que endossamos a importancia da organizacgio e
estruturacdo das Redes de Atencéo a Saude e em particular da Rede de Cuidados a
Saude das Pessoas com Deficiéncia. Essas redes, no contexto do SUS, configuram-

Sé comao:.

[...] acdes e servicos de promogao, prevencio e protecdo a salde. E o que
a Constituicdo estabelece em seu art. 198 ao dizer que a todas as acdes e
servicos publicos de salde devem integrar uma rede regionalizada; essa
mesma expressao ‘agdes e servicos de promogao, prevencio e
recuperagao da saude’ também esta inserta no art. 196 da CF (SANTOS &
ANDRADE, 2011, p. 36-37, grifos dos autores).

Santos & Andrade (2011) destacam, ainda, que as redes sdo sinbnimo de
integracdo e, em ndo havendo integracdo, ndo ha rede. Sustentam, aportados em
Contandriopolos (2004), “[...] a importancia da integracdo de todos os elementos de
uma rede (integracado funcional, clinica, de cuidados, normativa e sistémica) que é o
que a torna capaz de operar de forma sustentavel” (ibid, p. 37-38).

Para entender essa l6gica concretamente, vejamos 0 que versava a Portaria

n® 587/04, atinente as normas para o atendimento em sadde auditiva. De acordo

> Vide: SILVA, Silvio Fernandes da; & Magalhdes Jr. Redes de atencdo a saude: importancia e
conceitos. In: TEIXEIRA, Silvio Fernandes (Org.). Redes de Atencéo a Salde no SUS: o
pacto pela saude e redes regionalizadas de a¢Bes e servicos de salde. 2 ed. Campinas, SP:
Saberes Editora, 2011.

Em pesquisa realizada em Manaus em 2010, constatou-se, por exemplo, que apesar das
adversidades: “Os pesquisados que se encontram em processo de reabilitagdo com uso de
aparelho auditivo informaram ter obtido alguns ganhos com a protetizag¢do, porém chama atencao
os depoimentos que referem-se a necessidade de melhoria do aparelho, o qual deveria ter um
molde mais flexivel” (SILVA, 2010, p. 59).

46
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com essa portaria, ficariam definidas as seguintes condigcbes para o fluxo de

atendimento de acordo com seus respectivos niveis de atengéo:

[...] As AgBes de Saude Auditiva na Atengdo Basica compreendem agbes de
promocdo a salde auditiva, de prevencdo e identificacdo precoce de
problemas auditivos junto a comunidade, assim como ac¢6es informativas e
educativas, orientagao familiar e encaminhamentos quando necessario para
0 Servico de Atencdo a Saude Auditiva na Média Complexidade [...].

[...] O Servico de Atencdo a Saude Auditiva na Média Complexidade
constitui-se na primeira referéncia para a atencao béasica e contra referéncia
do Servigo de Atencdo a Salde Auditiva na Alta Complexidade. [...] Devera
realizar triagem, e monitoramento da audi¢cdo de neonatos, pré-escolares e
escolares; diagndstico de perda auditiva de criangas a partir de trés anos de
idade, de jovens e de adultos (trabalhadores e idosos), respeitando as
especificidades na avaliacdo exigidas para cada um desses segmentos [...].
[...] O Servico de Atencdo a Saude Auditiva na Alta Complexidade constitui-
se na referéncia para o diagnéstico das perdas auditivas e sua reabilitacéo
em criancas até trés anos de idade e em pacientes com afeccoes
associadas [...], perdas unilaterais e daqueles que apresentarem dificuldade
na realizacéo da avaliagdo audiologica em servico de menor complexidade.
Tem como finalidade prestar assisténcia multiprofissional especializada as
pessoas com doencas otoldgicas e em especial as pessoas com deficiéncia
auditiva [...]. (BRASIL, 2004, p.03).

Com essa estrutura e a organizagao nos trés niveis de atencdo a saude, o
atendimento tenderia a se concretizar mediante acdes e servicos destinados as
pessoas com deficiéncia auditiva numa perspectiva integralizada. Requereria a
disposicéo da rede de forma “hierarquizada” e regionalizada para a prestacado de
servicos de acordo com as demandas e necessidades de saude e as formas de
intervencao determinadas pela Politica Nacional de Saude, da qual o SUS é a maior
expressdo. Logo, as acles e servicos devem estar articuladas entre si — o que s6 se
torna possivel por meio das redes de atencdo -, de modo a promover o efetivo
acesso em todos 0s niveis em consonancia com os critérios de atencédo a saude
auditiva.

Essa perspectiva é endossada por Dayrell & Januério (2010), ao enfatizarem
gue esta atencdo se realizaria segundo um processo gradativo que envolveria a

articulacéo entre os trés niveis de atendimento. Assim:

No nivel priméario, a populagdo [deveria] ter acesso a informacbes e
orientacfes sobre a audicdo e prevencdo de perdas auditivas, aos
programas de deteccdo precoce das alteracBes e as acgbes preventivas
como vacinas e uso de equipamentos de protecao individual. A atencao
secundaria [compreenderia] os exames audioldgicos bésicos necessarios
para o diagnostico das perdas auditivas e consultas especializadas com
fonoaudidlogos e otorrinolaringologista. Ja a atencgéo terciaria [envolveria] a
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adaptacdo de AASI e, em nivel hospitalar, os implantes cocleares®’ (p. 160-
161).

A forma como se configuraria a estruturacdo da Rede de Atencdo a Saude
Auditiva, portanto, responderia por atender as especificidades de cada usuario nos
distintos niveis de complexidade, coadunando-se com a integralidade no
atendimento. A atencdo primaria tomaria como referéncia a equipe técnica na Média
Complexidade para que a atencdo se processasse de modo a atender as
requisicdes em Saude Auditiva com vistas a reabilitacéo.

No que se refere a atencao basica, por exemplo, estas acdes deveriam voltar-
se para a promocao, prevencdo e identificacdo de problemas relacionados a saude
auditiva (MANZONI & ALMEIDA, 2010). Sendo assim, a atencdo a Saude Auditiva
na baixa complexidade envolveria a disponibilidade de equipamentos que pudessem
dar conta dessas demandas*®. Para a Academia Brasileira de Audiologia (2011), no
contexto da atencdo primaria, a inclusdo do profissional de fonoaudiologia junto as
equipes de Estratégia de Saude da Familia (ESF) e, a partir de 2008 junto aos
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), mostrar-se-ia como primordial, pois o
mesmo passaria a exercer papel fundamental na atencéo a saude auditiva mediante
acles de orientaco junto & equipe da atencdo basica®.

Ademais, para efeito de materializacdo do que estava determinado na
Portaria complementar 587/04, as instituicbes credenciadas e habilitadas junto ao
SUS a prestar estes servicos deveriam dispor de uma equipe técnica minima

necessaria.

" Atualmente, o Hospital Universitario Bettina Ferro de Souza (HUBFS), da Universidade Federal do
Pard (UFPA), é o Unico hospital da Regido Norte do Brasil a realizar a cirurgia de implante coclear,
considerada de alta complexidade pelo Sistema Unico de Saude (SUS). (UNIVERSIDADE
FEDERAL DO PARA, 2016).

8 As equipes da atencdo basica [deveriam] estar devidamente capacitadas podendo recorrer ao
apoio técnico das equipes dos Servicos de Atencdo a Saude Auditiva na Média Complexidade
para a execuc¢do das seguintes acdes: a) Atencdo a gestante; b) Atencdo a crianca e ao
adolescente; c) Atencdo ao adulto; d) Encaminhamento dos casos com suspeita de perda auditiva
para consulta otorrinolaringolégica e avaliagdo audiolégica completa, em Servico de Saulde
Auditiva de Média Complexidade; e) Identificagdo dos recursos comunitarios que favorecam o
processo de inclusdo social plena da pessoa portadora de deficiéncia auditiva (centros culturais,
escola, trabalho e outros); f) Realizacdo de estudos epidemioldgicos para nortear as ac¢des de
acordo com a necessidade da comunidade. (Op. cit).

20 Fonoaudidlogo e demais profissionais que atuam no NASF organizam suas ac¢des a partir do
reconhecimento do territério no qual a equipe de salde que apoia atua (area, populagdo, nimero
de domicilios, tipos de habitacdo, tipos de instituices publicas (escolas, creches, delegacia),
representacao da sociedade civil (associa¢gfes de moradores, Conselhos de Saude, conselhos de
pais da escola, Conselho Tutelar da Crianca e do Adolescente) e presenca de organiza¢des néo-
governamentais (ONGSs) para realizar seu trabalho (ABA, 2011, p. 16).
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Na Média Complexidade, exigia-se uma equipe minima composta por: 01
(um) otorrinolaringologista, 04 (quatro) fonoaudiélogos, 01 (um) assistente social e
01 (um) psicologo. Ja a Atencdo a Saude Auditiva na Alta Complexidade tera sua
equipe formada por 02 (dois) otorrinolaringologistas, 01 (um) neurologista ou
neuropediatra, 01 (um) pediatra, 06 (seis) fonoaudiélogos, 01 (um) assistente social
e 01 (um) psicologo.

Com esse quadro técnico, a operacionalizacédo das acdes e servicos na média
complexidade poderia “[...] protetizar no maximo 60 (sessenta) pacientes/més,
devendo garantir o atendimento integral aos pacientes (diagnostico, tratamento
clinico, sele¢do, adaptacdo, fornecimento de aparelho de amplificacdo sonora
individual — AASI e terapias)” (BRASIL, 2004, p. 10). Quanto a Alta Complexidade, o
quadro técnico propiciaria a protetizacdo “[...] no maximo [de] 100 (cem)
pacientes/més, devendo garantir o atendimento integral aos pacientes (diagnéstico,
tratamento clinico, selecao, adaptacao, fornecimento de Aparelho de Amplificacdo
Sonora Individual — AASI e terapias)”. (lbid, p. 12).

Destaca-se que, com o fornecimento do AASI ao usuario, o processo de
utilizacdo, adaptacao, verificagcdo de desempenho, etc., como também, os demais
elementos de acompanhamento, deveriam ser implementados seguidos do
monitoramento por parte dos profissionais que prestam este servigo. O papel do
Estado quanto ao monitoramento € fundamental, uma vez que se preza pela
gualidade na oferta dos bens e servicos. Dessa forma, a disponibilizacdo de todos
0S recursos necessarios a promocdo da Saude Auditiva é inquestionavel. Nesse
contexto € que situamos o CER Ill como instancia privilegiada de atencdo as
demandas por Saude Auditiva.

Camargo (2005) pontua que:

[...] a producdo fisica e financeira das Unidades Federadas, dos
procedimentos em salde auditiva, do periodo de janeiro a julho de 2004, e
concluiu que todas as unidades federadas necessitavam aprimorar a
organizagdo da rede de saude auditiva, seja pela adequacao do ndmero de
servigos, com vistas a equidade de acesso, “seja pela prestagao de servigos
propriamente dita, onde se espera uma énfase ao monitoramento
(acompanhamento e/ou terapia fonoaudiolégica) dos pacientes
protetizados” (apud DAHER & PISANESCHI, 2010, p. 18 grifos dos
autores).
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Como se pode perceber, a integralidade na atencdo a Saude Auditiva guarda
relacdo com a consolidacao da rede, a qual pode ser visualizada como resultado do
processo de aprimoramento da organizacdo da prestacdo de bens e servigos neste
ambito. A abordagem desenvolvida por Camargo (2005) sinalizava essa
necessidade tendo em vista o atendimento das demandas em Saude Auditiva e mais
recentemente, objeta-se, pela configuracdo da Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia no contexto do Plano Viver Sem Limite (2011-2012%).

A autora destaca, igualmente, a existéncia de um déficit na Regido Norte em
relacdo ao quantitativo de servicos de saude habilitados. A Regido Norte
apresentava, até 2009, somente 33% do total de servi¢os previstos com habilitagdo
junto ao Ministério da Saude, em contraste com as demais regides as quais
apresentavam 0s seguintes percentuais: no Centro-Oeste foram habilitados 80%, no
Nordeste 85%, no Sudeste 100% e no Sul 100% (DAHER & PISANESCHI, 2010).
Essa situagcao tem inflexdes na qualidade de vida da populacdo que demanda por
esses bens e servicos, jA que a cobertura da atencdo em saude auditiva esta
deficitaria.

A edificacdo da rede de servicos voltados para a saude auditiva na Regiao
Norte mediante a regionalizagdo da atengdo — como vimos destacando — apresentar-
se-ia como uma das formas de se buscar superar esse déficit — responsabilidade
esta que passara a ser absorvida pela estruturacdo da Rede de Cuidados a Pessoa

com Deficiéncia da qual o CER l1ll € parte e expresséao.

A portaria n°® 793/2012 Institui a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no ambito do Sistema
Unico de Saude. Seus objetivos gerais sdo definidos pelo Art. 3° da referida portaria, a saber: | -
ampliar o acesso e qualificar o atendimento as pessoas com deficiéncia temporaria ou
permanente; progressiva, regressiva, ou estavel; intermitente ou continua no SUS; Il - promover a
vinculagdo das pessoas com deficiéncia auditiva, fisica, intelectual, ostomia e com mdaltiplas
deficiéncias e suas familias aos pontos de atencéo; e Il - garantir a articulacéo e a integragdo dos
pontos de atencdo das redes de saude no territério, qualificando o cuidado por meio do
acolhimento e classificagdo de risco. Em seu Art. 4° encontram-se 0s seguintes objetivos
especificos, vejamos: | - promover cuidados em salde especialmente dos processos de
reabilitagdo auditiva, fisica, intelectual, visual, ostomia e mdltiplas deficiéncias; Il - desenvolver
acbes de prevencdo e de identificacdo precoce de deficiéncias na fase pré, peri e pds-natal,
infancia, adolescéncia e vida adulta; Ill - ampliar a oferta de Ortese, Protese e Meios Auxiliares de
Locomocgédo (OPM); IV - promover a reabilitagdo e a reinsercdo das pessoas com deficiéncia, por
meio do acesso ao trabalho, a renda e a moradia solidaria, em articulagdo com os 6rgdos de
assisténcia social; V - promover mecanismos de formacdo permanente para profissionais de
saude; VI - desenvolver acBes intersetoriais de promocdo e prevencdo a salde em parceria com
organizacbes governamentais e da sociedade civil; VII - produzir e ofertar informacdes sobre
direitos das pessoas, medidas de prevencéo e cuidado e os servi¢os disponiveis na rede, por meio
de cadernos, cartilhas e manuais; VIII - regular e organizar as demandas e os fluxos assistenciais
da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia; e IX - construir indicadores capazes de monitorar
e avaliar a qualidade dos servicos e a resolutividade da atencéo a salde (BRASIL, 2016).
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No estado do Amazonas, por exemplo — e em particular na cidade de Manaus
—, a prestacdo de servicos de atencdo a saude auditiva se materializa mediante
acOes e servicos desenvolvidos na esfera publica e privada, segundo informacdes
do Sistema de Regulacdo de consultas e exames de média e alta complexidade do
Amazonas/SISREG — AM. (SILVA, 2010°h).

Consideramos haver avancos nas agdes e servigos voltados para o segmento
das pessoas com deficiéncia, sobretudo para as que demandam por atencdo em
Saude Auditiva na capital do Amazonas. Entretanto, a incipiente estruturacdo da
Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia ainda tem se limitado a regido
metropolitana do Estado. Nesse sentido, a ndo estruturacéo e organizacao da Rede
de Cuidados a Saude das Pessoas com Deficiéncia de forma regionalizada tende a
inviabilizar o atendimento integral necessario a um segmento que traz consigo a
marca da exclusdo social dentre os quais destacamos aqueles que demandam por
Saude Auditiva.

Por outro lado, a integralidade pensada e inserida como principio doutrinario
na LOS deve ser buscada cotidianamente o que exige conhecimento e, com base
neste, oS meios necessarios a construcdo de uma politica de atencdo a saude
auditiva substantiva e que somente nos sera possivel mediante a estruturagao,
organizacdo, implantacdo/implementacdo da Rede de Cuidado a Pessoa com
Deficiéncia no Amazonas da qual o CER Ill se mostra como instancia privilegiada de

atencao a saude auditiva.

°L [...] em Manaus, em 2009, foi implantado o Complexo Regulador, a partir do qual é possivel
articular ndo apenas 0 acesso a consultas e exames de média e alta complexidade, mas também,
definir protocolos assistenciais e outras medidas de monitoramento e avaliacdo da assisténcia a
salde. Aface mais comum desse Complexo Regulador é o Sistema de Regulacéo de Consultas e
exames, comumente conhecido como SISREG/AM. Esse sistema tem como pressuposto o acesso
do usuario ao agendamento de exames e consultas de forma ‘simplificada’, equanime, ordenada,
oportuna e qualificada. Porém, no cotidiano das unidades de salde o usudrio depara-se com
inimeras dificuldades no acesso aos servicos. (SILVA, 2010, p. 41)
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CAPITULO Il
A SAUDE AUDITIVA EM MANAUS: DESAFIOS E PERSPECTIVAS NO
CENTRO ESPECIALIZADO EM REABILITACAO EM SAUDE
AUDITIVA, FISICA E VISUAL (CER IlI)

A deficiéncia auditiva é uma das
dificuldades que mais atingem a
populagdo que envelhece e, também,
€ uma das mais incapacitantes.

Teixeira et al. (2008, p. 357)

Neste terceiro capitulo, faremos o aprofundamento da discussdo e analise
dos dados acerca dos desafios e perspectivas na atencdo a saude auditiva no
Centro Especializado em Reabilitacdo em Saude Auditiva, Fisica e Visual (CER llI),
em Manaus. Nesse sentido, realiza-se a analise considerando trés eixos,
pormenorizando a descricdo e critica simultanea, com relacdo intrinseca entre
ambos, os quais dao forma e conteudo aos topicos deste capitulo. Sao estes:

Eixo 01: Conhecendo os servigcos de atengcdo a Saude Auditiva em Manaus —
organizacdo dos servicos no municipio verticalizando-se para a atengdo em saude
auditiva na referéncia e contra referéncia em relacédo ao CER Ill.

Eixo 02: O Locus da pesquisa: CER Il — Infraestrutura, recursos Humanos e
Materiais onde se desvela as acdes e servi¢os oferecidos no CER IIl, bem como sua
natureza e operacionalizagao.

Eixo 03: Os desafios e perspectivas na atencdo a saude auditiva a partir da

visdo da equipe técnica do CER III.
3.1 Conhecendo os servi¢cos de atencao a Saude Auditiva em Manaus

A cidade de Manaus, capital do Estado do Amazonas, situa-se na regido
Norte do Brasil. E a maior cidade desta regi&o. Possui uma &area equivalente a
11.401,092km?, o que corresponde a 0,7258% do territério do estado. De acordo
com o IBGE (2013), estima-se sua populacdo em 1.982.179 habitantes, com

densidade demografica de 165,93 pessoas por km2. Esse contingente representa,
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atualmente, 51,24% da populagédo do Amazonas, 11,32% da Regido Norte e 0,91%
do Brasil. E a 72 cidade mais populosa da federagdo (MANAUS, 2014a%).

Manaus dispde de uma estrutura fisica de estabelecimentos de saude
conformadas pelas redes Municipal e Estadual de Saude, as quais séo
complementadas pela iniciativa privada. Nessa perspectiva, interessa-nos identificar
a estrutura fisica de atencdo a saude no contexto do SUS em Manaus. Para isso,
tomamos como referéncia os dados contidos no Plano Municipal de Saude (PMS
2014-2017), os Relatérios de Saude da Secretaria Municipal de Saude (2014) e o
Relatério Estadual de Saude do 3° Quadrimestre de 2014, por serem 0s documentos
institucionais mais atualizados, disponiveis nos sites das respectivas secretarias.

O municipio conta atualmente com a disponibilizacdo de bens e servicos em
saude publica espargidos em cinco distritos, tendo em vista o atendimento das
demandas individuais e coletivas. A constituicdo desses distritos remonta a década

de 90 do século passado. Logo:

[...] com base nos pressupostos da municipalizacdo da saude, Manaus
passou a implantar mudancas no que diz respeito a estruturas de
reorganizagdo do sistema de salde baseado na nova conjuntura emergente
do pais. Foi estabelecido o processo de zona sanitaria espacial, que foram
preconizados por um novo modelo assistencial de cuidados da populagéo,
ou seja, a adocdo de sistema de saude local em forma de distritos
sanitarios, baseados em critérios geogréaficos e demogréficos. [Todavia] [...]
nédo foram considerados [...] o perfil epidemiolégico da populacéo no que diz
respeito a distribuicdo do processo saude — doenca, e de seus fatores
determinantes (ALVES & CYRINO 1998 apud LUNA & OLIVEIRA, 2010, p.
93-94):

Entretanto, somente em 2001, houve a efetiva regulamentacdo dos distritos
de saude, tendo como fundamento a Lei Municipal n® 590, de 13 de marco de 2001.

Luna & Oliveira (2010) destacam que esses distritos sdo materializados tardiamente

%2 Localizada a margem esquerda do Rio Negro, limita-se ao Norte com o municipio de Presidente
Figueiredo, ao Sul com os municipios de Careiro da Varzea e Iranduba, a Oeste com Novo Airdo e
a Leste com os municipios de Itacoatiara e Rio Preto da Eva. A populacdo da cidade esti
distribuida em sete zonas geograficas (Norte, Sul, Leste, Oeste, Centro-sul, Centro-oeste e
Rural), sendo entrecortada por inUmeros igarapés alguns dos quais nascem ou atravessam
florestas, todos cruzando sua &rea urbana, os quais sofreram, durante anos, o langcamento de
residuos poluentes que atingiram varios bairros das diferentes zonas geograficas da cidade.
Segundo o Centro de Pesquisa de Recursos Minerais (2004) as areas criticas em Manaus estao
situadas em varios pontos da cidade dentre os quais os igarapés do Sdo Raimundo, Mindd, Binda,
Franceses, Bolivia, Matrinxda, Tarumanzinho, Quarenta, Educandos, Mestre Chico, Manaus,
Bittencourt, Franco e outros, cujas areas estdo inseridas no Programa Socioambiental dos
Igarapés de Manaus — PROSAMIM, que vem promovendo o saneamento ambiental e social
destas areas (MANAUS, 2014a, p. 05).
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e isto se deveria a “[...] resisténcia das estruturas governamental politicas local de
aderir ao SUS no que diz respeito a sua implementagéao e efetivagao”. (p. 95). Em tal
caso, concorda-se com as autoras, pois 0 entendimento que fazemos sobre a
legitimidade conferida aos distritos de saude refere-se a sua regulamentacéo, o que
envolve o papel do municipio e suas distintas instancias burocréaticas enquanto ente
responséavel por tal processo, uma vez que a emergéncia desses distritos se deu na
década de 90. Ademais, estas dificuldades de implementacdo do SUS po6s 1988, ja
foram mencionadas destacadas por Campos (2003) quando consideramos as
herancas presentes no desenvolvimento do setor de saude no Brasil.

A titulo de ilustragéo, é possivel visualizar os distritos de saude situados no
espaco geografico manauara. Nesses distritos, estariam distribuidos 519
(quinhentos e dezenove) estabelecimentos de saude de acordo com os trés niveis
de atencdo no SUS: baixa, média e alta complexidade, apresentados na figura a

seqguir:

Municipio de Manaus
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Figura 03— Mapa dos distritos de satde manauaras
Fonte: Manaus (2014b)
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Para termos maior clareza quanto ao papel dos distritos na atencdo a saude
em Manaus, vejamos os dados disponiveis no Plano Municipal de Saude (PMS
2014-2017).

De acordo com o PMS (2014-2017), assim se expressa 0O quantitativo
populacional segundo cada distrito de salde, considerando a variavel sexo, a saber:
Distrito Norte com 551.150 (subtotal), dos quais 271.006 sdo do sexo masculino e
280.144 do sexo feminino; Distrito Sul com 483.156 (subtotal), dos quais 229.929
sdo do sexo masculino e 253.227 do sexo feminino; Distrito Leste com 492.732
(subtotal), dos quais 245.543 s&o do sexo masculino, e 247.189 sao do sexo
feminino; Distrito Oeste com 442.106 (subtotal), dos quais 213.680 sdo do sexo
masculino e 228.426 sdo do sexo feminino; e Distrito Rural com 13.035 (subtotal),
dos quais 5.492 sdo do sexo masculino e 4.554 sdo do sexo feminino. Totalizando,
respectivamente, 965.650 homens + 1.013.540 mulheres, 1.982.179 habitantes
nesses espacos®.

Esse quantitativo de wusuérios, a priori, lancaria mao dos “519”
estabelecimentos de salde dos quais 349 estavam sob a responsabilidade do
municipio, 142 sob a responsabilidade do Estado e 28 estariam sob a gestédo tanto
municipal quanto estadual, de acordo com o Relatério Anual de Gestdo (2014) do
municipio de Manaus, segundo o tipo de gestdo. As informac¢fes contidas no
relatério supracitado dédo conta de que, até 2014, quanto ao tipo de gestdo, o
sistema de salde manauara apresentava a seguinte constituicdo, como segue 0

arquivo>:

e 02 Centrais de Regulacdo (01 municipal e 01 estadual); 01 Central de

Regulacdo Médica das Urgéncias municipal; 03 Centros de Atencéo

*Estimativa de acordo com o IBGE (2013). A estimativa populacional para o ano 2015 era de
2.057.711.

Essas informagbes sobre a quantidade fisica de estabelecimentos de salde em Manaus
apresentam-se no Relatério Anual de Gestdo 2014. Optou-se pela utilizacdo desses dados em
razdo deste relatério ja ter sido aprovado pelo respectivo Conselho de Salde e submetido ao
Ministério da Saude. Este é construido por meio da ferramenta Sistema de Apoio a Elaboracéo do
Relatério Anual de Gestdo no ambito do SUS (SARGSUS). Dentre as iniUmeras informacdes
prestadas estdo aquelas relativas a rede fisica de saude, publica e privada, prestadoras de
servicos ao SUS. Além disto, com a aprovacao dos relatérios infere-se que os dados ja passaram
por algum tratamento nos permitindo atribuir maior fidedignidade as informacdes. (MANAUS,
2014b). Quanto aos dados do Relatério Estadual de Salde do 3° Quadrimestre de 2014,
utilizamos o mesmo por fazer referéncia ao ano de 2014 cujas razdes ja foram expostas
anteriormente, ou seja, o fato de serem relatérios mais atualizados a disposicdo nos sites das
respectivas secretarias.

54
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Psicossocial (02 municipais e 01 estadual); 239 Centros de
Saude/Unidade Bésica (226 municipais, 01 estadual e 12 com dupla
gestdo); 39 Clinica/Centro de Especialidade (06 municipais e 30
estaduais e 03 com dupla gestao); 19 Cooperativas ao nivel de estado;
01 Farmécia estadual; 18 Hospitais Especializados (01 municipal e 13
estaduais e 04 com dupla gestédo); 17 Hospitais Gerais(13 estaduais e
04 com dupla gestéo); 14 Policlinicas (07 municipais, 09 estaduais e 02
com dupla gestdo); 18 Postos de Saude Municipais; 09 Servicos de
Pronto Atendimento (06 estaduais e03 com dupla gestdo); 01 Pronto
Socorro Geral Estadual; Secretaria de Saude (06 departamentos
municipais e 02 estaduais); 01Telessaude estadual; 43 Unidades de
Apoio Diagnose e Terapia (Sadt Isolado — 05 municipais e 38
estaduais); 03 Unidades Municipais de Atencdo a Saude Indigena; 02
Unidades de Vigilancia em Saude(01 municipal e 01 estadual); 66
Unidades Municipais Moveis de Nivel Pré-hospitalar na Area de
Urgéncia; 05 Unidades Moveis Fluviais(O1 municipal e 04 estaduais) e

06 Unidades Moveis Terrestres (05 municipais e 01 estadual)®.

Inferimos que, com a distribuicdo espacial desses estabelecimentos de saude
entre os referidos distritos, isso permitiria, a primeira vista, maior presenca do
municipio na oferta de bens e servi¢cos aos usuarios do SUS, propiciando atender as
diversas demandas nos espacos em que se situam®. Ha de se destacar que a oferta
fisica de atencdo a saude, mediante a organizacdo espacial ndo implica
necessariamente o atendimento integral e a qualidade indispensével a atencéo a
saude como pressupde o SUS. Mas, ainda assim, nos permite vislumbrar a grande
dimenséo deste sistema na capital amazonense.

J& sinalizamos a grandeza do SUS no Capitulo | e, com a vénia de Paim
(2009), reafirmamo-la quando o mesmo destaca que: “Tudo € muito grande no SUS.
E um dos maiores sistemas publicos de saide do mundo e desenvolve uma das

propostas de atencao primaria de saude mais abrangente, por meio do Programa

*® Segundo dados do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Salde atualmente Manaus dispde
de 1387 estabelecimentos de saude em atividade. Sujeito & alteracdo. (CNES, 2016).

*®para efeito de esclarecimento, as unidades de satide do municipio de Manaus estdo detalhadas nos
anexos Pontos de Atencdo a Saude - Atencdo Primaria a Salde/SEMSA - MANAUS, 2015. As
informacdes referem-se até o periodo de marco de 2015 (Pesquisa Documental, julho de 2016).
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Saude da Familia” (PAIM, 2011a, p. 76). Com a emergéncia do PSF em 1994, suas
intervencdes se voltavam para a integracdo entre acdes preventivas e curativas. A
partir de 2006, com a formalizacédo da Politica Nacional de Atencdo Basica, prop6s-
se que o PSF fosse utilizado como estratégia de reorganizacdo dessa atencéo, a
qual tém se materializado a nivel local, sobretudo, por meio das a¢des municipais.
Os distritos de saude sdo espagcos em que o PSF tem se realizado também na
cidade de Manaus, razdo pela qual os destacamos.

Como podemos perceber, os dados apresentados mostram-se de forma
expressiva, principalmente em relacdo aos Hospitais Gerais®’, como podem ser
visualizados no quadro abaixo, no qual é possivel distinguir os estabelecimentos de
saude de acordo com o tipo de geréncia. Essa expressividade ndo € constatada no
cotidiano dos manauaras, visto que a populacdo em geral ndo consegue fazer
distincdo entre os estabelecimentos de salde, sobretudo aqueles mantidos por
instituicdes privadas (e pelos convénios com o Ministério da Saude) que promovem
atencdo a salde publica. E o caso dos 98 estabelecimentos também presentes no
Quadro 07.

Tipo de Estabelecimento Total Municipal Estadual | Dupla
Privada 98 0 96 2
Federal 9 4 5 0
Municipal 347 344 2 1
Total 520 349 143 28

Quadro 07 - Esfera Administrativa (Geréncia)
Fonte: Manaus (2014b)

Com o processo de descentralizacdo da politica de saude, a partir da NOB-
SUS 01/96 instituida pela Portaria N° 1.742/1996/MS, sobressai o papel dos

*" Segundo dados do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Salde 2016, atualmente a capital
do Amazonas dispbe de 24 Hospitais Gerais, a saber: Clinica Dr. Lisboa, clinica Santa Monica LTDA,
Clinica S&o Lucas, Fundacdo de Medicina Tropical, Fundacdo Hospital Adriano Jorge, Hospital
Adventista de Manaus, Hospital Da Aeronautica de Manaus, Hospital e Maternidade Santo Alberto
LTDA, Hospital e P S Dr. Joao Lucio P Machado, Hospital e Pronto Socorro da Crianca Zona Oeste,
Hospital e P S Dr. Aristételes Platdo Bezerra de Araujo, Hospital Geraldo Da Rocha, Hospital Infantil
Dr. Fajardo, Hospital Maternidade Unimed, Hospital Nilton Lins, Hospital Portugués, Hospital Pronto
Socorro 28 de Agosto, Hospital Santa Julia, Hospital Unimed Parque das Laranjeiras Hupl, Hospital
Universitario Getulio Vargas, Instituto de Medicina Intensiva LTDA, Pronto Socorro da Crianca Zona
Sul, SAMEL e SPA Hospital e Maternidade Chapot Prevost (CNES, 2016). Reflete a relagdo publico-
privada na oferta de atencdo a saide em Manaus.



http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=1302602018101&VListar=1&VEstado=13&VMun=130260
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=1302602017792&VListar=1&VEstado=13&VMun=130260
http://cnes2.datasus.gov.br/Exibe_Ficha_Estabelecimento.asp?VCo_Unidade=1302603838307&VListar=1&VEstado=13&VMun=130260
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municipios na efetivacdo das acgfes e servicos locais. Em outras palavras, “[...] cada
municipio do pais tem como responsabilidade sanitaria a producdo organizada e
eficiente das agdes de saude [...]” (CARVALHO & MEDEIROS, 2011, p. 141). Estas
podem ser identificadas a partir da presenca dos distritos de saude em Manaus.

Os dados dispostos na tabela acima servem para situarmos a relagéo entre
populacdo demandante por servicos de saude, a quantidade de estabelecimentos
voltados para dar conta dessas demandas, igualmente, para entender o atual quadro
de atencdo em saude na referida cidade, ou seja, conhecer a rede fisica prestadora
de servigos ao SUS.

Em relacdo a atencdo bésica, se tomarmos como referéncia a populagcdo de
1.982.179 habitantes em 2013 e relacionarmos com os dados da Secretaria de
Atencdo a Saude do Ministério da Saude e do IBGE (2015), referentes ao ano de
2014 (dezembro), constataremos a existéncia de um déficit na atencdo primaria, pois
dispomos de apenas 655.500 pessoas contempladas com as equipes da ESF
existentes em Manaus, as quais estariam vinculadas aos 239 Centros/Unidades de
Saude ja mencionados.

Revela-se, portanto, a existéncia do cadastro de 200 ESF Mad. | e de 200
ESF Mdéd. Il com implantacdo, respectiva de 125 e 95 ESF em Manaus. Essa
discrepancia é evidenciada quando tomamos como base as prescricbes do MS que
preveem que o PSF deve ser desenvolvido em microdreas com abrangéncia
definida, devendo acompanhar de 600 a 1.000 familias, com limite maximo de 4500
pessoas por equipe (BRASIL, 2015).

Ja os dados mais atuais, de dezembro de 2015, nos dao conta de que a
estimativa da populacdo coberta pelo ESF nesta capital era de 658.950 pessoas,
com uma elevacédo de 3.450 contempladas. Ainda assim, o déficit se faz presente
posto que para que, efetivamente, houvesse a cobertura plena na atencao béasica o
municipio deveria dispor de aproximadamente 441 equipes de ESF, de modo a

contemplar os 1.982.179 habitantes manauaras no periodo estudado®.

*8Segundo a Politica Nacional de Atencao Basica, com o intuito de facilitar os principios do acesso, do
vinculo, da continuidade do cuidado e da responsabilidade sanitaria e reconhecendo que existem
diversas realidades s6cio epidemiolégicas, diferentes necessidades de salde e distintas maneiras
de organizagdo das UBS, recomenda-se: | - para Unidade Basica de Saude (UBS) sem Saude da
Familia em grandes centros urbanos, o pardmetro de uma UBS para no maximo 18 mil habitantes,
localizada dentro do territério, garantindo os principios e diretrizes da Atencéo Basica; e Il - para
UBS com Saude da Familia em grandes ce ntros urbanos, recomenda-se o parametro de uma
UBS para no maximo 12 mil habitantes, localizada dentro do territrio, garantindo os principios e
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Outra questao refere-se a relevante presenca da iniciativa privada, quando da
existéncia de 98 estabelecimentos geridos pelo estado, dentre os quais destacamos
alguns hospitais e clinicas especializadas outrora mencionadas: dois
estabelecimentos com dupla geréncia, prestando bens e servicos individuais e
coletivos no contexto da saude publica. Isto equivale a 18,85% dos
estabelecimentos de saude em Manaus que, ndo diferentemente do restante do
pais, remete “a contradicdo do SUS em processo®” (OCKE-REIS, 2014). Por outro

lado:

No Municipio de Manaus os servigos de salde estdo organizados em duas
redes, uma rede municipal e outra estadual. A maioria dos servicos da rede
municipal desenvolvem ac¢bBes de atencdo priméria, por ser a SMS
responsavel pela gestdo da atencdo basica [...]. Porém, esta secretaria
oferta também servicos especializados, através dos Centros especializados,
Policlinicas, Laboratérios de Apoio Diagndstico, Exames de Imagem e um
Hospital especializado (Maternidade). A rede de servicos de Média e Alta
complexidade esta sob a responsabilidade da Secretaria Estadual de
Saude. Entretanto, alguns servicos de atengdo basica estdo sob a gestédo
da SES. (MANAUS, 2014b, p. 10)

Notamos que a articulacdo entre as esferas municipal e estadual, para dar
conta da cobertura em saude, é de suma importancia como fundamental, ainda que
se identifiqguem inumeras limitacbes para que se efetive o atendimento integral
conforme os pressupostos do SUS. Alias, a regionalizacdo da atencao determina o
estabelecimento da pactuacdo entre os entes federados de modo que a oferta das
acOes e servigcos em saude se materialize junto aos cidadaos e cidadas.

Consoante com o Relatério Estadual de Saude do 3° Quadrimestre de 2014,
em se tratando da atencdo a saude por meio da rede estadual, em 2014, esta se

apresentava tal qual o detalhamento no quadro abaixo.

diretrizes da Atencao Basica (BRASIL, 2011)
*Entrevista concedia a Fernandes de Lima para a PenseSUS em 21 de marco de 2014. Disponivel
em <http://pensesus.fiocruz.br/entrevista-carlos-oct>. Acesso em 15 jun. 2016.
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POLICLINICAS

CAIC Afranio Soares
CAIC Alberto Carreira
CAIC Alexandre Montoril
CAIC Corina Batista
CAIC Crisolita Torres
CAIC Dr. Edson Melo
CAIC Gilson Moreira
CAIC José Carlos Mestrinho
CAIC Dr. José Contente
CAIC D. Moura Tapajés
CAIC Dr. Paulo Xerez
CAIC Rubim de Sa

Policlinica Antbnio Aleixo
Policlinica Codajas

Policlinica Cardoso Fontes
Policlinica Jodo dos Santos Braga
Policlinica Zeno Lanzini
Policlinica Gilberto Mestrinho

SPA E POLICLINICA

Policlinica e SPA Danilo Corréa norte
Policlinica e SPA Dr. José Lins oeste

CENTRO DE ATENCAO INTEGRAL A
MELHOR IDADE (CAIMI)

SERVICO DE PRONTO ATENDIMENTO
(SPA)

CAIMI Ada Rodrigues Viana
CAIMI André Araujo
CAIMI Paulo Lima

CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL
(CAPS)

CAPS Silvério Tundis

SPA Alvorada oeste

SPA Coroado leste

SPA Eliameme Mady norte
SPA Joventina Dias oeste
SPA Sao Raimundo oeste
SPA Zona Sul

SERVICO RESIDENCIALTERAPEUTICO
(SRT)

SPA E MATERNIDADE

SRT Lar Rosa Blaya

SPA e Maternidade Chapot Prevost leste

HOSPITAL E PRONTO-SOCORRO DA
CRIANCA

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO
(UPA)

HPSC Zona Leste
HPSC Zona Oeste
HPSC Zona Sul

UPA Campos Sales

FARMACIAS POPULARES

HOSPITAL E PRONTO-SOCORRO
ADULTO

HPS 28 de Agosto
HPS Dr. Jodo Lucio P. Machado
HPS Dr. Aristételes Platdo Araudjo

Farmacia Popular Santa Etelvina
Farmacia Popular Compensa
Farmacia Popular Centro
Farmacia Popular Cidade Nova
Farmacia Popular Séo José

PRONTO ATENDIMENTO PSIQUIATRICO

HOSPITAL ADULTO

PS do Hospital Delphina Rinaldi Abdel Aziz

Hospital Geral Dr. Geraldo da Rocha leste

FUNDACOES DE SAUDE

HOSPITAIS INFANTIS

Hospital Infantil Dr. Fajardo
Instituto da Crianca do Amazonas — ICAM

MATERNIDADES

Maternidade Alvorada

Maternidade Ana Braga

Maternidade Azilda da Silva Marreiros
Maternidade Nazira Daou
Maternidade Balbina Mestrinho
Instituto da Mulher Dona Lindu

Fundacéo Alfredo da Matta — FUAM
Fundacéo Hospital Adriano Jorge — FHAJ
Fundagé&o Centro de Oncologia — FCECON
Fundacdo de Hematologia e Hemoterapia do
Amazonas — FHEMOAM

Fundacéo de Medicina Tropical Dr. Heitor
Vieira Dourado — FMT-HVD

Fundacéo Vigilancia em Saude do Amazonas
- FVS/AM

Fundacé&o Hospital do Coracéo Francisca
Mendes — FHCFM

Quadro 08 - Detalhamento da Rede Estadual na Capital do Amazonas — 2014

Fonte: Amazonas (2014).

Podemos dizer que, para o quantitativo de 1.982.179 habitantes e a

capacidade de estabelecimentos de salde instalados no municipio, sobretudo ao
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nivel municipal, as demandas por saude na capital amazonense esbarram em
desafios cotidianos para dar conta do numero significativo de requisicbes por
atencdo, quando se somam as limitacbes antes mencionadas, dificuldades como

estas publicadas pelo jornal A Critica em 2013. Segundo a matéria (2013):

As dificuldades nesta area [da salde publica] surgem sempre no plural.
Manaus tem trés grandes hospitais e pronto-socorros administrados pelo
Estado, para um universo de habitantes 1.982.179 habitantes.
Aproximadamente 30% da populacdo tém plano de saude particular, mas
guando sofre acidentes ou outra situacdo de emergéncia na rua, por
exemplo, é atendida pelo Servico de Atendimento Movel de Urgéncia
(Samu) e acaba dividindo lado a lado os leitos ou macas em corredores com
guem tem como opcao apenas o SUS (MESQUITA, 2015, s/p).

Os estudos de Ocké-Reis (2012) enfatizam essas questdes, quando aportado
em Heilmann, Ibalhens & Barbosa (2005). O autor sustenta que apesar dos
inUmeros problemas de acesso ao SUS este sistema presta servicos publicos
sofisticados e caros aos consumidores do sistema privado. Todavia, ndo ha uma
compensacao quanto aos dispéndios do sistema publico pelo atendimento a essas
demandas e o0 ndo atendimento revelaria a negacdo do acesso — uma afronta a
universalidade tdo requerida por todos os que visam o acesso a saude (Vide:
Capitulo I, tépico 1.4).

Essas limitagbes ja foram apresentadas no Capitulo |, especialmente
enfatizando-se a questdo politica que implica no subfinanciamento do SUS e da
cultura construida no campo da saude no Brasil (PAIM, 2011a). Referem-se,
portanto, as “[...] herangas recebidas pelo SUS, em décadas de estruturacdo do
setor saude, [...], [e] os diversos interesses financeiros e comerciais incompativeis
com o interesse publico, e uma pratica médica fragmentada e descontextualizada da
realidade dos cidadéaos [...]” (CAMPQOS, 2003, p. 571), além das recentes investidas
neoconservadoras atinentes a reducdo do Estado no ambito das politicas sociais
sob a égide do capital internacional (BRAVO, 2009; MOTA, 2009; NOGUEIRA, 2009;
MIOTO, 2009; CORREA, 2009; BOSCHETTI & SALVADOR, 2009) e mais
recentemente (FIUZA, 2015; BRAVO, 2015; ANDREAZZI, 2015; CISLAGHI, 2014;
MENEZES, 2015; LIMA, 2015).

Por outro lado, ha de se reconhecer o papel desempenhado pelo SUS, que
vem sendo mediado por distintos profissionais, trabalhadores da saude, tendo em

vista a atencéo individual e coletiva em Manaus, sobretudo em relagéo ao trabalho
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desenvolvido pelas policlinicas, dentre as quais destacamos a Policlinica Codajés,
onde esta situado o CER lll, l6cus central deste estudo. No contexto da Saude
Auditiva, por exemplo, essa mediacdo sO € possivel quando do estabelecimento da
habilitacdo dos estabelecimentos de saude pelos gestores locais. A Politica de

Saude Auditiva determinava que:

A instalacdo de qualquer Servico de Atencdo a Saude Auditiva na Média e
na Alta Complexidade com vistas a integrar o Sistema Unico de Salde
deve[ria] ser precedida de solicitagdo ao gestor local, e em sendo em
municipio habilitado em gestdo plena do sistema submetido & avaliacdo do
gestor estadual (BRASIL, 2004, p. 08).

Com a revogacao da Politica Nacional de Atencdo a Saude Auditiva (Portaria
2073/04), em 2011, e a instituicdo da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia,
em 2012, esse processo de cadastramento toma novo formato. Dessa forma, a
habilitacdo dos estabelecimentos de saude para o atendimento especifico no ambito
da Atencdo a Saude das Pessoas com deficiéncia passa a se desenvolver em
harmonia com as determinacfes da Coordenacao Geral de Saude da Pessoa com
Deficiéncia, da Secretaria de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude
(DAPES/SAS/MS, 2013%), que sera detalhada no tdépico seguinte.

Em Manaus, os servicos destinados a atender as demandas individuais e
coletivas no contexto da atencdo a saude auditiva, se desenvolvem numa
articulacao entre instituicdes publicas e privadas ja sinalizadas por Silva (2010).

A autora sintetizara as unidades de salde que prestavam servicos de

consulta em otorrinolaringologia no ano de 2010. De acordo com seus estudos, as

on Coordenacdo Geral esta vinculada ao Departamento de Politicas Teméaticas dos Direitos da
Pessoa com Deficiéncia, ou seja, este é formado pela Coordenadoria Geral de Promogédo dos
Direitos da Pessoa com Deficiéncia e pela Coordenadoria Geral de Acessibilidade, compete:
Coordenar e supervisionar a elaboragéo dos planos, programas e projetos que compdem a politica
nacional de inclusdo da pessoa com deficiéncia, bem como propor providéncias necessérias a sua
completa implantacdo e ao seu adequado desenvolvimento; Apoiar e promover programas de
formacdo de agentes publicos e recursos humanos em acessibilidade e tecnologia assistiva,
fomentando o desenvolvimento de estudos e pesquisas nesse campo de conhecimento; Cooperar
com Estados, Distrito Federal e Municipios para a elaboragdo de estudos e diagndsticos sobre a
situacdo da acessibilidade arquitetonica, urbanistica, de transporte, comunicacéo e informacao e
tecnologia assistiva; Fomentar e apoiar a especializacdo e a formacéo continuada dos atores e
parceiros na execucdo da Politica Nacional de Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia; Orientar e
monitorar o desenvolvimento das normas e diretrizes para acessibilidade; Supervisionar os
trabalhos do Comité de Ajudas Técnicas; e Assistir a Secretaria de Promocdo dos Direitos da
Pessoa com Deficiéncia em suas atribuicdes (BRASIL, 2016, s/p).
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unidades que ofertavam esses servicos, em 2010, eram as que constam no quadro

abaixo, como segue:

Unidade Executante/ Endereco Caréter Otorrinolaringologistas
cadastrados no SISREG
Policlinica Dr. José Antonio da Silva Publico 01
Policlinica Governador Gilberto Publico 01
Mestrinho
Policlinica Codajas Puablico 05
Otocenter Centro Médico e Educacional Privado 01
Centro Diagnéstico de Privado 02
Otorrinolaringologia e Fonoaudiologia/
CEDOF
SPA e Policlinica Dr. José Lins Publico 01
Centro Médico S&o Braz® Privado 01

Quadro 09 - Unidades que prestam servicos de consulta em otorrinolaringologia

Fonte: SISREG apud Silva (2010).

No periodo pesquisado, identificaram-se, ainda, as unidades que prestavam

servicos em consultas e os exames oferecidos, em Manaus, no que se refere a

atencao em saude publica. Vejamos no quadro a seguir:

Audiometria de reforco visual — via
aérea/ 6ssea

Imitanciometria (timpanometria, complac. Estat.
e refl. estaped.)

Audiometria em campo livre com
pesquisa de ganho funcional

Logoaudiometria (LDV, IRF, LRF)

Audiometria tonal limiar - via aérea/
6ssea

Olfatometria

Audiometria Vocal — pesquisa de limiar
de discriminacéo (SDT)

Pesquisa do ganho de inser¢cdo (medida com
microfone e sonda)

Avaliagdo auditiva comportamental
(crianga de 0 a 3 anos)

Pesquisa de fistula perilinfatica

Avaliacao para diagnostico de
deficiéncia auditiva

Pesquisa de pares cranianos

Avaliacdo para diagnostico diferencial
auditiva

Pesquisa de potenciais auditivos de tronco
cerebral (BERA)

Avaliacao vocal (habilidades vocais,
padréo, ritmo, tonalidade)

Potencial evocado auditivo de curta, média e
longa laténcia

Eletrococleografia

Prova de fungao tubaria

Eletrogustometria

Testes acumétricos (diapasao)

Emissdes otoacustica evocadas trans. e
prod. Distorc. EOA

Testes auditivos supraliminares

Estudo topodiagnéstico da paralisia
facial

Testes de processamento auditivo

Exame de analise e perceptiva (auditiva,

Testes vestibulares/ otoneuroldgicos —

®' Esta unidade de saude atende apenas consulta em Otorrinolaringologia para retirada de corpo

estranho.
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tatil, visual EC) vectoeletronistagmografia

Exame de otoemissdes acusticas Triagem auditiva de escolares
evocadas transientes

Exame fonético — fonoldgico Exame neuropsicomotor evolutivo
Exame morfo- funcional de 6rgao fono- | Gustometria

articulatério

Tomografia Computadorizada de Tomografia computadorizada de pescoco (partes
Créanio moles, laringe)

Tomografia Computadorizada de Ressonancia Magnética de Cranio

face ou seios de face

Tomografia Computadorizada de Ressonancia Magnética de Pescoco e regido
sela tdrcica cervical

Tomografia Computadorizada de

mastodides ou ouvidos

Quadro 10 — Exames relacionados a saude auditiva
Fonte: SISREG apud Silva (2010).

Outra constatacao fora a identificacdo dos procedimentos em saude auditiva
oferecidos no Sistema de Regulacdo de consultas e exames de média e alta
complexidade do Amazonas. Neste ambito, esses procedimentos em saude auditiva

estao listados no quadro apresentado abaixo:

Drenagem de furtinculo C. A. E. Ducha de Palitzer (uni/ bilateral)
Exerese de tumor de vias aéreas Miringotomia

superiores, face e pescoco.

Parecentese do timpano Remocéo de cerimen de C. A. E.
Retirada de corpo estranho da Retirada de corpo estranho em faringe
cavidade auditiva e nasal

Timpanotomia para tubo de Tratamento cirdrgico de pericondrite de
ventilacdo pavilhdo

Quadro 11 — Procedimentos em salde auditiva
Fonte: SISREG apud Silva (2010).

Atualmente, as instituicdes responsaveis pela atencdo em saude auditiva,
segundo dados do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude e que
constam no Sistema de Regulacdo de consultas e exames de média e alta

complexidade do Amazonas, sdo as que constam no seguinte quadro, a saber:
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Unidade Executante/ | Carater | Otorrinolaringologistas Fonoaudidlogo

Endereco Cadastrados (CNES) Cadastrados
(CNES)

Hospital Universitario Puablico 03 01

Francisca Mendes

Hospital Universitario Publico 05 03

Getulio Vargas

Policlinica Governador Publico 02 03

Gilberto Mestrinho

Policlinica Codajas Publico 03 05

Otocenter Centro Privado 01 02

Médico e Educacional

Clinica Novarino Privado 03 | -

Thera Kids Privado | = - 01

Departamento Privado o | -

Regional do Estado do

Amazonas

Instituto de Doencgas Privado 02 | -

Respiratdrias

Otorrinolaringologista -

IDRO

Dra. Viviane Saldanha Privado [

Quadro 12 - Unidades que prestam servi¢os de consulta em otorrinolaringologia e
fonoaudiologia
Fonte: CNES, julho de 2016.

Nos estabelecimentos de saude constantes no Quadro 12, sdo desenvolvidos
tanto os exames de diagnose quanto os procedimentos em saude auditiva
detalhados nos quadros 10 e 11. Porém, no quadro em andlise, identificamos os
seguintes estabelecimentos que ofertam bens e servicos no ambito da Saulde
Auditiva em Manaus. Séo eles: Hospital Universitario Francisca Mendes, Hospital
Universitario Getulio Vargas, Policlinica Governador Gilberto Mestrinho, Policlinica
Codajas, Otocenter - Centro Médico e Educacional, Clinica Novarino, Thera Kids,
Departamento Regional do Estado do Amazonas, Instituto de Doencgas Respiratorias
Otorrinolaringologista — IDRO e o consultério de Viviane Saldanha. Todos esses
estabelecimentos estdo vinculados ao Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de
Saude do Ministério da Saude, bem como no SISREG do Amazonas.

Consideramos ainda que, além dos estabelecimentos presentes no
SISREG/CNES (constantes no quadro 12), outros estabelecimentos realizam
atencdo em saude auditiva por apresentarem em seu quadro técnico profissionais de
otorrinolaringologia e fonoaudiologia, que compde a rede privada de atencdo em
saude. Dentre esses estabelecimentos, citamos o Centro Diagnostico de

Otorrinolaringologia e Fonoaudiologia/CEDOF, presente no SISREG e que néo
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consta no CNES, o qual conta com um quadro técnico voltado para o atendimento
em Otorrinolaringologia e Fonoaudiologia na capital amazonense, que compde com
outros estabelecimentos a rede privada de atencéo a saude auditiva.

Quanto a articulagédo entre o CER lll e os estabelecimentos de saude
supracitados, no que se refere a atencdo a salude das pessoas com deficiéncia e,
sobretudo, em relacdo a saude auditiva, tal relacdo tem se desenvolvido
considerando-se o0 seguinte fluxo de atendimento, como segue: as demandas por
saude auditiva emergem a partir de encaminhamentos (referéncia) da atencao
bésica e/ou espontaneamente por meio do atendimento na Policlinica Codajas, onde
o CER Il esta situado. Nesse sentido, realiza-se o agendamento do atendimento
para com as especialidades conforme cada modulo de atencdo e posterior
encaminhamento (caso necessario) para as clinicas especializadas de acordo com
cada area de reabilitacdo com acompanhamento/monitoramento dos usuarios.

Assim, o processo de atencdo aos demandatarios por saude se da
obedecendo ao movimento de referéncia e contra referéncia inerente a
atual/incipiente Rede de Cuidado a Pessoa Com Deficiéncia no Amazonas, cuja
coordenacao estadual esta sob a responsabilidade da Sra. Semira Torres. Este
processo sera detalhado nos topicos seguintes.

3.2 0O Lécus da pesquisa: CER Ill: Infraestrutura, recursos Humanos e Materiais

As acles e servicos do Centro Especializado em Reabilitacdo em Saude
Auditiva, Fisica e Visual (CER Ill) se desenvolvem nas dependéncias da Policlinica
Codajas, localizada a Avenida Codajas, 26, Bairro Cachoeirinha/Manaus/AM — CEP
69065-130. Esta Policlinica é resultado dos processos de mudancas fisicas e
politicas no contexto de implantacdo do SUS a partir de 1988. Apresenta-se como
um desdobramento do antigo Centro Previdenciario do Amazonas (Posto Médico
Francistur), fundado por Ubaldino Meireles, superintendente do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) no governo de Gilberto
Mestrinho, em 26 de junho de 1984 (AMAZONAS, 2014).

Com o processo de implantacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), a partir
da Constituicdo Federal de 1988, o Posto Médico Francistur passara a se chamar

Posto de Atendimento Médico Codajas (comumente conhecido como PAM da
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Codajés), atendendo assim tanto as demandas previdenciarias, como também
propiciando o atendimento universal dada emergéncia do novo modelo de atencéo a
saude no Brasil®. Ndo obstante, “[...] os quadros de recursos humanos, a estrutura
fisica e os equipamentos continuaram os mesmos” (lbid).

A manutencdo desses quadros expressa, portanto, os reflexos das muitas
herancas herdadas das formas de conducdo das politicas de saude brasileiras
(CAMPOS, 2003). Ademais, ainda que o processo de implantacdo do SUS tenha se
desenvolvido de modo a possibilitar o novo paradigma de atencdo a saude, a
conducdo das atividades do PAM da Codajas mantiveram por longo tempo o0s
resquicios burocréaticos de atencdo a saude, herdados dos modelos anteriores de
atendimento, pois o CER Il “funciona com a estrutura do PAID” (Informacéo
Verbal®®).

Em 2003, na gestdo do governador Eduardo Braga, promoveu-se a
revitalizagcdo e ampliacdo das acBes e servicos da referida policlinica com a
inauguracdo de novas modalidades de atendimento, sendo elas: Setor de
Imagenologia; Oferta de exames: Ecocardiograma (adulto e pediatrico),
Ultrassonografia, Teste Ergométrico, Endoscopia Digestiva Alta, Espirometria, Raio
X, instalacdo da Central de Triagem Resolutiva (50 clinicos gerais, 18,7 mil
consultas mensais), avaliacdo dos pacientes que precisam de especialista e
tratamento e acompanhamento dos demais e instalagdo da Central de Telefonica
(0800) para agendamento de consultas. A época, a média de atendimento mensal
referia-se a um total de 35 mil usuarios que procuravam a unidade e demandavam
560 consultas por dia (AMAZONAS, 2015%).

De acordo com os dados do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de
Saude (CNES, 2016), atualmente, a Policlinica Codajas realiza atendimento

ambulatorial abrangendo os trés niveis de atencdo. Possui, ainda, um quadro de

%2 Vide: Capitulo I, tépico 1.2. Sobretudo, Campos (2003), Silva (2010), Polignano (2014) e outros.

® Dado fornecido pela Psicéloga no CER Ill em maio de 2016. A partir deste fragmento se fara
mengdo apenas a expressao “Informagédo Verbal” precedida do termo relativo a profissional
entrevistada de modo a facilitar o desenvolvimento do texto desta dissertagao.

* As policlinicas oferecem servicos em gastroenterologia, dermatologia, ginecologia, oftalmologia,
cardiologia, ortopedia, mastologia, odontologia (periodontia e endodontia) e exames de apoio
diagnoéstico como andlises clinicas, radiologia, endoscopia e ultrassonografia, mas [...] a defini¢do
final das especialidades [vem] sendo feita com base no perfil de cada area. A Policlinica Antdnio
Aleixo, por exemplo, oferece também ortopedia e fisioterapia, para atender a comunidade do
bairro, formada em sua maioria por portadores e ex-portadores de hanseniase, e a Policlinica
Codajas oferece 22 especialidades médicas (AMAZONAS, 2016a).
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funcionarios composto por 80 médicos e 255 profissionais nas mais diversas
especialidades e niveis. Assim, esta atende nos niveis basico (referéncia/municipio),
média e alta complexidade (contrarreferéncia/Estado). Ha este ultimo nivel em razéo
da contrarreferéncia que realiza e do acompanhamento que deve ser feito aos
usuarios apés seu encaminhamento para as clinicas especializadas, mas o nivel de
atencdo prevalente € o de Média Complexidade.

Nesse sentido, a Policlinica Codajas realiza atencdo em saude na média
complexidade, pois suas ac¢des/atividades pautam-se no atendimento especializado
em carater ambulatorial (consultas e exames). Por média complexidade, entendem-
se as “[...] agcles e servigos que visam atender aos principais problemas e agravos
de saude da populacdo, cuja complexidade da assisténcia na pratica clinica
demande a disponibilidade de profissionais especializados e a utilizacdo de recursos
tecnolégicos, para o apoio diagnodstico e tratamento” (BRASIL, 2007, p. 17).
Constituem, portanto, procedimentos de média complexidade:

procedimentos especializados realizados por profissionais médicos, outros
profissionais de nivel superior e nivel médio;cirurgias ambulatoriais
especializadas; procedimentos trdumato-ortopédico; acbes especializadas
em odontologia; patologia clinica; anatomopatologia e citopatologia;
radiodiagnéstico; exames ultra-sonograficos; diagnose; fisioterapia; terapias
especializadas; préteses e orteses e anestesia. (IBIB, p. 17-18)

Em Manaus, além das policlinicas, a atencdo a saude na média complexidade
estava sob a responsabilidade das Fundacfes de Saude e Centros de Referéncia,
considerando-se o0 antigo ordenamento da atencdo nos trés niveis de atendimento
no municipio — configuragdo esta que passou por um processo polémico

denominado de Reordenamento da Salde®, em maio de 2016. Salientamos que

A partir de maio de 2016 houve um processo conhecido como Reordenamento da Saude na Capital
do Amazonas tendo em vista 0 enxugamento da maquina publica por parte da atual gestao
estadual. Assim, atualmente os niveis de atencdo em Manaus, estdo assim, definidos: na Alta
Complexidade: Os Prontos-Socorros continuam com a mesma configuragdo e atendimento.
Hospitais: continuam com a mesma configuracdo e atendimento. O Hospital Francisca Mendes
terd reforco de mais 60 leitos ao incorporar a estrutura fisica do CAIC André Aradjo e mais o
alojamento “Nazira Daou”, para maes de criangas cardiopatas que realizam cirurgias. As
Maternidades: A Ana Braga — Ganhard mais 30 leitos, bem como albergue para as mées vindas
do interior e Banco de Sangue, a partir da incorporacdo da estrutura do CAIC Corina Batista; A
Azilda Marreiro — Ganhara, com a estrutura do CAIC Moura Tapajoz, mais 30 leitos e albergue,
para mées de bebés internados na UTI neonatal; A Nazira Daou — Passa a integrar o Hospital
Francisca Mendes, incluindo um alojamento “Nazira Daou”, para as maes das criangas cardiopatas
que realizam cirurgias. A demanda sera absorvida pela Maternidade Azilda Marreiro, que ganhou
reforco de leitos; A Alvorada — Passa a ser referéncia em atendimento ginecolégico (eletivo e
urgéncia). A demanda, na parte de maternidade, sera absorvida pelo Instituto da Mulher Dona
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esse processo de reordenamento da saude guarda relagdo com o que vimos
destacando ao longo destas laudas, ou seja, trata-se de intervencdes que tendem a
priorizar a dimensdo econémica — mediante propostas de austeridade fiscal — em
detrimento das questdes de ordem social, do direito de cidadania.

As medidas de reordenamento visam as limitacdes/reducbes nos gastos
publicos com as demandas sociais, ainda que o discurso corrente governamental
ndo demonstre esta questdo. Bravo (2009), Mota (2009), Nogueira (2009), Mioto
(2009), Correa (2009), Boschetti & Salvador (2009) evidenciam esta problematica a

Lindu, que sera reforcada em 62 leitos; Instituto Dona Lindu — Passa a atuar somente como
maternidade. Incorpora os 62 leitos da Maternidade Alvorada, ampliando a capacidade de
atendimento.Na Média Complexidade / Atendimento Ambulatorial (CAICs, CAIMIs e
Policlinicas) e Urgéncia de Média Complexidade (SPAs e UPA) — A rede passou por
reordenamento. As mudancas seguem abaixo:Centros de Atencgéo Integral a Criangca — CAICs - As
mudancas se propdem a substituir esse modelo de atendimento por segmento, substituindo-o pelo
que preconiza o Sistema Unico de Saudde (SUS), que é o atendimento integral a toda familia; 05
serdo transformados em Centros de Atencdo Integral a Familia (CAIFs):Gilson Moreira (zona
Norte), Paulo Xerez (zona Norte), Alexandre Montoril (zona Sul), José Contente (zona Leste) e
Rubim de Sa (zona Oeste). 02 serdo integrados a estrutura de maternidades, ampliando o nimero
de leitos e permitindo a implantacéo de albergues: Moura Tapajoz (zona Norte) — sera integrado a
Maternidade Azilda Marreiro, que ganhara 30 leitos e albergue, para maes de bebés internados na
UTI neonatal; Corina Batista (zona Leste) — incorporado & Maternidade Ana Braga, que ganhara
mais 30 leitos, bem como albergue para as maes vindas do interior e Banco de Sangue; 01 passa
a sediar o Programa Saude em Casa, que atende 600 pacientes: Crisolita Torres (zona Sul) -
Recebera, junto com o CAIMI Paulo Lima, os servigos do SPA Zona Sul (o0 antigo prédio do SPA
entrara em reforma); 04 Seréo transformados em outros equipamentos de salde: Afranio Soares
(zona Sul); Edson Melo (zona Leste); José Carlos Mestrinho (zona Oeste); Alberto Carreira (zona
Oeste). Centros de Atencdo a Melhor Idade — CAIMIs: As mudangas se propdem a substituir
esse modelo de atendimento por segmento, substituindo-o pelo que preconiza o Sistema Unico de
Salde (SUS), que é o atendimento integral a toda familia. A necessidade de atendimento com
especialistas sera suprida pela rede de policlinicas.01 passara a funcionar com os servigos de
policlinica: Ada Viana (Oeste) — recebera os servicos da policlinica José Lins, que sera
transformada em UBS; 01 passara a integrar a estrutura do Hospital Francisca Mendes, ampliando
a oferta de leitos: André Araudjo (zona Norte) — amplia em 60 leitos o Hospital Francisca Mendes;
01 passara a abrigar a estrutura do SPA Zona Sul: Paulo Cesar de Araujo (zona Sul). Policlinicas:
05 serdo mantidas: Danilo Correa (zona Norte) — mantido, incluindo o funcionamento do SPA;
Codajas (zona Sul); Zeno Lanzini (zona Leste); Antonio Aleixo (zona Leste); Gilberto Mestrinho
(Centro). 01 passara a funcionar como UBS com horario ampliado; José Lins (zona Oeste); 02
terdo atividades transferidas:Cardoso Fontes (Centro) — o atendimento aos pacientes com TB
passara a ser feito pela Policlinica Gilberto Mestrinho. A demanda para os demais servigcos serao
absorvidos pelas outras duas policlinicas do Distrito (Mestrinho e Joéo Braga); Jodo Braga (zona
Norte) — a demanda sera absorvida pelas outras trés policlinicas existentes no mesmo Distrito. Os
SPAs: O recomendado pelo Ministério da Salde € ter 01 SPA para cada 300 mil habitantes.
Manaus est4 bem acima desse parametro. O estudo levou esse fato em consideracéo.05 seréo
mantidos: Danilo Corréa (zona Norte); Coroado (zona Leste); Antbnio Aleixo (zona Leste);
Alvorada (zona Oeste) e Zona Sul — ocupara a estrutura que eram dos CAIMI Paulo Lima e CAIC
Crisdlita Torres, que sado prédios geminados (o antigo prédio serd ocupado pela ADS, que se
encontra em imovel alugado). 04 funcionardo como UBS, com horario ampliado: Galileia (zona
Norte); S8o Raimundo (zona Oeste); José Lins (zona Oeste); Joventina Dias (zona Oeste). UPA:
01 funcionara como UBS com horéario ampliado; UPA Campos Salles (zona Oeste) (AMAZONAS,
2016b).
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luz das reflexdes sobre o processo de reducdo do Estado iniciado na década de 90
do século XX.

No entanto, ainda que se considerem essas limitagdes, a atencdo a saude
nos trés niveis de atendimento por meio do SUS, em Manaus, apresenta a seguinte
configuragao.

No quadro abaixo, sintetizamos algumas dessas informacdes

atinentes as demandas nos trés niveis de atencao:

problemas e distarbios
passageiros

Salde da Familia (unidades da Prefeitura
de Manaus);

Tipos de atendimento Estabelecimentos de Atencao Salude Nivel de
Atencdao
Prevencao, pequenos Centros de Saude Municipais e Programa Baixa

Complexidade

Consultas e exames
especializados

Policlinicas, FundacGes de Saude e
Centros de Referéncia. Atendimento com
encaminhamento médico;

Média
Complexidade

Atencao ao Idoso e as
Criancas

Centros de Atencéo a Melhor Idade
(Caimis) da rede estadual e Centros de
Atencdo Integral a Crianga (Caics);

Média
Complexidade

Urgéncias Simples (dores
agudas, baques, pequenos
cortes, queimaduras etc)

Servicos de Pronto Atendimento e
Ambulatérios de Alta Resolutividade;

Alta
Complexidade

Urgéncia e Emergéncia

Prontos-socorros adultos e infantis.

Alta

(acidentes graves,
ferimentos por arma branca
e de fogo, etc)
Quadro 13 - Tipos de atengédo e Estabelecimentos de Saude em Manaus
Fonte: Adaptagéo propria com base em Amazonas (2016a)

Complexidade

O Centro Especializado em Reabilitacdo em Saude Auditiva, Fisica e Visual
(CER 1II), lécus central deste estudo, situa-se no contexto das policlinicas cuja
atencdo se desenvolve ao nivel de Média Complexidade e esta subordinado a
Coordenacado Estadual de Atencdo a Pessoa com Deficiéncia (CEAD), vinculada a
Secretaria de Estado de Salde do Amazonas (SUSAM). A responsabilidade da
CEAD corresponde a supervisao técnica dos trabalhos ofertados as pessoas com
deficiéncia no Estado do Amazonas. Atualmente, o centro esta vinculado a Rede de
Atencdo a Pessoas com Deficiéncia, cuja coordenacao esta sob a responsabilidade
da Sra. Semira Torres no Estado do Amazonas (AMAZONAS, 2016a).

Até o ano de 2013, os trabalhos voltados para atender as demandas das
pessoas com deficiéncia, no contexto da saude, eram realizados pelo antigo

Programa de Atencdo Integral ao Deficiente (PAID®®), o qual passou por um

% O PAID foi fruto da “[...] Reformulagdo do antigo Programa de Concessao de Ortese e Prétese, que
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processo de reforma em razdo da Portaria MS/GM 3.246/2013 como parte das
acOes do Plano Nacional dos Direitos da Pessoa Com Deficiéncia (Viver sem Limite),
gue o habilitou para Centro Especializado em Reabilitacdo em Saudde Auditiva,
Fisica e Visual (CER I11°") e que esta vinculado a Rede de Cuidado a Pessoa com
Deficiéncia regional.

A habilitacdo dos estabelecimentos de saude para o atendimento especifico
no ambito da Atencdo a Saude das Pessoas com Deficiéncia se desenvolve
mediante uma série de procedimentos determinados pela Coordenacédo Geral de
Saude da Pessoa com Deficiéncia, da Secretaria de Assisténcia a Saude do
Ministério da Saude (DAPES/SAS/MS, 2013). Nesse sentido, o Gestor
Estadual/Municipal devera encaminhar a Coordenacédo Geral de Saude da Pessoa

com Deficiéncia os seguintes documentos:

1. Oficio encaminhado pelo Gestor Municipal/Estadual solicitando a
Habilitacdo de Centro Especializado em Reabilitacdo I, 1ll ou IV, e que o
mesmo sera incluido no Plano de Acdo Estadual, como ponto de atencao
da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, conforme modelo (Anexo
1);

2. Termo de Compromisso de uso de Identidade Visual da Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia assinado pelo gestor estadual ou
Municipal, conforme modelo (Anexo 1l) segundo o Manual de Identidade
Visual, no site www.saude.gov.br/pessoacomdeficiencia.

3. Projeto Técnico-Descritivo para Habilitacdo do Servigo, conforme
modelo (Anexo Ill);

4. Formulario de Vistoria do Servico assinado pelo Gestor
Municipal/Estadual, conforme modelo (Anexo 1V);

5. Declarag¢édo do Grupo Condutor Estadual da Rede de Cuidados a

Pessoa com Deficiéncia aprovando a habilitagdo do servico;

recebeu nova organizacdo e estruturacdo; abrangendo recursos humanos, infraestrutura, e
recursos tecnoldgicos atendendo as Normas e Diretrizes das Portarias do Ministério da Saude
(185/01, 818/01); (432/00, 627/01, 587/04, 400/2009)". O mesmo estava estruturado em quatro
médulos para a oferta de bens e servicos. Estes correspondiam aos modulos de Deficiéncia Fisica
(M@d. 1), Deficiéncia Auditiva (MAd. Il), Deficiéncia Ocular (Mod. Ill) e Deficiéncias Afins (Mad. V).
O moédulo Il contemplava em sua equipe 0s seguintes profissionais: Assistente Social,
Otorrinolaringologista, Fonoaudidlogo e Agente Administrativo. (GERNO DO ESTADO DO
AMAZONAS, 2011).
%7vide: Capitulo Il. Tépico 2.2
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6. Alvara de Funcionamento do Servigo expedido pela Vigilancia
Sanitaria ou declaragdo do gestor de que estdo sendo providenciadas as
exigéncias legais junto aos o6rgdos competentes (pode ser enviado
protocolo de solicitacdo de atualizagao/regularizacéo);

7. Copia do Registro Profissional dos trabalhadores do Servico de
Reabilitacdo (equipe minima conforme Instrutivo de Reabilitagdo Auditiva,
Fisica, Intelectual e Visual disponivel em
www.saude.gov.br/pessoacomdeficiencia), sendo que para equipe médica
€ necessario enviar também copia dos certificados de especializacéo.

8. Se a habilitagdo solicitada for de estabelecimento de saude
privado (com ou sem fins lucrativos), devera ser enviado pelo gestor

Estadual ou Municipal cépia do Contrato de Prestacdo de Servico.

Apds o envio dessas documentacdes a Coordenacdo Geral de Saude da
Pessoa com Deficiéncia, da Secretaria de Assisténcia a Saude do Ministério da
Saude, realiza a analise técnica e, havendo deferimento, tomam-se as providéncias
para a publicacdo da habilitacdo. No caso do CER Il (Manaus) isso ocorrera em
2013, como visto anteriormente. Uma questao pertinente refere-se ao fato de que,
se durante a andlise técnica das documentagfes existirem pendéncias no processo,
o Ministério da Saude encaminhara para a respectiva secretaria de saude (Municipal
ou Estadual) o relatério com as informacdes técnicas para que se tome
conhecimento e/ou as devidas providéncias.

Ponto estratégico para a atencdo a saude na Média Complexidade, segundo
as determinagdes do Plano Viver Sem limite (2011), o papel desempenhado pelo
CER Il mostra-se como fundamental na medida em que este se apresenta como
espaco privilegiado voltado para o atendimento integral das demandas por saude
das pessoas com (e sem) deficiéncia. O Plano Viver Sem Limite (2011) assim

gualifica os Centros Especializados em Reabilitagéo:

O CER é um ponto de atengdo ambulatorial especializada em reabilitacéo
gue realiza diagnostico, avaliagdo, orientacdo, estimulacdo precoce e
atendimento especializado em reabilitacdo, concessdo, adaptacdo e
manutencdo de tecnologia assistiva, constituindo-se em referéncia para a
rede de atencdo a salde no territorio, e podera ser organizado das
seguintes formas: CER Il - composto por duas modalidades de reabilitagao;
CER 1ll - composto por trés modalidades de reabilitacdo; e CER IV -
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composto por quatro modalidades de reabilitacdo. Todo atendimento
realizado no CER serd realizado de forma articulada com os outros pontos
de atencdo da Rede de Atencdo a Salde, através de Projeto Terapéutico
Singular, cuja construcdo envolvera a equipe, 0 usuario e sua familia. O
CER podera também, em parceria com instituicdes de ensino e pesquisa,
contribuir com o avanco e a produgcdo de conhecimento e inovacao
tecnologica em reabilitagdo e ser polo de qualificacdo profissional. Deve
ainda, estabelecer processos de educacdo permanente para as equipes
multiprofissionais, garantindo atualizacdo e aprimoramento profissional

(BRASIL, 2013, p. 07).

O CER Il lécus deste estudo, recebe essa denominacdo por ser composto
por trés modalidades de reabilitacdo (Saude Auditiva, Fisica e Visual). Uma
caracteristica que o diferencia do que esta proposto pelo Plano Viver Sem Limite
(2011) é o destaque dado ao atendimento as pessoas com estomia intestinal com
um moédulo especifico para a atencdo, mas vinculado ao Moddulo Fisico. A
complexidade das questbes relativas a estomia requereu essa forma de
organizacgao®,

Ademais, ainda traz consigo elementos do antigo Programa de Atencao
Integral ao Deficiente que ja apresentava essa caracteristica organizativa. A titulo de
ilustrag&o na figura a seguir, pode-se visualizar a atual conformacéao do fluxograma

de atendimento no CER Il em Manaus.

) palavra stdbma, é de origem grega e significa boca: no caso da estomia intestinal caracteriza-se
por ser uma abertura feita cirurgicamente no organismo por onde as fezes séo desviadas do seu
caminho normal. Conforme o segmento exteriorizado, as estomias recebem nomes diferenciados,
no intestino grosso chama-se colostomia; no intestino delgado, ileostomia e na bexiga, urostomia
(OLIVEIRA, 2007, p. 63). A confeccdo de um estoma é um procedimento o comum, realizado por
diversas especialidades cirtrgicas, sobretudo em situa¢des de urgéncia, visando a redugdo da
morbimortalidade poés-operatéria. Apesar de comumente realizado, tal procedimento &
potencialmente acompanhado de complica¢cdes que na maioria das vezes sao subestimadas.
Estudos mostram taxas de complicacdes relacionadas aos estomas que variam de 21 a 60%.
(SANTOS, 2007, p. 16)
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FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO NO CENTRO ESPECIALIZADO EM
REABILITAGAO TIPO Ill - (CER Ill) DA POLICLINICA CODAJAS

Usudrio de demanda espontinea
Recepeio CER 11
Agendamento

Usudrio com Deficiéneia

Usudrio Fstomizado
Usuério com Deficiéncia Fisica Usudrio com Deficiéncia Visual Auditiva Médule Estomizado
Médulo Ortopédico Mdédulo Visual Médulo Auditivo

Ortopedista/Fisioterapeuta/Servig Oftalmologista/Servico Otorrinolaringologista
o Social/Nutricionista/Terapeuta Social/Psicloga/Nutricionista [Fonoaudidlogo!: o Social/
Ocupacional (T.0) Psicologa/Nutricionista/T.0

Servigo Social/
Enfermagem/Proctologista/Psicol
oga/Nutricionista/T.0

Elegivel para o CER 111

< %g, \MIQ

Inserigdo do usudrio no CER 111 Usudrio encaminhado para
avaliagio de outras
especialidades podendo retornar
ao CER 111

i . CERITI
Usudrio em Reabilitagio apos
Coneessiio do Equipamento e
acompanhamento
multidisciplinar

Figura 04: Fluxograma de atendimento no CERIII
Fonte: Pesquisa Documental, 2016.
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Durante a pesquisa empirica e documental, constatamos que, entre 0s anos
de 2006 a 2014, o CER Il realizara uma média de 36.858 atendimentos em todas as
especialidades (inclusive atendimentos de nivel médio) por ano, ou seja,
aproximadamente 3.071 atendimentos por més e 140 atendimentos diarios. Os
dados relativos ao ano de 2016 ainda ndo estavam atualizados — raz&o pela qual
nao nos foram disponibilizados.

Quanto ao ano de 2015, os dados expressam um total de 26.954
atendimentos em todas as especialidades (e nivel médio) até o més de julho e de
43.838 durante todo o ano. Esses dados podem ser visualizados no Quadro 15 e no
Gréfico 01, respectivamente, a seguir.

Identificamos ainda um total de 1.952 atendimentos em otorrinolaringologia e
1.347 atendimentos em fonoaudiologia no ano de 2015. Estas duas especialidades
constam nos Instrutivos de Reabilitagdo recomendados pela Coordenacao Geral de
Saude da Pessoa com Deficiéncia, no contexto da atencdo a Saude Auditiva. Isto
posto, sdo especialidades imprescindiveis ao desenvolvimento da atencdo em saude
auditiva, sem as quais a habilitacdo ndo se efetivaria, uma vez que se prevé uma
equipe minima necessaria para a realizacao de ac0es e servicos.

Esse numero de atendimentos é revelador da importancia do CER |lll
enquanto instituicdo publica mediadora do acesso aos bens e servigos aos usuarios
demandantes por atencdo em Saude Auditiva em Manaus. Em nosso entendimento,
a materializacdo dessas acdes e servicos reforca o alto grau de importancia do
papel do Sistema Unico de Salde para esse segmento da populacdo manauara,
tendo o CER Ill como mediador. Coadunamos, portanto, com o processo defendido
por Sassaki (2002), e do qual partihamos, quando relacionamos as atividades
desenvolvidas no CER Il a perspectiva da filosofia da “inclusdo social” que tem em
vista a modificagcdo dos sistemas sociais gerais, dentre 0s quais destacamos o0

sistema de saude amazonense com a Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia.
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Grafico 01 : Atendimento CER Ill de 2006 a 2015
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Gréfico 01 - Atendimento CER Il de 2006 a 2015.
Fonte: Relatério Descritivo CER Il (2015)

Cabem algumas reflexdes sobre o quantitativo de atendimento e a densidade
demografica atinente as pessoas com deficiéncia auditiva. Segundo dados do IBGE
(2013), 5,1% (aproximadamente 2.325,908) da populacdo brasileira apresentam-se
entre as pessoas com deficiéncia auditiva. Dos 1.982.179 habitantes manauaras
tomados como referéncia nesta abordagem, teriamos, proporcionalmente, o
equivalente a 101.091 (5.1%) pessoas com deficiéncia auditiva, isto €, uma
guantidade consideravel de pessoas que demandam por saude auditiva na capital
amazonense®.

Apesar disso, constatamos que, de 2013 a 2015, € perceptivel o decréscimo
gradativo dos atendimentos na especialidade em otorrinolaringologia, desde o antigo
Programa de Atencao Integral ao Deficiente (PAID) ao mais recente CER IIl. 2012
fora 0 ano de maior atencdo nessa especialidade, com 2.679 atendimentos. Em
2013, foram realizados 2.407 atendimentos; em 2014, 2.300; e em 2015, 1.952
usuarios. Com base nesse quantitativo, teriamos algo em torno de 1,93% das
pessoas com deficiéncia auditiva sendo atendidas na instituicdo em questao, quando

tomamos como referéncia os 5,1% (101.091 usuarios, aproximadamente).

A populacéo total do Amazonas em 2010 pelo Censo IBGE foi de 3.483.395 habitantes, sendo que
2.755.490 (79,1%) habitantes residem na zona urbana e 728.495 (20,9%) residem na zona rural.
Do total da populagéo, 50,3% da populagéo foi do sexo masculino, correspondendo a 1.753.179
homens e 49,7% do sexo feminino com 1.730.806 mulheres (AMAZONAS, 2014b, p. 19). Parte
substantiva das acdes e servicos destinados as pessoas com deficiéncia concentra-se na capital,
Manaus, dada a proporcao demogréafica ora expressada.
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Quantitativamente, esse dado mostra um numero inexpressivo de
atendimento, contrastando com a constatacdo imediata em campo, quando da
atencdo a saude no CER Ill no que se refere as varias especialidades que o
conformam, isto é, a demanda por cuidado a pessoa com deficiéncia se apresenta
por demais avolumada, dentre as quais situam-se as pessoas com deficiéncia
auditiva.

Apesar dessa inexpressividade aparente (1,93% de atendimentos as pessoas
com deficiéncia auditiva em otorrinolaringologia), o CER Ill mostra-se como
instituicdo presente na vida de muitas pessoas. Durante o periodo de investigacéo,
as observacdes realizadas nos permitem afirmar que o mesmo contribui
significativamente para a promoc¢ao da atencdo em saude das pessoas com e sem
deficiéncia. O trato dispensado aos inumeros usuarios (e acompanhantes) do CER
lll revela que, apesar das limitagbes (que ndo sdo “prerrogativas” somente das
instituices pulblicas™) se fazerem presentes, o atendimento tende sempre a se
realizar. Esta constatacdo € endossada com o quantitativo geral de 43.174
usuarios/acompanhantes tanto nas especialidades quanto por servidores de nivel

médio in loco.

"OCito por exemplo: As reclamacgdes dos consumidores devido as exclusdes de coberturas, aumentos
abusivos, longos periodos de caréncia, rescisdes unilaterais de contrato e limitagbes de
internacdes [que] tornaram-se frequentes no setor suplementar, com reflexos sobre o Poder
Judiciario. Antes de 1998, na auséncia de legislacdo especifica, a norma mais freqientemente
utilizada para tentar dirimir os conflitos nas relag8es entre usuarios e operadoras era o Codigo de
Defesa do Consumidor (CDC). Com isso, ocorreu um aumento da pressdo exercida sobre o
Estado por parte dos usuérios dos planos de saude e das associagbes de defesa dos
consumidores, para que fosse exercida uma efetiva fiscalizagdo sobre esse mercado (ALVES;
BAHIA & BARROSO, 2009, p. 280).
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PROFISSIONAL TOTAL %

Servi¢o Social 9.979 48,07
Fonoaudi6loga 1.347 6,49
Psic6loga 695 3,35
Fisioterapeuta 891 4,29
Enfermeira 429 2,07
Ortopedista 2.246 10,82
Otorrinolaringologista 1.952 9,40
Nutricionista 263 1,27
Proctologista 365 1,76
Oftalmologista 2.476 11,93
Terapeuta Ocupacional 116 0,56
Sub-Total 10.780 100
Total Geral Nivel Superior 20.759 47

Total Nivel Médio 23.079 53

Total Geral Do Atendimento 43.838 100

Quadro 14 - Atendimento no CER IIl 2015
Fonte: Pesquisa documental, maio de 2016

Até a data da investigacdo que deu base para este estudo, o CER Ill, como
expresso na figura 04, estava conformado por quatro médulos para a oferta de bens
e servicos em saude, 0s quais correspondem aos que se seguem, a saber: Modulo
Ortopédico (Fisico): Médico Ortopedista, Fisioterapeuta, Terapeuta Ocupacional,
Assistente Social, Psicéloga, Nutricionista; Modulo Visual: Médico Oftalmologista,
Assistente  Social, Psic6loga, Nutricionista; Modulo Auditivo:  Médico
Otorrinolaringologista, Fonoaudidloga, Assistente Social, Psiclloga, Nutricionista e
Terapeuta Ocupacional; Modulo Ostomizado (Fisico): Médico Proctologista,
Assistente Social, Enfermeira estomoterapeuta, Psicologa, Nutricionista e Terapeuta
Ocupacional.

Durante a investigagao, identificamos que as agdes/atividades desenvolvidas
no CER lll se iniciavam as 07 (sete) horas da manha e se processavam até as 17
horas, durante os dias uteis da semana, ndo havendo atividades aos fins de semana
e feriados. Portanto, atendendo as determinacdes propostas pela Coordenacao
Geral de Saude da Pessoa com Deficiéncia, a qual prevé que “[...] Os servicos de
Reabilitagéo dos CER I, Il ou IV terdo funcionamento de no minimo 8 horas diarias
de segunda a sexta [...]” (BRASIL, 2013, p. 08).

Com o objetivo de “auxiliar na prevencado e reabilitagdo da pessoa com
deficiéncia, com o intuito de melhorar a qualidade de vida e auxiliar sua incluséao
social” e a missdo de “prestar assisténcia integral aos diferentes tipos de deficiéncia

propostas pelo Ministério da Saude (deficiéncia ocular, auditiva, fisica e
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estomizado)” (Pesquisa documental, 2016). a atencdo a saude mediada pelos
distintos profissionais nos respectivos modulos deve pautar-se pela observancia as
normativas consubstanciadas nos instrutivos técnicos da Coordenacdo Geral de
Saude da Pessoa com Deficiéncia (DAPES/SAS/MS, 2013). Tal articulacdo, entre o
objetivo e a missdo do CER Il e os pressupostos normativos, é essencial tendo em
vista a inclusédo social do segmento.

Inclusado social e atendimento integral sdo conceitos presentes na proposta de
cuidados a pessoa com deficiéncia. Conforme visto no Capitulo Il, a rede de
atencao, no contexto da saude, € compreendida nessa perspectiva e, como tal, deve
ser implementada. No CER I, percebemos que as ac¢des e servigos, a priori, voltam-
se prioritariamente para uma abordagem integral dos sujeitos demandantes por
saude (como veremos mais adiante) no que se refere a Saude Auditiva, dada a
atencao multiprofissional e sua relacdo com os demais pontos da incipiente Rede de
Cuidado a Pessoa com Deficiéncia no Estado do Amazonas.

Quanto aos recursos humanos, os dados da pesquisa empirica sustentam
gue existe uma diferenca (para mais) entre a quantidade de profissionais vinculados
ao CER Ill, presente no fluxograma (Figura 04). E valido afirmar que todos os
profissionais estdo lotados na Policlinica Codajas. O atendimento, assim, se
desenvolve numa articulagdo entre o CER Il e a Policlinica Codajas, devido a
guantidade de especialidades disponibilizadas por esta ultima, tendo em vista a
atencao integralizada como pressupde a Rede de Cuidado a Pessoa com
Deficiéncia em Manaus.

Desse modo, até a data de realizacdo da pesquisa de campo (marco, abril,
maio e junho de 2016), o CER Ill apresentava os seguintes recursos humanos, por
categoria profissional, quantidade de profissionais, vinculo de trabalho e carga

horaria. Vejamos no quadro a seguir:




129

Categoria Profissional Quantidade de Vinculo Carga Horéaria
Profissionais

Agente Administrativo 06 SUSAM 30h Semanais
Assistente Social 04 SUSAM 30h Semanais
Auxiliar Operacional para Servigos 01 MS 30h Semanais
Diversos (AOSD)
Auxiliar Operacional de Saude 01 SUSAM 30h Semanais
Enfermeiro 02 MS/SUSAM | 30h Semanais
Fisioterapeuta 01 SUSAM 30h Semanais
Fonoaudidlogo 04 SUSAM 30h Semanais
Nutricionista 01 SUSAM 30h Semanais
Oftalmologista 01 SUSAM 20h Semanais
Ortopedista 01 SUSAM 20h Semanais
Psico6logo 01 SUSAM 30h Semanais
Otorrinolaringologista 01 SUSAM 20h Semanais
Proctologista 01 SUSAM 20h Semanais
Técnico de Enfermagem 05 SUSAM 30h Semanais
Terapeuta Ocupacional 01 SUSAM 30h Semanais

Quadro 15 - Recursos Humanos do CER I
Fonte: Pesquisa de Campo, marco, abril, maio e junho de 2016.

No quadro em andlise, verifica-se que, dentre os profissionais que nédo estdo
presentes no fluxograma ora apresentado (Fig. 04), destacamos o Técnico de
Enfermagem, o Auxiliar Operacional para Servicos Diversos (AOSD), o Auxiliar
Operacional de Saude e o Agente Administrativo. Todavia, durante a pesquisa
empirica, constatou-se que todos os recursos humanos presentes no Quadro 15
desenvolvem suas atividades junto aos usuérios do CER lll, cujo fluxo de atengéo
vimos anteriormente (Vide: Figura 04).

Averiguamos ainda que, durante a semana, a média de atendimento/hora por
especialista (e profissionais de nivel médio) € de 30h, majoritariamente, com
excecao dos médicos especialistas em Ortopedia, Proctologia, Otorrinolaringologia e
Oftalmologia, os quais tém seus horarios determinados em 20h semanais. A
diferenca de horérios de trabalho entre as distintas especialidades justifica-se pelo
processo de contratacdo via concurso publico e/ou formas peculiares de vinculo de
trabalho, cujas descricdes suméarias das atribuicdes profissionais e horérios de

atuacao sdo previamente estabelecidas™.

"Outra guestdo refere-se as particularidades das distintas especialidades profissionais no processo
de negociacdo junto ao Estado por meio de suas auto-representacdes quanto a definicdo do
tempo de expediente e dos honorérios por atendimento/hora trabalhada. A titulo de exemplo, o
caso do Servico Social, por meio do Conselho Federal de Servico Social (CFESS) e seus
respectivos Conselhos Regionais (CRESS), é emblematico sobre a questdo. A categoria tem se
mobilizado tendo em vista a “[...] implementacdo da Lei 12.317, de 26 de agosto de 2010, que
altera o artigo 5° da Lei de Regulamentacdo Profissional (Lei 8.662/1993) e define a jornada
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E interessante destacar que, de acordo com as recomendacbes da
Coordenacdo Geral de Saude da Pessoa com Deficiéncia da Secretaria de
Assisténcia a Saude do Ministério da Saude (DAPES/SAS/MS, 2013), constantes no
Plano Viver Sem Limite (2011-2013), a quantidade de recursos humanos, fisicos e
equipamentos necessarios ao pleno funcionamento dos CERSs, principalmente do
CER ll, conforme as areas especializadas em reabilitacdo, € a seguinte:

a) Recursos Humanos:
e 01 (um) Coordenador, 01 (um) Médico otorrinolaringologista, 01
(um) ortopedista, ou 01 (um) neurologista ou 01 (um) fisiatra, 05
(cinco) Fisioterapeuta, 05 (cinco) Fonoaudiologo, 02 (dois)
Terapeuta Ocupacional, 02 (dois) Psicélogo, 01 (um)
Nutricionista (opcional), 02 (dois) Enfermeiro, 02 (dois) Técnico
em Enfermagem, Assistente Social (opcional), Pedagogo
(opcional), Técnico em Mobilidade (opcional), Protético Ocular

(opcional) e Tecndlogo Oftalmico (opcional).

b) Recursos Fisicos e Equipamentos especificos:

o Reabilitacdo Fisica: 01 (um) Consultério Fisiatria,
Ortopedia ou Neurologia; 01(um) Ginasio; 01 (um) Consultério de
Enfermagem e 04 Box de eletroterapia;

o Reabilitacdo Auditiva: 01 (um) Consultério
Otorrinolaringolégico; 01 (uma) Sala com cabine acustica, campo livre,
reforco visual e equipamentos para avaliacdo audioldgica; 01 (uma)
Sala para Exames complementares: Potencial Evocado Auditivo
(BERA) e emiss@es otoacusticas (EOA) e 01 (uma) Sala para selecdo
e adaptacao AASI (Aparelho de amplificacdo sonora individual);

o Reabilitacdo Visual: 01 (um) Consultério Oftalmoldgico; 01
(um) Laboratério de Prétese Ocular — opcional; 01 (uma) Sala de
Orientacdo de Mobilidade e 01 (uma) Sala de orientacdo para uso

funcional de recursos para baixa visao;

maxima de trabalho de assistentes sociais em 30 horas semanais sem redugao salarial [...]"
(CONSELHO FEDERAL DE SERVICO SOCIAL, 2016, s/p).
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Comum de Habilitacdo/Reabilitacao:

o 01 (um) Consultério Neurologista, 05 (cinco) Sala de
Triagem, 05 (cinco) Consultério Interdisciplinar para Avaliagéo clinico-
funcional, 01 (um) Atrio com bancada de trabalho coletiva, 02 (duas)
Sala de atendimento terapéutico em grupo infantil, 02 (duas) Sala de
atendimento terapéutico em grupo adulto, 02 (duas) Sala de
atendimento terapéutico infantil, 02 (duas) Sala de atendimento
terapéutico adulto, 01 (uma) Sala de Estimulacdo Precoce, 01 (uma)
Sala de Atividade de Vida Prética (AVP), 01 (uma) Sala de reunido e

01 (uma) Areas de Convivéncia Interna;

Apoio Administrativo e Recepcéo:

o 02 (dois) Sanitarios Independentes (feminino emasculino),
01 (um) Fraldario, 01 (uma) Sala de espera/recepcao, 02 (dois)
Sanitario/Vestiario para funcionarios Independentes (feminino e
masculino), 01 (um) Almoxarifado, 01 (uma) Sala de arquivo, 03 (trés)
Sala do setor administrativo, 01 (um) Depdsito de Material de Limpeza
(DML), 01 (uma) Copa/ refeitério, 01 (uma) Sala de armazenamento

temporério de residuos;

Externa:

o 01 (uma) Area de convivéncia externa, 01(uma) Area
externa para embarque e desembarque de veiculo adaptado, 01 (uma)
Area externa para embarque e desembarque de ambulancia, 01 (uma)
Sala para equipamento de geracdo de energia elétrica alternativa, 01
(um) Abrigo externo de residuos solidos e 01 (uma) Garagem

(descoberta).
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Ao tomarmos como referéncia as recomendacdes da Coordenacédo Geral de
Saude da Pessoa com Deficiéncia do Ministério da Saude (2013), para a
disponibilizacdo dos recursos humanos necessarios ao atendimento as demandas
do CER IIl, comprovamos a presenca de alguns profissionais que nao constam
nesta normativa. De acordo com os dados disponiveis no Quadro 15, identificam-se
0S seguintes profissionais, a saber: o Agente Administrativo, o Auxiliar Operacional
para Servicos Diversos (AOSD) e o Auxiliar Operacional de Saude. Para efeito de
funcionamento e operacionalizacdo das acfes e servicos no ambito do CER lll, as
recomendacOes relativas aos recursos humanos, segundo a Coordenacédo Geral,
deveriam conformar a equipe minima proposta como pode ser visualizada no quadro

abaixo.

CER I Equipe minima
Visual | Fisica | Auditiva Quantidade
Médico 03
Auditiva: otorrinolaringologista;
Fisica: ortopedista,
neurologista ou fisiatra;
Visual: oftalmologista.
Enfermeiro 02
Tec. Enfermagem 02
Fonoaudidlogo 05
Psico6logo 02
Fisioterapeuta 05
Terapeuta ocupacional 02
Nutricionista - opcional 01
Ortoptista - opcional 01
Protético ocular - opcional 01
Tecndlogo oftalmico - opcional 01
Assistente social - opcional 01
Pedagogo - opcional 01

Quadro 16 - Equipe Minima do CER lII.
Fonte: Adapta¢do com base em Brasil (2013)

Diante do exposto, depreendemos que a presenca desses profissionais junto
ao CER lll, relaciona-se ao papel desenvolvido pela Policlinica Codajas, enquanto
mantenedora dos recursos humanos vinculados ao referido Centro Especializado em
Reabilitacdo. Como visto anteriormente, todos os profissionais do CER Il estédo
lotados na policlinica mencionada. Além do mais, devemos considerar as
particularidades locais no empreendimento da atencdo a saude, estando a

instituicdo promotora habilitada a deliberar quanto a composi¢do de sua equipe de
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bY

trabalho, desde que ndo se negligencie as recomendacbes gerais atinentes a
implementacdo da atencdo em saude publica: a quantidade minima de recursos
fisicos e humanos.

Dando sequéncia a analise sobre os recursos humanos disponiveis no CER
[ll, constatamos que este dispde de uma coordenagcdo como recomendado pela
normativa, e esta esta sob a responsabilidade de uma profissional de enfermagem.
Esta possuia 10 anos e quatro meses de atuacao junto a atual Policlinica Codajas e
seu trabalho com as pessoas com deficiéncia, remonta o antigo Programa de
Concessdo de Ortese e Protese, sua conversdo para o Programa de Atencdo
Integral ao Deficiente (PAID) que, desde 2013, passara para o formato de Centro
Especializado em Reabilitagdo. Enquanto coordenadora, suas atribuicbes no CER llI

voltam-se para:

Coordenar, supervisionar, avaliar e planejar as atividades da equipe [do
CER 111], bem como controlar o estoque de materiais e equipamentos, de
expediente; Promover reunides com a equipe do Centro; Elaborar relatérios
e levantamentos estatisticos, referentes aos atendimentos e a dispensacéo
de materiais e equipamentos, aos usuarios inscritos no centro mensalmente
e anualmente; Informar a equipe sobre a aplicacdo de regulamentos,
normas e rotinas referentes a administracdo do setor; Realizar contatos com
a rede de cuidados as pessoas com deficiéncia; Realizar acdes de
Educacdo Continuada em Servico; Planejar com a equipe as atividades
educativas e sociais dos usuarios e colaboradores; [e] Solicitar aquisicao de
equipamentos e materiais de locomoc¢éo tendo como base a série histérica
dos anos anteriores (informac&o verbal).

As atividades da coordenacgao implicam necessariamente no bom ou mau
desempenho dos profissionais que realizam agdes e servicos no CER Ill. Durante a
pesquisa empirica, mediante observacfes in loco, pode-se verificar que a relacéo
profissional entre coordenadora e os demais profissionais, se processava de forma a
permitir o fluxo da atencéo aos distintos usuéarios no @mbito do CER |III.

Ao presenciar 0 atendimento a uma criangca com deficiéncia visual pela
equipe interdisciplinar, notou-se uma convergéncia de acdes com atencao detalhada
aos procedimentos numa relacdo profissional e emocional entre quem cuida e quem
era cuidado. A equipe celebrara como uma conquista do CER Ill o processo
gradativo de habilitacdo materializado no sorriso da crianca e de seus responsaveis.

A observacdo desta qualidade positiva que perpassara as relacdes
profissionais fora evidenciada desde o primeiro contato com a coordenacdo em

novembro de 2014 e com o inicio das atividades investigativas na instituicdo, em
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marco de 2016. A mediacdo realizada pela coordenadora mostrou-se como
fundamental, pois o processo de familiarizagdo com o ambiente requer atitudes
dessa natureza o que contribuiu significativamente para a realizacdo do presente
estudo.

Quanto as atribuicdes da coordenacdo, é interessante destacar a realizacédo
de contatos com a Rede de Cuidados & Pessoa com Deficiéncia. De acordo com a
Coordenadora do CER lll, a atencdo a saude no referido centro se desenvolve,
ainda, por meio das parcerias com outras instituicbes. A entrevistada argumentou
gue essas parcerias sao iniciadas por meio de visitas técnicas nas instituicbes que
compde a Rede de Cuidado, por exemplo, Instituto de Saude da Crianca do
Amazonas (ICAM) / Hospital Adriano Jorge, além de universidades, como a
Universidade do Estado do Amazonas (UEA).

Destacou, ainda, a necessidade de adensar e intensificar a articulagdo com a
Secretaria de Estado dos Direitos da Pessoa com Deficiencia (SEPED) e a
Associacdo Amazonense de Apoio aos Deficientes Auditivos e Usuarios de Implante
Coclear (AMADA). Sobressai, portanto a nocéo de rede na atencdo no CER Ill. Esta
confirmacgéo refor¢a assim, o papel da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia
por criar “[...] condigdes de tratamento em reabilitacdo a partir do CER, que, na
condicdo de nO da Rede, articula os outros componentes e pontos de atencéo,
sejam eles publicos, comunitarios ou privados [...]” (CAMPOS, SOUZA & MENDES,
2015, p. 209).

Nessa légica, a articulacdo multiprofissional para a realizagdo das
acOes/atividades no CER Il tende a propiciar maior visibilidade a instituicdo. O CER
lIl tem se revelado a comunidade manauara, especialmente a partir de reportagens
continuas nos veiculos de comunicacgao locais sobre os trabalhos la realizados™. O
processo de adesdo as atividades realizadas no CER lll obedece ao fluxo de
atendimento mediante cadastros segundo o protocolo institucional. Para melhor
apresentar as acdes/atividades realizadas no CER lIl, tomaremos como referéncia
os dados contidos no Relatério Descritivo do CER 1l (2016), o qual fora atualizado
em marco deste ano. Conforme o Relatério Descritivo do CER Il (2015, p. 07), de

janeiro a dezembro de 2015, foram:

?\ide: PORTAL DO AMAZONAS. Centros de Reabilitacdo da Susam beneficiaram quase 80 mil
pessoas, com servicos e equipamentos. Disponivel em<http://portaldoamazonas.com/>. Acesso
em 21 jul. 2015.
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[...] cadastrados 1.212 (um mil e duzentos e doze) usuarios de 12 vez [...], e
258 (duzentos e cinquenta e oito) reaberturas, totalizando 1.462 (um mil
guatrocentos e sessenta e dois) cadastros. Dos inscritos 445 (30,27%) sao
do Mdédulo Auditivo, 189 (12,86%) do Mdédulo Estomizado, 507 (34,49%) do
Médulo Ortopédico e 329 (22,38%) do Mdodulo Visual. Devido alguns
usudrios possuir a indicacao de dois equipamentos, o total de equipamentos
solicitados f0i2.106 (dois mil cento e seis) [...].

A coordenadora do CER Ill considera que o atendimento as demandas na
instituicdo mostra-se como fundamental. Associa as atividades realizadas ao que
propde a Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia e destaca as limitacdes no
atendimento as restricdes proprias da gestdo superior (limitagdes decorrentes da
reducdo nos gastos o que impacta no alcance das metas’), para que a atencdo
reflita as proposi¢cdes do Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia
(Viver Sem limite). Porém, destaca os avancos advindos com o desenvolvimento do
Plano Viver Sem Limite, do qual a expressdo mais recente € o processo de reforma
da atual estrutura fisica do CER IIl. Para ilustrar, no Grafico 02 estdo dispostos os

percentuais relativos aos cadastros pela primeira vez e a abertura de novos

cadastros.
Grafico 02: Cadastro 12 vez e Reabertura
Usuarios por Modulo
12,86%
34,49%

(

22,38%
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Gréfico 02 -Cadastro (12 Vez e Reabertura/Usuarios) por Médulo.
Fonte: Relatério Descritivo CER Il (2015)

® Em raz&do do ndo acesso ao Plano de Acdo do CER Ill (2015) e de o atual estar em elaboracéo
durante o periodo da pesquisa, ndo fora possivel sua disponibilizacdo para que pudéssemos
consolidar as informacdes estabelecendo a relacdo entre o que se propunha e o que fora
alcancado em 2015.
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A variavel sexo pode ser observada no Grafico 03, onde estdo dispostos 0s
percentuais dos usuarios cadastrados pela primeira vez, de modo que 43% séo do
sexo feminino e 57% séo do sexo masculino. Os dados em analise nos permitem
inferir que estes tendem a ndo expressar a situacado nacional no que se refere a
expressdo majoritaria de mulheres com deficiéncia. Em se tratando de Brasil,
constatou-se que 25.800.681 (26,5%) sdo mulheres e 19.805.367 (21,2%) sao
homens, segundo o IBGE (2010); (OLIVEIRA, 2012).

Grafico 03 - Cadastro de Usuarios 12 vez
sexo

43%
H FEMININO

57% = MASCULINO

Grafico 03 - Cadastro (12 Vez) Variavel Sexo.
Fonte: Relatério Descritivo CER 111 (2015)

Outra questéo a ser considerada em relacado as demandas do CER Il refere-
se aos usuarios advindos do interior do estado, ou mesmo de outras regides e que
sdo contemplados com a atencdo em saude, 0o que nos remete ao principio
doutrinario de universalidade ja exposto anteriormente no Capitulo I, tépico 1.2.
Sinalizamos, ainda, que parte substantiva das acfes e servicos destinados as
pessoas com deficiéncia concentra-se na capital Manaus, dada sua proporcao
demografica. Assim, segundo o Relatério Descritivo do CER Il (2015), em se

tratando das demandas por saude:

Destes 92% residem em Manaus e 8% em outros municipios do Estado
(Gréfico 3). O CER também atendeu usuarios oriundos de outro Estado, a
exemplo do Para. Quanto ao interior do Amazonas, grande parte dos
usuarios provém de, Manacapuru, Maués, Parintins, Itacoatiara, Iranduba,
Itamarati, Alvardes, Tefé, Nhamunda, Marad, Manicoré, Manaquiri, Rio
Preto da Eva, Careiro Castanho. Careiro da Varzea, e S&o Gabriel da
Cachoeira, Eirunepé, Parintins, Novo Airdo, Novo Aripuand, e outros
municipios.
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No Gréfico 04, a seguir, estdo dispostos o0s percentuais destacados no
Relatério Descritivo do CER Il (2015). Com base nessas informacdes, percebe-se a
necessidade de se promover a expansdo da Rede de Cuidado a Pessoa com
Deficiéncia para o interior do estado do Amazonas. Compreende-se que, em razao
da incipiéncia da Rede de Cuidado, aliada a ndo atencdo a essa questdo que se
apresenta como heranga na forma de conduzir as politicas de saude (CAMPOS,
2003; PAIM, 2007), tender4d a sobrecarregar a oferta dos bens e servigos

comprometendo a qualidade postulada pela politica de saude brasileira.

Grafico 04 - Procedéncia dos Usuarios do
CERII
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Grafico 04 - Procedéncia dos Usuarios do CER ll1.
Fonte: Relatério Descritivo CER 111 (2015)

Quanto a concesséao de equipamentos, de acordo com os dados do Relatoério
Descritivo do CER 11l (2015), tal como exposto no Grafico 05, tem-se ainda realizado
0 acesso a varios mecanismos (Orteses, proteses, meios auxiliares de locomocéo,
etc.) voltados para o processo de reabilitagdo necessario ao convivio social. Desse
modo, em 2015:

Houve a concessdao de 76.426 equipamentos (Grafico 5), para 1.857
usuérios, destes, 97lestomizados receberam 75.099 (98,26%)
equipamentos para estomia intestinal e urinaria; 238 (0,31%) usuarios do
Maodulo Visual receberam orteses oculares; 299 usuéarios do Médulo auditivo
receberam 581 (0,76%) equipamentos, e 359 usuérios do Mddulo
Ortopédico receberam 509 (0,67%) Orteses/proteses e materiais auxiliares
de locomog&o (RELATORIO DESCRITIVO, 2015, p. 09).
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Grafico 05: Concessao de Equipamentos
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/ 0,67%
/ ESTOMIZADO
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Grafico 05 - Concessao de Equipamentos.
Fonte: Relatério Descritivo CER 111 (2015)

De acordo com as falas das profissionais investigadas, o processo de
concessdo de equipamentos requer ainda o acompanhamento dos usuarios
beneficiados. Dessa forma, tais agbes devem pautar-se numa abordagem integral
com projeto terapéutico singular perpassando a equipe, 0 usuario e sua familia
(BRASIL, 2013).

E preciso reconhecer que o processo de reabilitacdo ndo se limita a
concessdo de equipamentos. Além disso, os servigos de reabilitacdo da Rede de
Cuidados a Saude da Pessoa com Deficiéncia, em qualquer gue seja a modalidade
de reabilitacdo, devem garantir entre outras questées: Orientacfes aos cuidadores,
acompanhantes e familiares como agentes colaboradores no processo de inclusao
social e continuidade do cuidado; Orientar e apoiar as familias para aspectos
especificos de adaptagcdo do ambiente e rotina doméstica que possam ampliar a
mobilidade, autonomia pessoal e familiar, bem como a inclusédo escolar, social e/ou
profissional; E realizar reunides periddicas de equipe para acompanhamento e

revisdo sistematica dos projetos terapéuticos (Ibid), pois considera-se que:

Mais importante que a entrega dos instrumentos de auxilio as pessoas com
deficiéncia € a continuidade do tratamento (monitoramento). Todos os
usuarios beneficiados passaram por uma triagem da equipe do CER lll e,
apos receber o equipamento, eles sdo acompanhados e avaliados para
verificar a adaptagdo do produto e a integralidade da saude. Esse usuario
também deve participar de acdes educativas e socioculturais ao longo do
ano (RELATORIO DESCRITIVO, 2015, p. 09-10).
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Apesar da experiéncia acumulada pela forma de organizacéo do antigo PAID,
acredita-se que a nova conformagdo da atencdo as pessoas com deficiéncia é
vislumbrada como um avanco substantivo no contexto da saude. Como afirmam
Campos, Souza & Mendes (2015, p. 209): “Antes da atual politica, o cuidado a
salude da pessoa com deficiéncia estava restrito a equipamentos de reabilitacdo:
servicos do componente de salde da Atencdo Especializada, o que [era] insuficiente
para as demandas de saude da pessoa com deficiéncia. [...]".

Nesse sentido, as autoras destacam o papel que deve ser desempenhado
pela Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia, no que concerne ao atendimento
aos principios do SUS. Retoma-se aqui o entendimento de que, por meio da
consolidacdo da Rede de Cuidado, estara se propiciando os meios necessarios ao
atendimento integral em harmonia com os pressupostos do SUS.

Dando prosseguimento a discusséo e retomando o debate sobre os recursos
humanos, destacamos que as especialidades médicas (profissionais de medicina
lotados na Policlinica Codajas) que atuam no CER lll referem-se a especializacéo
em otorrinolaringologia, oftalmologia, ortopedia e proctologia, atendendo as
recomendacOes da Coordenacdo Geral de Atencdo a Saude da Pessoa com
Deficiéncia. Destes, somente o profissional de proctologia ndo é exclusivo do CER
lll, ou seja, esse profissional é disponibilizado pela Policlinica Codajas, de modo que
o atendimento as demandas especificas para essa especialidade no CER Il seja
realizado. A relevancia da atuacdo desse profissional, a que ja se fez referéncia,
relaciona-se a particularidade do CER Il (Manaus) na constituicdo de maddulo
especifico de atencdo para as pessoas com estomia.

Um dado interessante refere-se aos profissionais de Nutricdo e de Servigo
Social. Segundo a Coordenacéo Geral de Saude da Pessoa com Deficiéncia (2013),
esses profissionais sdo considerados opcionais na conformac¢ao do quadro técnico
do CER III. A titulo de exemplo, durante a vigéncia da Politica Nacional de Atencéo a
Saude Auditiva (revogada em 2011), a Portaria complementar 587/2004 em seu
anexo ll, determinava que a equipe minima para atuar na atencdo a Saude Auditiva
na Média Complexidade néo prescindia do profissional de Servico Social. A Saude
Auditiva necessitaria, assim, de uma equipe minima composta por “[...] 01 Médico

otorrinolaringologista; 04 Fonoaudiologos (sendo pelo menos dois com qualificacédo
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para trabalhar em audiologia e dois para terapia); 01 Assistente Social; 01 Psicdlogo.
[...]” (BRASIL, 2004, p. 10).

Com a nova configuracdo da atencdo, por meio da Rede de Cuidado, a
atuacado desses profissionais ndo fora considerada como imprescindivel na
composicdo da equipe técnica. Isto, em grau consideravel, representa um desafio
gue tende a limitar o processo de atencdo a saude das pessoas com deficiéncia no
CERIIl. A atuacéo desses profissionais mostra-se deveras necessaria, em razao das
demandas de atencdo a saude advindas das pessoas com deficiéncia no ambito do
CER lll, como se pode constatar no Quadro 14. Outro aspecto a ser considerado
refere-se a abordagem integral que ficaria prejudicada nas dimensdes atinentes as
acoes do Servico Social e da profissional de Nutricdo.

No caso do papel desempenhado por profissionais de Servi¢co Social no CER
[ll, com a construcdo dos processos que em sua maioria, viabilizam o acesso as
orteses, proteses e demais equipamentos aos sujeitos demandantes por saude no
CER lll, é fundamental. O aprofundamento dessa discussao sera realizado no topico
seguinte. Quanto ao profissional de nutricdo, este desenvolve suas acoes,
especialmente, no ambito do Moddulo Ostomizado, considerando-se as
particularidades desta demanda que envolve o cuidado com a alimentacao.

As prescricOoes para a implementacdo das agbes/atividades no CER Il estao
contidas nos instrutivos referentes ao processo de atencdo nos CERs, isto €, as
orientacdes para os procedimentos obedecem ao protocolo relativo ao fluxo de
atendimento as pessoas com deficiéncia. No que tange a quantidade de
atendimentos, a Coordenacdo Geral de Saude da Pessoa com Deficiéncia
estabelece um quantitativo minimo mensal. Conforme estabelece a Coordenagéo
Geral (2013):

[..] A média do nuamero de usuarios atendidos deve considerar o
estabelecido para cada modalidade de reabilitacdo, a saber: Reabilitacdo
Auditiva: minimo de 150 usuarios/més; Reabilitacdo Fisica: minimo de 200
usuarios/més; Reabilitagdo Intelectual: minimo de 200 usuarios/més [...]
(BRASIL, 2013, p. 09).

A somatéria de todos os atendimentos em um més deveria equivaler a 750
usuarios no ambito do CER Il em Manaus, de acordo com essas recomendacdes.

Se tomarmos como referéncia os dados do Quadro 14, relativo ao ano de 2014,
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teremos 0s seguintes quantitativos, a saber: 20.759 atendimentos que, divididos por
12 meses (um ano), expressam aproximadamente 1.729 atendimentos. Ao
dividirmos esse quantitativo pelas trés especialidades do CER Il (Auditiva, Fisica e
Visual), teremos uma média aproximada de 432 usuarios atendidos no nivel das
especialidades (superior) — um quantitativo superior ao recomendado.

Ha de se fazer um reconhecimento a cobertura realizada pelo CER Il em
Manaus, em se tratando de um estabelecimento que realiza atencdo na média
complexidade, quando se consideram as inumeras limitacdes pelas quais o sistema
de saude publico brasileiro tem passado. Paim et al. (2011, p. 24) destacam que: “A
prestacdo de servicos especializados no SUS é problematica, pois a oferta € limitada
e o setor privado contratado muitas vezes da preferéncia aos portadores de planos
de saude privados [...]".

A luz desta constatacdo € que situamos o papel do CER Ill na atencdo as
demandas por saude em Manaus na média complexidade. H4, ainda, de se fazer
uma adverténcia. Diz-se da necessidade de profissionais, recursos humanos em
guantidade suficiente de modo a dar conta das demandas postas ao CER lll, cuja
caréncia tem levado a sobrecarga ora apresentada.

Ao tratarmos dos Recursos Fisicos e Equipamentos (infraestrutura)
especificos recomendados pela Coordenacdo Geral de Saude da Pessoa com
Deficiéncia do Ministério da Saude (2013), ja visualizados anteriormente, durante a
pesquisa empirica, identificaram-se, igualmente, algumas pendéncias que entram
em contraste com as determinacdes das normativas que tratam do funcionamento
dos CERs de forma geral.

Consoante com estas normativas, o CER (CER Ill) deve estar em
conformidade com as Legislacdes e Normas de Acessibilidade de Edificacdes (NBR-
90507, além de dispor de um conjunto de instalagées fisicas e de equipamentos
gue ndo podem deixar de ser considerados. Desta feita, quanto a estrutura fisica e
equipamentos necessarios a realizacdo a atencdo em saude, atualmente, o CER Il
dispde dos equipamentos e da estrutura fisica presentes no quadro a seguir. Tais

informacdes podem ser encontradas no CNES (2016) do Ministério da Saude e os

"Esta norma estabelece critérios e parametros técnicos a serem observados quando do projeto,
construcéo, instalagédo e adaptacdo de edificagbes, mobilidrio, espacos e equipamentos urbanos
as condigdes de acessibilidade. (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS. NBR
9050, 2004, p. 09).
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hY

mesmos referem-se a infraestrutura, aos recursos materiais e humanos da
Policlinica Codajas. Vejamos:

Emissées Otoacusticas Evocadas Transientes
Raio X De 100 A 500 Ma 01 01
Ultrassom Convencional 01 01
Ultrassom Doppler Colorido 02 02
Ultrassom Ecografo 01 01

Controle Ambiental/Ar-Condicionado Central

Desfibrilador 01 01
Reanimador Pulmonar/Ambu

Eletrocardiégrafo

Eletroencefaldgrafo 02 02
Aparelho de Diatermia por Ultrassom/Ondas Curtas 04 04
Aparelho de Eletroestimulagéo 03 03
Forno de Bier

Clinicas Basica

Clinicas Especializada 37
Sala de Curativo 02
Sala de Enfermagem (Servicos) 23

Sala de Gesso

Sala de Peiuena Clrurﬁm

Ambuléncia

Central de Esterilizacdo de Materiais

Farmacia

Lavanderia

Nutricdo e Dietética (S.N.D.)

S.A.M.E. ou S.P.P. (Servico de Prontuério de Paciente)

Servico de Manutencdo de Equipamentos

Servico Social

Quadro 17- Equipamentos e Estrutura Fisica da Policlinica Codajas
Fonte: CNES (2016)

Com base no Quadro 17, constatou-se que o atendimento as demandas por
saude no CER Ill se realiza mediante a disponibilizagdo de equipamentos, estrutura
fisica e de recursos humanos préprios e de equipamentos, estrutura fisica e
recursos humanos que, em parte, sdo cedidos pela Policlinica Codajas, numa
relagdo continua com o CER Ill. Por estar vinculado a Policlinica Codajas, essa

articulacdo se mostra como positiva, pois se verificou que em razdo do acesso
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imediato as distintas especialidades na Policlinica o atendimento tende a ser
ampliado.

Acerca das limitagGes ora evidenciadas, a responsavel pela coordenacéo do
CER I1ll afirmou que este estava passando por um processo de reforma, de modo
gue, com a conclusdo dessas atividades, estard cumprindo as normativas atinentes
as prescricdes da Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia.

De acordo com a coordenadora do CER lll:

O processo de reforma do CER [estd se desenvolvendo] por meio do
Processo n. 035630/13, cuja empresa contratada [...] € a KRN Cunha,
Processo 12279/2015 que visa garantir a adequacao a estrutura fisica em
cumprimento ao Manual de Ambiéncia dos CER. A previsdo de concluséo
da reforma é final de julho de 2016. Essa iniciativa faz parte do Plano
Nacional dos Direitos das Pessoas com Deficiéncia — Viver Sem limite -,
com o intuito de ampliar o acesso e a qualidade desses servicos no ambito
do SUS (informacéo verbal, marco de 2016).

A conformidade com o Manual de Ambiéncia verbalizada pela coordenadora
do CER refere-se aos itens “a” e “b” (relativos a estrutura fisica e aos equipamentos
necessarios a atencdo) supramencionados e aos recursos humanos presentes no
Quadro 16, tendo em vista o desempenho do papel central do CER Ill na Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia em Manaus. Envolve ainda sua conformidade
com as Legislagdes e Normas de Acessibilidade de Edificagbes (NBR-9050).

Durante a pesquisa de campo, identificamos as limitacGes ora evidenciadas,
bem como as possibilidades de superacao. Portanto, dispor das condi¢des exigidas
pela nova proposta volta-se para a ampliacdo efetiva do acesso aos distintos bens e
servicos no ambito da Saude Publica a partir do CER lll. Nessa perspectiva,
Campos, Souza & Mendes (2015, p. 209) afirmam que:

A Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, em suma, cria condi¢des
de tratamento em reabilitagdo a partir do CER, que, na condi¢do de n6 da
Rede, articula os outros componentes e pontos de atencdo, sejam eles
publicos, comunitarios ou privados. O CER é, portanto, estratégico na
qualificacéo, regulacado e criacdo de padrGes minimos para os cuidados as
pessoas com deficiéncia, inclusive, em termos de acolhimento de diferencas
e de humanizacgéo dos cuidados. Dai sua centralidade na nova Rede.

A centralidade em questdo toma materialidade quando guarda relacdo com
um efetivo contingente profissional e de condi¢fes fisicas e equipamentos que dé
conta das demandas especificas por saude relativas as pessoas com deficiéncia.
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Ainda segundo a coordenadora do CER lll, em relagdo aos recursos humanos, ela

destacou que se esta:

[...] aguardando o resultado do concurso publico que contemplara no quadro
de vagas o profissional de fonoaudiologia, fisioterapeuta e outros
profissionais. Contudo, nos foi comprometido em completar o quadro com
os profissionais que estdo faltando (informacao verbal, marco de 2016).

Apo6s a habilitacdo do CER IlIl, este deveria estar apto a desenvolver as
acOes/atividades relativas ao cuidado as pessoas com deficiéncia desde 2013,
guando da mudanca de formato de PAID para centro especializado. O compromisso
com a disponibilizacdo de profissionais, que se refere a coordenadora para atuarem
apos a habilitacao, relaciona-se a articulagdo ja evidenciada, entre o CER Ill e a
Policlinica Codajas. Infere-se, assim, que o caso do profissional de Proctologia, do
Técnico de Enfermagem, do Agente Administrativo, do Auxiliar Operacional para
Servigos Diversos (AOSD) e do Auxiliar Operacional de Saude sdo exemplos do
compromisso voltado para a atencdo em saude no CER lll, apds a habilitagdo com
sua assimilacdo pela Rede de Cuidado & Saude da Pessoa com Deficiéncia.

A discussao em tela lancara luz ao Locus da pesquisa, sua infraestrutura, 0s
recursos humanos e materiais, de modo a desvelar as acdes e servicos oferecidos
no CER Ill, bem como sua natureza e operacionalizacdo. Enquanto instituicdo
publica cuja atencdo se dé&, preponderantemente, no nivel médio e, na
contrarreferéncia para a alta complexidade, numa articulacdo continua com as
clinicas especializadas, o CER Ill tem se apresentado como espaco diferenciado no
processo de consolidacdo da Rede de Cuidado & Pessoa com Deficiéncia no ambito
da saude no Estado do Amazonas.

Apés a instituicdo da Portaria MS/GM 3.246/2013, como parte das a¢des do
Plano Nacional dos Direitos da Pessoa Com Deficiéncia (Viver sem Limite) que o
habilitou para Centro Especializado em Reabilitacdo em Saude Auditiva, Fisica e
Visual (CER IIl), este centro vem se mostrando como ponto estratégico de
articulacdo com os demais pontos da incipiente Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiencia em Manaus. Com a vénia de Lenir Santos (2011), sobre o significado
das redes na contemporaneidade, ha de se reforcar o papel fundamental a ser
desempenhado com a consolidacdo da Rede de Cuidado em Manaus, pois

concordamos com a autora quando a mesma afirma “[...] que na area publica nao se
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podera fugir do formato de redes sociais, sob pena de ndo se garantir os direitos que
se pretende proteger [...]" (p. 30).

Neste prisma, inferimos que o direito a salude e seu acesso pelas pessoas
com deficiéncia, na perspectiva da integralidade, ao nivel local, somente se
materializara se se efetivarem aproximacdes sucessivas aos pressupostos do SUS,
mediante a consolidacdo da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia em
Manaus. Em relacdo a essa questdo, no topico seguinte, empreenderemos o
aprofundamento da discussado e andlise sobre desafios e perspectivas na atencéo a

saude auditiva a partir da visdo da equipe técnica do CER III.

3.3 Desafios e perspectivas na atencdo a saude auditiva a partir da visdo da

equipe técnicado CER I

Desde o lancamento do Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com
Deficiéncia (Viver sem Limite”) , em dezembro de 2011, envolvendo 17 Ministérios e
a posterior instituicdo da Rede de Cuidados a Saude da Pessoa com Deficiéncia no
ambito do SUS™ que estabelece as diretrizes para o cuidado as pessoas com
deficiéncia (temporaria ou permanente; progressiva; regressiva ou estavel;
intermitente ou continua), entrara em cena a figura dos Centros Especializados em
Reabilitacdo (CER). No que se refere a saude auditiva, enquanto politica publica —
com objetivos e diretrizes bem definidos —, esta fora revogada, dado que a Rede de
Cuidados atenderia amplamente o segmento em suas distintas demandas, uma
nova proposta de atencéo as pessoas com deficiéncia no Brasil.

Campos, Souza & Mendes (2015, p. 209) destacam que:

A atual politica define que a Rede se organiza nos seguintes componentes:
Atencdo Basica, Atencdo Especializada e Atencdo Hospitalar e de Urgéncia
e Emergéncia’’. Os pontos de atencio desses componentes estdo

®  Decreto Presidencial N° 7.612 de 17 de Novembro de 2011. Disponivel em

<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ Ato2011-2014/2011/Decreto/D7612.htm>. Acesso em 10 jun.
2016.

’® portaria N° 793 de 24 de abril de 2012 (Ministério da Saude/Gabinete do Ministro), Institui a Rede
de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no ambito do Sistema Unico de Saude. Disponivel em <
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt0793_24 04 2012.html>. Acesso em 10 jun.
2016.

" De maneira detalhada os componentes da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia séao:
Atencdo Especializada em Reabilitacdo: Auditiva, Fisica, Intelectual, Visual, Ostomia e em



http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2011-2014/2011/Decreto/D7612.htm
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articulados por conjuntos de acdes, de protocolos de acdo e de
procedimentos, que estabelecem os processos e os fluxos do cuidado entre
0S componentes e seus pontos de atengao.

Integrantes do componente de Atencdo Especializada, os Centros
Especializados em Reabilitacdo mostram-se como fundamentais na atencdo a saude
do segmento das pessoas com deficiéncia, quando os relacionamos as formas
pretéritas de atendimento no campo da saude.

Loécus central deste estudo, o Centro Especializado em Reabilitacdo em
Saude Auditiva, Fisica e Visual (CER lll) esta organizado em quatro modulos de
atencao, sendo eles: o Modulo Ortopédico, o Modulo Visual, o Modulo Auditivo e
0 Modulo Ostomizado (Fisico).

Neste estudo, o foco da pesquisa € a andlise dos servicos de atencao a
saude auditiva, a partir da visdo da equipe técnica que atende no referido moédulo
auditivo. Visou-se, portanto, detectar os limites e possibilidades na implementacao
dos servicos destinados aos demandantes por Saude Auditiva, no contexto do Plano
Viver Sem Limite em que se situa a Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia em
Manaus.

De acordo com a Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia (2013):

Os servicos que oferecem reabilitagdo de pessoas com deficiéncia auditiva
sdo aqueles que podem fazer a concessdo de Aparelhos de Amplificacao
Sonora individual (AASI). Devem garantir o melhor aproveitamento da
audicao residual da pessoa com deficiéncia auditiva realizando o processo
de reabilitagdo auditiva, incluindo: diagndstico - consultas e exames
audiolégicos -, selecdo, adaptacdo, concessdo de AASI e terapia
fonoaudiolégica. Além disso, €é de fundamental importdncia o
acompanhamento periodico da perda auditva com o objetivo de
monitoramento e realizacdo de possiveis modificacbes nas caracteristicas
eletroacusticas do aparelho auditivo utilizado pelo usuéario, bem como para
as orientagdes quanto ao uso e manuseio do AASI (BRASIL, 2013, p. 10).

Nessa perspectiva, realizamos a discussdo e analise dos dados sobre os
servigcos dispensados no Modulo Auditivo, articulando duas dimensfes: a primeira

atinente aos recursos humanos enquanto elementos imprescindiveis a realizacao

Multiplas Deficiéncias (Centros Especializados em Reabilitacdo (CER);Estabelecimentos de saude
habilitados em apenas um Servico de Reabilitacdo; Oficinas Ortopédicas; e os Centros de
Especialidades Odontologicas (CEO)); Atencdo Béasica (Nucleos de Apoio a Saude da Familia;
Unidades Basicas de Saude; Atencdo odontolégica) e Atencdo Hospitalar e de Urgéncia e
Emergéncia (Leitos de cuidados prolongados; Centros Cirargicos qualificados para a atencgdo
odontoldgica a pessoas com deficiéncia) (BRASIL, 2013).
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dos servicos e a segunda referente a infraestrutura (fisica, materiais, equipamentos),
com seu grau de importancia, na qual o aspecto financeiro se revela em alguma
medida.

Quanto aos recursos humanos, segundo o fluxograma supramencionado na
Figura 04, o Modulo Auditivo apresenta os seguintes profissionais: Médico
Otorrinolaringologista, Fonoaudidloga, Assistente Social, Psiclloga, Nutricionista e
Terapeuta Ocupacional. Esta informacdo é a mais divulgada quando se trata dos
servicos realizados no Centro nos meios de comunicagcdo publicos e privados —
razao pela qual se buscou investigar 100% da equipe outrora referida. Sobre esses
profissionais é que, inicialmente, buscou-se desvelar as relacbes que perpassam o
atendimento em saude auditiva no CER .

No entanto, ao longo da investigacao, detectamos um quadro de profissionais
(equipe técnica) que difere do que consta nos documentos e nas informacdes
disponiveis no sitio da Secretaria de Estado de Saude (SUSAM), bem como do que
determina a Coordenacédo Geral de Saude da Pessoa com Deficiéncia (2013), como
viemos destacando. Uma das atribuicbes da Coordenacao Geral é a de “coordenar e
supervisionar a elaboracdo dos planos, programas e projetos que compdem a
politica nacional de inclusdo da pessoa com deficiéncia” (BRASIL, 2016, s/p).
Refere-se, portanto, a definicdo e supervisdo dos procedimentos no campo da
atencdo a saude das pessoas com deficiéncia sob os quais as acdes e servigcos no
atendimento as pessoas com deficiéncia devem se pautar. Refere-se, ainda, a
determinacao do quadro técnico necessario a tal processo.

Em se tratando do quadro técnico detectado, os dados revelam que
atualmente, o Mddulo Auditivo dispde de uma equipe com os seguintes profissionais.

Vejamos no quadro abaixo:

Coordenacéo Enfermeira 01 10%
(CERIII

Fonoaudidloga 02 20%

Médulo I Médico Otorrinolaringologista 01 10%

Saude Auditiva Assistente Social 01 10%

Psicologa 01 10%

Terapeuta Ocupacional 01 10%
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Nutricionista 01 10%

Agente Administrativo 01 10%

Auxiliar de Enfermagem 01 10%

Total da equipe técnica 10 100%
Total de sujeitos investigados 09 90%

Quadro 18 - Sujeitos da Pesquisa.
Fonte: Elaboracgéo propria, 2016.

A pesquisa conseguiu atingir 90% dos sujeitos em potenciais, pois, durante a
investigacdo, somente ndo nos foi possivel entrevistar o profissional de
otorrinolaringologia. A dindmica do CER Ill e o compromisso para o desenvolvimento
da pesquisa exigiam gue nao se interferisse no andamento das atividades cotidianas
— observancia esta que fora feita com rigor.

Todavia, ap06s o0 primeiro e Unico contato com o profissional de
otorrinolaringologia, na primeira quinzena de marco de 2016, ndo nos foi possivel
agendar outra data — raz&o pela qual foi acordado entre pesquisador e pesquisado
encaminhar o roteiro de entrevista via e-mail, de modo que ele pudesse contribuir
com esta investigacdo. Entretanto, apos o envio do e-mail enderecado ao
profissional, ndo obtivemos o retorno esperado, isto €, o roteiro preenchido com as
respostas das questdes acerca dos servigcos desenvolvidos pelo profissional.

Esta limitacdo nos remete a reflexdo realizada por Michel (2005) acerca do
comportamento cientifico do pesquisador, quando diante das circunstancias
(eventualidades e adversidades) que tendem a interferir no processo investigativo. A

autora, assim, sublinha a questéo:

O pesquisador precisa aprender a ser humilde para aprender que o
conhecimento nunca estd pronto, acabado. Para abrir-se para novos
conhecimentos, é necessario saber-se limitado e pronto para aceitar erros e
enganos, buscar e refazer novos caminhos. E imparcial, ndo torce os fatos,
respeita a verdade. Cultiva a honestidade, evita o plagio, ndo assume como
seu 0 que é produto de outros e tem coragem suficiente para enfrentar
obstaculos, dificuldades e desdnimos que uma pesquisa possa oferecer (p.
21).

Por esse angulo, a pesquisa em tela tivera éxito com a coleta de informacdes
junto aos demais profissionais que se disponibilizaram a colaborar com a construgao
do presente estudo. Destarte, limitamo-nos a investigar somente os profissionais

constantes no quadro a seguir.
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: Especializacdo em Fem. 10 anos,
Enfermeira Enfermagem Estomaterapia 01 04meses
Fonoaudi6loga Especializacdo em Fem. 01
A Reabilitacdo Auditiva

Fonoaudiologia | com Enfase em 07 anos
criangas de 0 a 3 anos
pela USP
Fonoaudidloga Especializacdo em Fem. 01
B Audiologia Clinica pelo
CEFAC SP e
Fonoaudiologia ﬁlspe_zc_:lah?ta em 14 anos
abilitacéo e
Reabilitacdo em
criancas com DA de O
a 3 anos
Curso bésico de libras | Fem.
Assistente Servico Social e | _ ESSPT curso e 08 anos, 10
Social Direito ofer_emdo atodaa 01 meses
equipe do CER Il
anualmente.
o . . N&o possui formacéo Fem.
Psicéloga Psicologia complementar. 01 07 anos
Terapeqta Terapla Es_pemallz_agao em Fem. 01 02 anos
Ocupacional Ocupacional Psicomotricidade
Nutricionista Nutricdo N&o possui formagao Fem. 01 02 anos
complementar.
Curso bésico de libras | Fem.
Agente — Esse curso é
Administrativ Nivel Médio oferecido a toda a 01 02 anos
0 equipe do CER Il
anualmente.
Auxiliar de . .- N&o possui formagéo Fem.
Enfermagem Nivel Medio compriementar. ) 01 05 anos

Quadro 19 - Perfil dos Sujeitos Investigados (CER Ill/M6dulo Auditivo)

Fonte: Pesquisa de Campo, marco a junho de 2016.

No quadro 19, esta elencado o perfil dos profissionais responsaveis pela

atencdo em saude auditiva no CER Il em Manaus. Para efeito das determinacdes
da Coordenacdo Geral de Saude da Pessoa com Deficiéncia (DAPES/SAS/MS,

2013), no ambito do CER Ill, a atencdo a saude auditiva devera dispor de um quadro

técnico (recursos humanos), fisico e de equipamentos minimos. Os recursos

humanos compreendem o Médico Otorrinolaringologista, o Fonoaudiélogo e o

Psicllogo. Poderdo ainda ser inseridos a equipe, em carater opcional, outros

profissionais, dentre os quais se destaca o profissional de Servico Social.
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No Quadro 15, visualiza-se a presenca de todos os profissionais que realizam
acoes/atividades no Modulo Auditivo, como determina a Coordenagéo Geral, bem
como a presenca de profissionais de nivel superior que ndo constam na normativa
em questdo. Estes ultimos sdo: a Enfermeira, a Terapeuta Ocupacional e a
Nutricionista. Destacamos que, a atuacdo destes profissionais esta atrelada ao
andamento das atividades cotidianas no CER Ill. Como estes se fazem presente nos
demais modulos de atencdo, sua mediacdo tende a ampliar a intervencao
profissional como caracteristica da atuacédo interdisciplinar — pressuposto da Rede
de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia.

Outra observacao refere-se, ainda, a presenca dos profissionais de nivel
médio como a Técnica de Enfermagem e a Agente Administrativa. A presenca
destes profissionais se da em razdo da manutengao dos recursos humanos “comuns
de habilitacdo™” (presentes nas recomendacdes da Coordenacéo Geral), porque tem
relacdo com a necessidade da atuacdo destes Ultimos para dar andamento aos
atendimentos em todos os modulos do CER lll, de forma articulada. S&o recursos
humanos necessarios ao pleno funcionamento do Centro e, por conseguinte, do
Médulo Auditivo no que é referente as mediacdes para a operacionalizacdo das
acoes e servigos.

A nosso ver, esta articulagdo estabelece certa proximidade com a
integralidade na ateng¢ao enquanto “[...] novo enfoque para o direito a saude. [Ja
que] A integralidade, [tem] como pilares basicos a interdisciplinaridade e a
intersetorialidade [...]" (NOGUEIRA & MIOTO, 2009, p. 225) — qualidades estas
presentes em muitas das acdes desenvolvidas no CER Il

De acordo com os pesquisados, bem como as observacdes realizadas em
campo, estes realizam o0s seguintes servicos no Modulo Auditivo do CER III.

Vejamos no quadro abaixo:

"8 particularmente, as profissionais de Terapia Ocupacional e a Agente Administrativo realizam suas
atividades ha pouco mais de 01 (um) ano no Mdédulo Auditivo. N&o obstante, suas intervencdes
tém contribuido em larga medida para o acesso aos bens e servicos no ambito do Médulo Auditivo
como se pdde constatar durante a pesquisa de campo.

Nomenclatura utilizada nos instrumentos disponibilizados pela Coordenagdo Geral de Saude da
Pessoa com deficiéncia (2013).
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Otorrinolaringologista | Avaliagédo p/ Diagndstico Diferencial de Deficiéncia Auditiva;
Tratamento de Doenca do Ouvido Externo Médio e da Mastoide;
Consulta Medica em Atencao Especializada;

Fonoaudiologia Audiometria Tonal Limiar (Via Aérea/Ossea); Logoaudiometria;
Imitanciometria; Atividade Educativa / Orientagdo em Grupo na
Atencao Especializada; Consulta de Profissionais de Nivel
Superior na Atencdo Especializada; Avaliacdo Para Diagnostico
De Deficiéncia Auditiva > 03 Anos;

Servico Social Atividade Educativa/Orientacdo em Grupo na Atencao
Especializada; Consulta de Profissionais de Nivel Superior ha
Atencéo Especializada; Busca Ativa; Visita Institucional por
Profissional de Nivel Superior;

Psicologo Atividade Educativa/Orientacdo em Grupo na Atencao
Especializada; Consulta de Profissionais de Nivel Superior na
Atencéo Especializada; Busca Ativa; Visita Institucional por
Profissional de Nivel Superior; Terapia em Grupo; Terapia
Individual; Visita Domiciliar por Profissional De Nivel Superior;

Nutricionista: Consulta De Profissionais de Nivel Superior na Atengéo
Especializada; Atividade Educativa/Orientacdoem Grupo ha
Atencéo Especializada; Acompanhamento de Pacientes em
Terapia Nutricional; Avaliacdo Antropomeétrica.

Terapeuta Atividade Educativa / Orientacdo em grupo na atengéo
Ocupacional especializada; pratica corporal / atividade fisica em grupo; visita
domiciliar/institucional em reabilitacéo - por profissional de nivel;
consulta de profissionais de nivel superior na atencéo
especializada,;

Quadro 20 - Servigos do Modulo Auditivo do CER I
Fonte: Pesquisa de Campo, marco a junho de 2016.

Percebemos, com base no quadro 20, que as informacbes apresentadas
pelos profissionais relacionam-se as atividades presentes nos procedimentos de
atencao a saude do Ministério da Saude, particularmente aqueles atinentes a saude
auditiva. Tais procedimentos sdo normatizados pela Portaria n® 971/SAS/MS, de 13
de setembro de 2012. Esta portaria adequa o Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude e inclui Procedimentos de Manutencéo e Adaptacéo de
Orteses, Préoteses e Materiais Especiais da Tabela de Procedimentos do SUS
guardando relacdo, também, com a prestacdo de assisténcia a saude mediada pela
Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia.

A titulo de informacdo, no Quadro 21, identificam-se os profissionais
habilitados para lidar com essas demandas segundo Portaria n® 971/SAS/MS (2012).

Vejamos:
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Cod. Descrigdo da Equipe Minima
Clas. Classificacao CBO Descricdo
Servico de Dispensacéo de S
Orteses, 005 | "opM Auditiva - Sem Definicdo
Préteses e A
164 o Médico
Mat(_erl_a|s . 2252-75 Otorrinolaringologista
Especiais em Manutencéo e —
Reabilitacéo 006 Adaptacéo de 2238-10 Fonoaudidlogo
OPM Auditiva 2252-45 Médico Foniatra
2238-10 Fonoaudidlogo

Quadro 21 — Composicado de Profissionais Minima para o Servico Especializado 164 Servico
de Orteses Préteses e Materiais Especiais em Reabilitagdo
Fonte: Pesquisa documental, Julho de 2016.

De porte dessas informagdes, buscamos conhecer como se desenvolviam as
atividades destes profissionais no Mdédulo Auditivo, considerando-se a normativa em
guestao e as demandas por saude auditiva, tencionando a identificacdo dos limites e
possibilidades na atencdo. Os depoimentos a seguir revelam nuances das atividades
de rotina, pois fazem parte do cotidiano dos especialistas que atendem no Médulo
Auditivo. Assim, as falas dos profissionais apresentam o0s seguintes conteudos, a
saber: “Sou responsavel pelas terapias fonoaudiolégicas. Apds o processo de
protetizacdo, as criancas sdo encaminhadas para iniciar as sessfes de reabilitacéo

através das terapias fonoaudioldgicas” (Fonoaudiéloga 01, informagéao verbal).

Atender os usudrios de demanda espontédnea e o0s inscritos no CER Il
encaminhado pelo Servico Social e Otorrinolaringologista; Examinar a
documentacgdo do usuario constante do processo; Realizar entrevista com o
usudrio e responsavel, avaliando a acuidade auditiva por meio do exame de
audiometria; Informar sobre o objetivo do CER Il e rotina de atendimento;
Realizar exames de Audiologia (Audiometria, Imitanciometria e EOA) e
emitir Laudos; Expedir declaracdo de comparecimento ao usuario se
necessario; Registrar o atendimento diario no BPAI e no mapa diéario, as
atividades desenvolvidas e encaminhar a sala da secretaria da supervisao;
Elaborar relatério descritivo anual; Realizar parecer técnico se necessério,
dos materiais e/ou equipamentos de audiologia, emitindo notificacdo de
conformidade e/ou ndo conformidade juntamente com a equipe técnica
guando necessério; Participar de reunidao com a supervisdo do CER Il para
avaliacdo das agBes programadas x realizadas x oficinas, treinamentos e
capacitacbes; Encaminhar 0s usuarios para agendamento com 0s
especialistas, quando necessario; Tomar conhecimento de expedientes,
avisos; Entregar o prontuario (processo) apos a finalizacao dos registros ao
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Centro de Processamento de Dados - CPD para os controles estatisticos”
(Fonoaudiologa 02, informagéo verbal).

“‘Abordagem sobre a deficiéncia auditiva com indicagdes, caracteristicas e
orientacdes gerais das recomendacdes nutricionais, levando em conta as
necessidades especificas de cada paciente” (Nutricionista, informagao verbal).

‘Faco atividades educativas. Fago individual e em grupo. Biblioterapia.

Trabalho com usuarios através da leitura” (Psicologa, informacao verbal).

Dia de segunda e quarta-feira a recepgdo agenda para mim usuarios de
primeira vez no Modulo Auditivo. Que sdo os usuarios que vem abrir o
processo.. A porta de entrada é o Servigco Social. Apdés a entrada sdo
encaminhados para os demais profissionais. Ai, € nesse momento que eu
faco uma anamnese sobre como o usuario estd vivendo esse momento.
Tem uma porcentagem bem menor que se queixa. Eles trazem alguma
gueixa (Terapeuta Ocupacional, informacéo verbal).

A andlise dos depoimentos, a luz da Rede de Cuidado a Pessoa com
Deficiéncia (Plano Viver Sem Limite 2013), remete-nos a auséncia de um elemento
fundamental na prestacdo dos servicos em saude auditiva. Trata-se do Projeto
Terapéutico Singular (PTS). Este instrumento € essencial para que a atencdo em
saude auditiva atenda as determina¢cfes da atual politica materializada nas acdes
dos CERs.

O Projeto Terapéutico Singular relaciona-se ao direcionamento dado aos
procedimentos de cuidado a saude. Este é construido tomando-se como referéncia a
identificacdao das particularidades dos usuarios e de suas familias, numa articulacédo
com varias dimensdes da vida sem que se prescinda da atuacdo dos profissionais e
suas respectivas equipes de referéncia, pois compete a estes a conducéo (BRASIL,
2008).

Inferimos que a auséncia do PTS na fala dos investigados esteja relacionada
a incipiente instituicio da Rede de Cuidado em Manaus. Porém, ha de se atentar
para esta questdo, no sentido de se estabelecer o feedback no ambito do CER I,
para que esta demanda seja equacionada. Ja vimos nas falas anteriores que o CER
[l esta passando por uma reforma e que, ao fim desse processo, visualiza-se a
materializagdo da atencdo as pessoas com deficiéncia o mais integralmente

possivel.
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Por outro lado, constatamos na fala da Profissional de Fonoaudiologia 02 uma
informacéo que se faz presente em outros depoimentos dos profissionais ao longo
da pesquisa. A profissional revela que, entre suas atividades, encontra-se a de
“Participar de reunidao com a supervisdo do CER Il para avaliacdo das acbes
programadas x realizadas x oficinas, treinamentos e capacitagdes” (informacéao
verbal). Este argumento é fundamental para ilustrar a materializacdo das a¢bes no
CER lll, pois diz respeito ao processo avaliativo no ambito da politica de saude. A
realizacdo de acdes dessa natureza tende a contribuir para a qualificacdo dos
servigos numa relagéo interdisciplinar-integral.

Esta verificacdo situa-se no campo das possibilidades, no que se refere a
prestacdo dos servicos em saude auditiva no CER Ill. Contudo, sente-se a
necessidade de avaliacdo sistematica e, por conseguinte, da construcdo de
indicadores de avaliacdo da saude auditiva, dado que até o ano de 2010 nao havia
“[...] instrumentos sistematizados para auxiliar os gestores na avaliagado de servigos
de saude auditiva [...]” (MORETTIN; MELO & BEVILACQUA, 2010, p. 121). Tal
guestao € da maior importancia, se consideramos a qualidade proposta pela Politica
Nacional de Saude a que vimos fazendo referéncia.

Partimos do entendimento que a qualidade necessaria a realizacdo das
atividades, no ambito da saude publica, passa pelo processo formativo e continuo
dos profissionais que atuam nos distintos estabelecimentos. Esta qualidade ndo se
distancia da integralidade outrora mencionada. Entdo, visando desvelar as
mediacdes que conformam a oferta dos servicos em saude auditiva, questionou-se
acerca da existéncia de cursos voltados para a capacitagdo da equipe do Mddulo
Auditivo do CER II.

Sobre a questdo, a maioria dos investigados informou que existem cursos
voltados para a capacitacdo dos membros da equipe do Médulo Auditivo. Dentre os
cursos, h&a destaque para o curso de Libras (Lingua Brasileira de Sinais), conforme a
fala a seguir: “Sim, curso basico de Libras. Esse curso é oferecido a toda a equipe
do CER Il anualmente” (Assistente Social, informagdo verbal). Os demais
profissionais informaram, ainda, que existem outros cursos voltados para a equipe e
gue se referem as atividades da profissional de Psicologia da Instituicdo, bem como

cursos “[...] relacionado[s] a alguma data importante ou alguma modificagdo na
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politica e na dinédmica do servigo” (Terapeuta Ocupacional, informagéo verbal, margo
de 2016), além de cursos realizados em parceria com outras instituicdes.

Entre as competéncias da Coordenacdo Geral de Saude da Pessoa com
Deficiéncia, esta a de fomentar e apoiar a especializacédo e a formacdo continuada
dos atores e parceiros na execucao da Politica Nacional de Inclusdo da Pessoa com
Deficiéncia (BRASIL, 2013). Esta assertiva é constatada na fala da atual
coordenadora do CER Ill, que destaca que, dentre as suas funcdes, esta a
realizacdo de Educacdo Continuada em Servico. Ademais, no ambito do SUS a
Educacdo Permanente relaciona-se a formacao dos quadros técnicos, trabalhadores
e usuarios continuamente, como pressuposto da Politica de Humanizacdo do SUS.
Entre seus objetivos encontramos o de “garantir nas unidades de saude, educacgao
permanente aos trabalhadores e gestdo participativa, incluindo trabalhadores e
usuarios” (PAIM, 2011a, p. 91).

Entendemos que esse processo mostra-se como indispensavel tendo em
vista a materializacdo do acesso aos bens e servicos em saude auditiva com a
gualidade proposta pela Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia (2012). Como
corroboram Trenche; Pupo & Barzaghi (2010, p. 51) ao afirmarem que, no ambito da
Saude Auditiva, “o conceito de educagdo permanente envolve formagéo voltada para
a qualificacao dos processos de trabalho”.

Outra constatacdo refere-se a presenca de profissionais de nivel superior,
com formacdo complementar ao nivel de pds-graduacdo na area em que atuam.
Entre os profissionais que atuam no Modulo Auditivo, apenas a Psicologa e a
Assistente Social informaram n&o possuir formagdo complementar. As demais
profissionais, majoritariamente, afirmaram possuir cursos de Po6s-Graduacdo Lato
Sensu, como consta ho Quadro 19.

Com base nessa informacao, podemos inferir que o processo de qualificacédo
mediado pelas formacgdes e/ou capacitacdes, no contexto da saude, tendem a
corroborar com a filosofia da inclusédo social na perspectiva advogada por Sassaki
(2002), quando da modificacdo dos sistemas sociais gerais de nossa sociedade, de
modo a possibilitar 0 acesso das pessoas com deficiéncia aos varios setores da
sociedade, como €é o caso da Saude Auditiva.

A inclusé@o social também guarda relacdo com o acesso efetivo aos distintos

equipamentos publicos (bem como o0 acesso as instituicdes privadas e nao
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governamentais). Nesse sentido, destaca-se que o CER Ill se encontra na parte
inferior do edificio onde a Policlinica Codajas esté instalada, situando-se ainda na
parte dos fundos da Policlinica Codajas. O acesso as pessoas com deficiéncia é
possivel em razédo das rampas existentes na instituicdo, das sinalizacdes por meio
de linguagem iconogréficas e piso tatil para pessoas com deficiéncia visual. S&o
duas entradas pela Avenida Codajas, das quais uma € acessivel as pessoas com
deficiéncia. Ressalta-se que o acesso ao CER (lll) deve-se se realizar consoante
com as Legislacdes e Normas de Acessibilidade de Edificacbes (NBR-9050).

Quanto a parte fisica/infraestrutura para o Modulo Auditivo, segundo a
Coordenacdo Geral de Saude da Pessoa com Deficiéncia, o CER Il deveria dispor
de 01 (um) Consultério Otorrinolaringolégico; 01 (uma) Sala com cabine acustica,
campo livre, reforco visual e equipamentos para avaliacdo audioldgica; 01 (uma)
Sala para Exames complementares: Potencial Evocado Auditivo (BERA) e Emissdes
Otoacusticas (EOA) e 01 (uma) Sala para selecdo e adaptacdo de AASI (Aparelho
de Amplificacdo Sonora Individual).

Todavia, atualmente, o Modulo Auditivo ndo conta com 01 (uma) Sala para
selecdo e adaptacdo de AASI. Esta caréncia contraria 0s pressupostos contidos no
Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia (Plano Viver Sem Limite,
2013), quando da oferta dos recursos minimos necessarios ao desenvolvimento das
acdes no CER Il no modulo auditivo. Como alternativa de equacao dessa questao, a
protetizacdo vem sendo realizada nas clinicas conveniadas. A solucdo para esta
demanda fora enfatizada pela coordenadora do CER Ill, que fez o seguinte
depoimento: “Estamos aguardando a reforma da estrutura fisica do CER III”
(informacéo verbal, marco de 2016), pois, ap0s a reforma, todos 0s servigos serao
realizados no CER lII.

A reforma do CER Il é reafirmada frequentemente por todos os investigados,
como possibilidade concreta do aumento da qualidade na atencdo a saude auditiva
e nos demais moédulos do centro. Porém, a dindmica cotidiana exige respostas
imediatas as demandas no Modulo Auditivo. Isso requer, portanto, a disponibilizacao
de todos os recursos necessarios a tal empreendimento. Em relacdo a esta questao,
indagou-se quanto a suficiéncia dos recursos disponiveis (humanos, materiais e

financeiros) no referido moédulo. Uma parte expressiva dos pesquisados informaram
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gue o0s recursos humanos e materiais (equipamentos, estrutura, etc) sé&o
insuficientes para que se efetive a atencdo nos servicos com qualidade.

Ja apontamos a auséncia de sala para protetizacdo como uma das limitacdes.
Por outro lado, identificamos elementos como a necessidade de manutencédo dos
equipamentos a disposi¢ao, assim como a necessidade de mais profissionais, posto
que, em alguns depoimentos, verificamos esta questdo. A fala da profissional de
psicologia é categédrica. Vejamos: “As politicas sao feitas. As politicas em sua
totalidade [séo feitas] de forma que respondam as demandas que existem. Mas, na
hora de implementar os recursos sdo escassos” (informacdo verbal). A fala da
profissional nos remete a ndo correspondéncia entre o que se propde a ser feito
enguanto politica publica e o que efetivamente é realizado, sobretudo no que diz
respeito ao financiamento. Sao objecbes denunciadas por tedricos da area a
exemplo de Paim (2007; 2011) e Polignano (2014).

Diante do que foi relatado, Paim et al. (2011, p. 20-21) afirma que:

O sistema de saude brasileiro é financiado por meio de impostos gerais,
contribuigdes sociais (impostos para programas sociais especificos),
desembolso direto e gastos dos empregadores com saude. O financiamento
do SUS tem como fontes as receitas estatais e de contribuic6es sociais dos
orcamentos federal, estadual e municipal. As demais fontes de
financiamento sado privadas — gastos por desembolso direto e aqueles
realizados por empregadores. O financiamento do SUS ndo tem sido
suficiente para assegurar recursos financeiros adequados ou estaveis para
o sistema publico. Como as contribui¢des sociais tém sido maiores que 0s
recursos advindos de impostos, que séo divididos entre os governos federal,
estadual e municipal, o SUS tem sido subfinanciado.

Ainda que estas questdes (a nédo relacdo entre o que se dispde sobre a
politica publica de saude por meio de suas leis especificas, com o que se efetiva na
realidade cotidiana da vida dos usuarios) se facam presentes na atencdo a saude
em sua dimenséo lato sensu e em sua dimenséo stricto sensu, lancemos méo ao
gue afirmam Nogueira & Mioto (2009, p. 233) quanto a saude auditiva, ao
considerarem que: “Ha que se reconhecer [...] que o SUS vem superando grandes
entraves em seu processo de implantacdo”. Esta assertiva assinala as
possibilidades presentes nos servi¢os de atencdo a saude auditiva no CER I1ll, como
veremos quando as profissionais destacam o que consideram pontos fortes e pontos

a melhorar na atencdo no modulo auditivo.
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Dando continuidade a andlise atinente aos equipamentos e aos Servigos e
materiais de reabilitacdo auditiva conforme as determinacdes da Coordenacgao Geral
de Saude da Pessoa com Deficiéncia (2013), os estabelecimentos de saude que
atendem as demandas por saude auditiva devem dispor dos seguintes materiais e

equipamentos, como disposto no quadro abaixo:

Emissbes Estetoscopio Escada com 2 degraus; | Maca;

Otoacusticas (infantil e

(evocadas adulto);

transientes e por

produto de

distorcéo);

Audidmetro de Foco Frontal; BERA Sistema de Ganho de Insercéo

dois canais; Potencial Evocado equipamento de
(Potencial Evocado verificacdoeletroacustica).
Auditivo de Tronco
Encefalico)

Imitanciébmetro Otoscopio; Impressora,; Aspirador de secrecdo

multifreqlencial;

Cabine Autoclave; Cadeira Armério

audiométrica; otorrinolaringoldgica;

Sistema de campo | Computador; Esfigmomanémetro Arquivo

livre; (adulto e infantil);

Carro de curativo; Carro de medicamento

Os materiais abaixo relacionados, considerados como de consumo pela portaria do MF/STN
n°® 448, de 13 de setembro de 2002, ndo serao financiados pelo Ministério da Saude. Porém,
dada a sua pertinéncia no processo de reabilitacdo auditiva, sugerimos que os gestores
estaduais e municipais estabelecam mecanismos de aquisicdo desses materiais de forma a
qualificar as atividades dos referidos servigos.

Baterias; Especulo Nasal (adulto e infantil);
Aspirador; Especulo Auricular (adulto e infantil);
Desumidificador; Pincas (dente de rato, sem dente e em baioneta);
Alicate; Curetas para remocao de cerume;
Programas de computacao periféricos Seringa metalica de 100ml para remoc¢éao de
para teste de proteses; cerume;

Seringa e massa para pré-moldagem; Estilete porta-algodao;

Conjuntos de modelos de AASI Espelho com rodizios;

adequados aos diferentes graus e Caneta otoscopio;

tiposde perda auditiva para testes de

selecdo (no minimo 3 conjuntos);

Quadro 22 — Materiais e Equipamentos do Servico de Reabilitacdo Auditiva
Fonte: Pesquisa documental, marc¢o a junho de 2016.

Os depoimentos das pesquisadas acerca dos recursos materiais e
equipamentos disponiveis para a atencdo em Saude Auditiva no CER Il apresentam
0s seguintes conteudos destacados por aspas duplas e em destaque no corpo do

texto, a saber: “Basicamente a tecnologia assistiva. Recursos tecnoldgicos,
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computador” (Terapeuta Ocupacional, informag¢ao verbal); “A maioria dos recursos
utilizados séo ludicos, visto que o atendimento € com criancas. Além de brinquedos
e jogos educativos, ainda utiliza recursos eletrdnicos como notebooks e tablets”

(Fonoaudiologa 01, informacéo verbal);

No momento tenho um computador com impressora, um audidmetro, um
impedanciémetro, uma cabine acustica e instrumentos musicais. Com estes
realizo audiometria tonal, audiometria vocal SRT [limiar de reconhecimento
de fala] e IPRF, audiometria por via éssea, impedanciometria com reflexos
contra laterais e IPSI laterais e audiometria infantil instrumental
(Fonoaudidloga 02, informagéo verbal).

“A gente ndo tem muito que fazer. Eles chegam e ficam aguardando a hora
de serem atendidos. Tém as prioridades. Quando eles saem com o pedido a gente
faz a relacdo de documentos pessoais que € para formalizar o processo” (Técnica
em Enfermagem, informacao verbal). “Sempre os pacientes estdo acompanhados
com pessoas que facilitam a comunicacdo, ou como Ultimo recurso nos
comunicamos através da escrita” (Nutricionista, informagéo verbal); “Utilizamos os
recursos com 0s quais o usuario possa interagir ao atendimento” (Assistente Social,
informac&o verbal); “Libras. Recurso da escrita. Prontuario. As vezes eles trazem
interpretes (Técnica Administrativa, informacao verbal).

Percebemos, na fala das profissionais com as quais realizamos as
entrevistas, que estas fazem uso de materiais e equipamentos segundo o que
determina a normativa da Coordenacdo Geral de Saude da Pessoa com Deficiéncia
(2013). Destacam-se, por exemplo, 0 uso de equipamentos que estdo presentes no
guadro 17 e referem-se aos equipamentos obrigatorios, como os computadores com
impressoras, um audidmetro, um impedancidmetro, uma cabine acustica para a
realizacdo de exames diversos na area em tela como os exames do Potencial
Evocado Auditivo do Tronco Encefélico (PEATE sigla em portugués ou BERA em
inglés).

Tais equipamentos sdo imprescindiveis quando da atencdo em Saude
Auditiva. Na Média Complexidade, contribuem substantivamente para que o
atendimento seja efetivado. Isto somente sera possivel se envolver a oferta “[...] de
condicbes técnicas, Iinstalacdes fisicas, equipamentos e recursos humanos

adequados ao atendimento as pessoas com risco ou suspeita para a perda auditiva
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e pessoas com deficiéncia auditiva” (TRENCHE; PUPO & BARZAGHI, 2010, p 60),
como também o uso de outras mediagdes. E o caso da terapia fonoaudioldgica.

Segundo a Fonoaudidloga 01, “[...] Apdés o processo de protetizagdo as
criancas sdo encaminhadas para iniciar as sessfes de reabilitacdo através das
terapias fonoaudiologicas” (Fonoaudidéloga 01, informacé&o verbal).

O entendimento que orientou a investigacdo embasadora este estudo € de
gue as atividades desenvolvidas no CER lll devem necessariamente relacionar-se
ao processo de reabilitacdo das pessoas com deficiéncia auditiva. Tais atividades
referem-se as prescri¢des oriundas do Plano Nacional dos Direitos das Pessoas com
Deficiéncia (2011). Contudo, o atendimento as distintas demandas em saude
auditiva ndo devem se limitar tdo somente a essas prescricbes, uma vez que a
Regido Norte (onde se situa a capital do Amazonas) se difere em muito das regides
Sul, Sudeste e Centro-Oeste — I6cus estes em que parte substantivas das politicas
publicas sdo concebidas e implantadas/implementadas (TEIXEIRA, 2009).

De acordo com as determinacfes da Coordenacdo Geral de Saude da

Pessoa com Deficiéncia (2013, p. 20) atinente a saude auditiva:

[...] O servico de reabilitagdo auditiva deve garantir a terapia fonoaudioldgica

com enfoque na reabilitacéo integral dos usuérios de AASI:

e Criancas e adultos: as sessdes de terapia fonoaudioldégica devem ser de
até 45 minutos, sendo atendimento individual ou de grupo de acordo com
a avaliacdo da equipe do servico.

e A avaliacdo e o processo de reabilitacdo em relacdo aos aspectos
auditivos e linguagem devem ser registrados no prontuério do paciente
informando sobre sua evolugéo.

Sobre a questdo, a Fonoaudidloga 01 informou ainda que “[...] Os pacientes
sdo acompanhados quinzenalmente nas terapias fonoaudiolégicas”. Cumpre
destacar que, durante a espera para a realizacdo da entrevista com essa
profissional, o tempo médio de atendimento no CER Il se aproxima bastante do que
preconiza a Coordenacao Geral de Saude da Pessoa com Deficiéncia, ou seja, 0s
45 minutos necessarios a atencdo. Essa verificagdo vai ao encontro das falas das
profissionais, quando reconhecem como positiva a atencéo dispensada pelos
especialistas no CER IIl (como sera exposto mais adiante).

O entendimento a que chegamos é de que a atencdo mediada pelo CER (ll),
em parte, guarda relagdo com as propostas da Rede de Cuidado a Pessoa com

Deficiéncia, no que tange a saude auditiva numa articulagdo com os demais pontos
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de atencdo em saude, e transcende estas propostas quando articula com os demais
profissionais da Policlinica Codajas o atendimento em Saude Auditiva, posto que

esta:

[...] visa o cuidado/atendimento de forma integral a pessoa com deficiéncia
auditiva, através de acbes que vdo desde a atencdo bésica, média e alta
complexidade. [Portanto] engloba diferentes acdes na assisténcia & saude
auditiva, desde o fornecimento dos aparelhos auditivos até as terapias
fonaudioldgicas para reabilitacdo (Fonoaudi6loga 01).

Cabe, outrossim, outra observagdo que se relaciona a ndo ocorréncia de
materiais e equipamentos de uso exclusivo do profissional de otorrinolaringologia
nas informacdes aqui apresentadas. Justificamos essa questdo em razdo de néo ter
sido possivel realizar a entrevista com esse profissional pelos motivos
suprarreferidos. Todavia, j& fora destacada a presenca dos materiais e
equipamentos considerados obrigatérios para a atencdo em saude auditiva e que
atendem preliminarmente as requisi¢cdes dos usuarios nessa area no CER IIl, como
consta no Quadro 17.

Ha que ressaltar que, dada a incipiéncia da Rede de Cuidado a Pessoa com
Deficiencia em Manaus/Amazonas, as acdes e servigos voltados para o segmento
estdo em processo de construcdo e de estruturacdo. Quando questionadas sobre a
relacdo entre os servicos de atencdo a saude auditiva e os objetivos da Rede de
Cuidados (especialmente o papel dom CER lll), as profissionais destacaram que 0s
procedimentos de atencdo estdo em consonancia com os objetivos da Rede de
Cuidado a Pessoa com Deficiéncia. As pesquisadas enfatizaram que 0s servigos se
referem a atencdo integral tendo como resultado a reabilitacdo e a ampliacdo da
oferta de Ortese, Prétese e Meios Auxiliares de Locomogdo (OPM) — proposta esta
gue vem sendo limitada em razdo da reducédo dos recursos na area da saude para o
segmento.

Ainda que se considerem limitac6es dessa ordem, a atencdo as pessoas com
e sem deficiéncia no CER Ill tem se realizado cotidianamente. Nesse sentido,
guestionou-se sobre o que as profissionais consideravam serem os pontos fortes e
0os pontos a melhorar em relacdo aos servicos de atencdo a saude auditiva
realizados na instituicdo. Os depoimentos s&o reveladores dos desafios e

perspectivas presentes na atencdo no CER Illl. Dessa forma, agrupamos as falas
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segundo essas duas dimensdes, com excecdo da fala da profissional de Nutricao
gue nao se manifestou sobre a questdo, como segue:
Os Pontos Fortes, segundo os depoimentos, referem-se aos seguintes

aspectos, a saber:

O atendimento com o especialista. O fato de os pacientes terem a
orientagdo com o Dr. Fabio de que o aparelho vai melhorar a vida das
pessoas (Auxiliar de Enfermagem);

Os profissionais especializados que fazem parte do CER Il (Fonoaudiéloga
01);

Eu acho que o acolhimento ao usuario. Em relacdo ao Servico Social eu
vejo que elas sdo bem treinadas. Elas fazem uma busca ativa ou carta para
o estabelecimento (Terapeuta Ocupacional);

O atendimento por especialistas e com bons equipamentos (Fonoaudiéloga
02);

Gestao; Equipe; Infraestrutura; Capacitacéo (Assistente Social);

Todos conseguem ser atendidos com qualidade. E muita demanda para
pouco profissional, mas todos conseguem ser atendidos; Facilidades de
consultas no Médulo Auditivo. A pessoa com deficiéncia auditiva é atendida.
Consegue marcar consulta diferentemente do SISREG. Trés dias depois ou
quinze dias depois (Técnica Administrativa);

Dedicacéo dos profissionais diante da falta de estrutura. Disponibilizacdo do
AASI (Psicéloga);

Atendimento multi e interdisciplinar as pessoas com deficiéncia auditiva e
familiares; Concessao de Aparelho de Amplificacdo Sonora Individual pelas
clinicas prestadoras de servico Otoclin e Cliniaudio; Multiplicacdo de
informacbes através de Educacdo Continuada pertinentes as atividades
realizadas no CER Il a outros colaboradores da Policlinica Codajas, bem
como a outras instituicdes de satude; Campo de Estagio (Coordenadora).

Nesses depoimentos, identificamos uma série de elementos que reforcam o
papel do CER Ill enquanto instituicdo publica prestadora de bens e servicos em
saude a um segmento distinto ao qual tem conseguido responder muitas de suas
demandas especificas. Ndo se pode esquecer, todavia, que a prestacdo de bens e
servicos esti associada aos parametros, protocolos de atencdo que orientam 0s
procedimentos em saude como vimos destacando, ou seja, a relacdo servidor-
usuario € mediada por instrumentos técnicos, mas ha a presenca da dimensao
subjetiva na prestacao de servicos. Ademais, as falas refletem o vinculo dos sujeitos
ao seu ambiente de trabalho e de vida, o que, em certa medida, tende a apresentar

uma defesa de seu espaco de atuagao.
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Minayo (1996) destaca que 0s sujeitos em determinada pesquisa estao
envoltos a uma dada realidade, pertencem a uma classe social e, portanto, ndo
podemos dissocia-los da mesma. Esta objecdo nos alerta para que na andlise dos
dados os elementos que expressem a realidade (aproximando-se desta) sejam
apreendidos de modo a clarificar o objeto em estudo.

Assim, ao passo que se percebem nos depoimentos acima afirmacdes que
apresentam um ambiente favoravel a efetivacdo de politicas de saude, observou-se
durante a pesquisa de campo aspectos que sao reveladores de conflitos e que néo
podem ser qualificadas em uma simples entrevista, ou seja, coexistem elementos
gue refletem tanto a solidariedade dos sujeitos com seus pares e com 0S USUArios,
guanto a presenca de aspectos que demonstram conflitos presentes nas multiplas
relacdes intersubjetivas no Médulo Auditivo do CER IIl. Contudo, o fluxo da atencéo
em saude ndo encontra barreiras nessas questdes — razao pela qual o atendimento
sempre se realizara.

As capacitacbes, a disponibilizacdo de profissionais especializados, o
acolhimento ao usuario, o processo de gestdo, a referéncia positiva a outros
profissionais e a nogdo de dedicacéo profissional, apresentam-se como indicios da
gualidade na atencdo em saude, segundo o0s pesquisados. Sdo aspectos que
revelam a forca do CER lll na atencdo as demandas das pessoas com deficiéncia
em Manaus. Forca aqui é sinbnimo de positivo; portanto, de boa qualidade.

Dando sequéncia a discussao, questionamos sobre 0 que 0s pesquisados
consideravam ser necessario a melhoria na atencao no Mdédulo Auditivo. Os

depoimentos apresentaram 0s seguintes resultados, como segue:

Se existisse aqui a parte do implante Cloguear que é feito fora (SP, SC,
Fortaleza). Qualquer cirurgia na parte auditiva é feita fora (Auxiliar de
Enfermagem);

A quantidade desses profissionais ainda ndo € a adequada (Fonoaudiologa
01);

Transporte: as visitas ndo sdo feitas por falta de transporte. Momento para
gue eu pudesse fazer um seria necessario uma sala com o minimo de
recursos. Foi relatado que nao ha investimento financeiro (Terapeuta
Ocupacional);

Um atendimento mais centrado e concentrado, especializado e rapido
(Fonoaudidloga 02);

Mais Recursos Financeiros, visando atender um nimero maior de usuarios
com as mais variadas deficiéncias, conforme os mdédulos de atendimentos
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no CER IIl; Desenvolver Ac¢Bes de Promocdo da Saude Auditiva,
principalmente nas Escolas (Assistente Social);

Mais profissionais especialistas. Mais capacitagdes (Técnica Administrativa);

Falta de servidores pesa muito. E essencial. Estrutura do CER Il
Capacitagdo profissional (Psicéloga);

Reforma da estrutura fisica e aquisicdo de novos equipamentos, que estao
contemplados em processos licitados pela Comissdo Geral de Licitacao;
Aquisicdo de profissionais para contemplar o quadro de recursos humanos
em conformidade com as normas preconizadas pelo Ministério da Saude;
Concessédo de AASI no CER Il na Policlinica Codajas, previsto apos a
reforma (Coordenadora).

Diante desses resultados e ao relacionarmos estes aos demais contetudos
das falas das pesquisadas ao longo deste capitulo, concluimos que os desafios
presentes na oferta de atencdo a saude auditiva situam-se no ambito da escassez
orcamentéria, que resvalam na redugdo de recursos humanos, de materiais e
equipamentos, isto é, esta ligada a limitada oferta de recursos financeiros destinados
aos servicos de atencdo a saude, em particular a saude auditiva.

As andlises de Ivanete Boschetti e Evilasio Salvador (2009) ,acerca da
desvinculacao dos recursos destinados as politicas sociais, dentre as quais a politica
de saude, sdo esclarecedoras do que subjaz o subfinanciamento do SUS,
concorrendo assim para as limitacdes na atuacdo profissional de determinados
sujeitos no ambito da politica de saude, como expressa a fala da Terapeuta
Ocupacional e as sinalizacbes sobre a necessidade de mais profissionais
destacados pela Fonoaudidloga 01, pela Técnica Administrativa e pela propria
coordenadora.

Contrariando a fala da Técnica Administrativa, quando esta se referia aos
pontos fortes no Modulo Auditivo, a Coordenadora do CER Il revelou que existe fila
de espera para a atencdo em saude auditiva e que o atendimento se d4 em menos
de um més, ou seja, tal atendimento € considerado imediato. Entretanto, caso seja
necessario o uso do aparelho, este pode ser disponibilizado de 06 (seis) meses a 01
(um) ano apos a solicitagcéo junto as clinicas prestadoras de servico, conforme fluxo

de atencdo. Segundo o depoimento da profissional de Servi¢co Social:

Os usuarios sdo agendados para o Servico Social apés atendimento
médico, para um primeiro atendimento, onde sera realizada a “entrevista
social” buscando conhecer um pouco da realidade deste usuario, para este
momento sdo encaminhados apenas 0s usuarios com perda auditiva.
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Primeiramente é realizado o Cadastro com a juntada dos documentos e
exames, apos o atendimento em Servigo Social, o processo € encaminhado
para o BPAI, onde serdo listados os nomes dos usudrios, data de
nascimento, Cartdo SUS e CPF e encaminhados ao SISREG para
agendamento as Clinicas conveniadas. Uma vez agendados, o Same
encaminha os boletos de agendamentos para o CER Ill e este realiza a
busca ativa para a entrega ao usuario, procedida de Atividade Educativa,
orientando este usuério para todas as fases seguintes a aquisicdo do
equipamento e orientagfes diversas as familias como formas de prevencéo
a perda auditiva, seguindo o acompanhamento e monitoramento
permanente pelo CER Il (Informacéo Verbal).

O acompanhamento/monitoramento dos usuarios € realizado um ano apos a
aquisicao do aparelho, ou caso aparecam queixas quanto ao uso por parte dos
usuarios, este tempo pode ser reduzido. Esse procedimento coaduna-se com o
processo de “[...] avaliagdo, orientagéo, [...], concessao, adaptacdo e manutencéo de
tecnologia assistiva [...]” (BRASIL, 2013, p. 07), compreendendo estas tecnologias
como mecanismos que promovem a reducdo das barreiras a inclusdo social, ou
seja, tudo o que contribui para facilitar a autonomia das pessoas com deficiéncia.

Quanto a concessdo dos aparelhos, esta tem como respaldo a Portaria
Governamental n° 178/2010, que regula a questdo do atendimento do Maodulo
Auditivo. Nesse contexto, os usuarios com deficiéncia auditiva sdo atendidos pela
equipe do CER lll na Média Complexidade com o servigo ofertado na Cliniaudio
(Servicos Médicos — CLINIAUDIO) e na Alta Complexidade com o servigo ofertado
na Clinica Otolégica de Manaus (OTOCLIN), obedecendo aos procedimentos de
triagem proprios do CER lll. O fluxograma de atendimento no Médulo Auditivo do

CER Il pode ser visualizado na Figura 05 abaixo.
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CERI1II

(Referéncia)

CENTRO ESPECIALIZADO EM REABILITAGAO TIPO Il - (CER IIl) DA

POLICLINICA CODAJAS

MODULO AUDITIVO

Recepcio dos Usudrios
Referenciados das UBS, Média
¢ Alta Complexidade

Recepcdo CER I

v

Avaliacio do Otorrinolaringologista- CER 111

Com indicacdo para Alta e/ou Média
Complexidade

'

Inscricio- Abertura ou Reabertura do
Processo (Prontudrio) no CER II1

|

Agendamento no SISREG da Policlinica
Codajas

Atendimento
da Psicologa

Servigo Social
Busca ativa do usudrio para
atendimento do Servico Social e
entrega do agendamento para a Alta
e/ou Média Complexidade

l

Atendimento da
Nutricionista

Envio das planilhas nominais dos usudrios
encaminhados para as elinicas informarem a
situacio em que se encontram (concessio,
adaptacio...)

4

Recebimento das planilhas nominais dos
usudrios encaminhados para as clinicas 2
Coordenagiio de Atengdo a Pessoa Com
Deficiéncia.

y

Recebimento dos comprovantes de entrega
dos AASI, assinado pelo usudrio e/ou
responsdvel

Figura 05: Fluxograma de atendimento no Médulo Auditivo do CER 1l

Fonte: Pesquisa Documental, 2016.
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Um dado importante fora constatado na fala das pesquisadas e reflete uma
limitacdo no processo de atengcdo a saude auditiva: trata-se do ndo repasse dos
termos de recebimento dos aparelhos por parte das clinicas conveniadas. Esta
guestao e reiterada, inclusive, no Relatério Descritivo do CER 111 (2015, p. 55), como

segue:

Reiteramos que a OTOCLIN e CLINIAUIO ndo vem repassando o Termo de
Recebimento dos Aparelhos de Amplificacdo Sonora Individual (AASI)
comprometendo os registros para o indice de Concessdo dos Equipamentos
a ser encaminhado ao Sistema de Gestdo da Qualidade (SGQ) da
Policodajas.

A disponibilizacdo do aparelho é parte da execucdo dos servicos em saude
publica. Trata-se, portanto, de bens e servicos financiados com recursos publicos
requerendo, assim, a observancia acerca do bom uso destes. Nesse sentido,
entende-se que devam ser envidados esforgcos para que essa questdo seja
equacionada, pois se refere ao controle publico dos processos de dispensdo® de
bens na area da saude.

E importante ressaltar a incipiéncia da organizacdo e estruturacido da Rede
de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia em Manaus, o que pode responder a algumas
das falhas no processo de conducdo da atencdo em saude auditiva localmente.
Constatou-se que as informacdes acerca da Rede de Cuidado se mostra demasiado

escassa, tanto nos dados da pesquisa de campo quanto nos documentos

8 Atualmente os critérios para a utlizacdo dos AASI séo indicados conforme instrutivo da
Coordenacao de Saude da Pessoa com Deficiéncia (2013). Assim, os critérios de Indicac&o do uso
do AASI sdo estabelecidos conforme os seguintes parametros: Classe | Adultos com perda
auditiva bilateral permanente que apresentem, no melhor ouvido, média dos limiares tonais nas
frequéncias de 500, 1000 e 2000 Hz, superior a 40 dB NA; Criancas (até 15 anos incompletos)
com perda auditiva bilateral permanente que apresentem, no melhor ouvido, média dos limiares
tonais nas frequéncias de 500, 1000 e 2000 Hz, superior a 30 dB NA. Classe Il Criangas com
perdas auditivas cuja média dos limiares de audibilidade encontra-se entre 20 dB NA e 30 dB NA
(perdas auditivas minimas); Individuos com perdas auditivas unilaterais (desde que apresentem
dificuldades de integragdo social e/ou profissional); Individuos com perda auditiva flutuante
bilateral (desde que tenham monitoramento médico e audiologico sistematico); Individuos adultos
com perda auditiva profunda bilateral prélingual, ndo oralizados (desde que apresentem, no
minimo, deteccao de fala com amplificacdo); Individuos adultos com perda auditiva e disturbios
neuropsicomotores graves, sem adaptacdo anterior de AASI e sem uso de comunicagdo oral;
Individuos com alteracdes neurais ou retro cocleares (ap0s diagnostico etiolégico estabelecido);
Perda auditiva limitada a frequéncias acima de 3000 Hz. Classe lll Intolerdncia a amplificacéo
devido a desconforto acustico intenso, tendo sido esgotadas as possibilidades de ajustes da saida
do AASI; Anacusia unilateral com audi¢do normal no ouvido contralateral (BRASIL, 2013, p. 11-
12).
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disponiveis pela Secretaria de Estado de Saude (SUSAM), em seu site oficial.
Muitas das informacfes disponiveis ndo correspondem a realidade atual, pois os
conteudos mais atuais dizem respeito a divulgacdo das atividades da gestdo em
vigéncia, inclusive, via jornais locais.

Cabe destacar que, segundo a coordenadora do CER Ill, existe um Grupo
Condutor na SUSAM coordenado pela senhora Semira Torres. Ela estd na
coordenacdo da Rede de Cuida a Pessoa com Deficiéncia em Manaus. O grupo
Condutor de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia € responsavel por tratar das
guestdes relacionadas ao trabalho em parceria com diversas instituicbes, segundo
preveem as determinacfes da Coordenacdo Geral de Saude da Pessoa com
Deficiéncia.

Conforme sinalizado, a perspectiva de atendimento as pessoas com
deficiéncia deve se realizar de forma integralizada, conceito este presente na fala
dos investigados. Vimos no capitulo anterior que o papel do CER nesse contexto é
fundamental, por ser o “agente articulador” central na oferta da atencdo a saude ao
receber as demandas tanto referenciadas pelos demais estabelecimentos de saude,
guanto espontaneamente in loco.

Contudo, partilhamos do entendimento de que a integralidade somente se
mostra efetivamente quando as acdes e servigos se realizam a maneira de redes de
atencdo a saude o que propiciaria uma qualificacdo dos sistemas de saude (SILVA &
MAGALHAES Jr., 2011). Isso requer, portanto, a implementacdo da linha de
cuidados segundo a proposta nacional do Ministério da Salude em simetria com o
Plano Viver Sem Limite, de modo que “...] Todo atendimento realizado no CER seja
realizado de forma articulada com os outros pontos de aten¢cdo da Rede de Atencgao
a Saude, através de Projeto Terapéutico Singular [...]” (BRASIL, 2013, p. 07) —
desafio este presente na conducdo dos servicos de atencdo a saude auditiva em
Manaus.

Por fim, uma imagem do CER Il vem a mente ao escrever estas Ultimas
linhas deste capitulo. Durante a realizacdo da pesquisa de campo, presenciou-se 0
processo de atencdo desde as primeiras horas do dia, seguindo o expediente
normal. Era necesséario presenciar as acdes antes de ser apresentado a equipe
enquanto pesquisador. As 06:30h, a Técnica de Enfermagem procede a organizagdo

dos instrumentos de trabalho no consultério para que o profissional de
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otorrinolaringologia o encontre em condicfes de uso. Esta medeia, além disso, a
relacdo com 0s usuarios que, aos poucos, vao se aglomerando na sala de espera,
onde encontramos uma caixa para a avaliacdo dos servicos ofertados no CER Il
(Vide: Anexo 02) e um aparelho televisor com som ambiente.

No CER lll, revela-se um bem-estar como em poucos estabelecimentos de
salde. E possivel conversar com alguns profissionais, tirar algumas davidas sobre o
processo de atendimento. Em meio aos usuarios, percebem-se alguns sujeitos mais
afoitos, outros mais calmos e algumas tensdes interpessoais na relacdo servidor-

usuario (de praxe), mas o atendimento € possivel, visivel e constatado sob as

condi¢cOes daquele espaco e naquele momento determinado.
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CONSIDERACOES FINAIS

Fruto de um longo processo histérico que tomou forca com o Movimento da
Reforma Sanitaria, no bojo da abertura politica brasileira no ultimo quarto do século
XX, 0 acesso a saude enquanto politica publica, dever do Estado e direito de
cidadania, somete alcancara esse status com a consagracdo da Carta Magna de
1988, juntamente com a Previdéncia e a Assisténcia Social, compondo a Seguridade
Social brasileira.

A constituicdo do Sistema Unico de Saude (SUS) como expressido desse
direito orientado pelos principios doutrinarios de universalidade, equidade e
integralidade, materializou parte dos anseios dagueles que lutaram para que a
saude fosse um bem ndo negociavel — situacdo esta que se traduz num movimento
continuo de avancos e retrocessos no campo da saude publica.

A luz dos principios doutrinarios do SUS, emergira a Politica Nacional de
Atencdo a Saude da Pessoa “Portadora” de Deficiéncia, em 2002, mediante a
Portaria 1.062 MS/GM, propiciando um novo momento para 0 acesso as politicas de
saude, ao segmento das pessoas com deficiéncia no Brasil, dado seu histérico de
exclusdo social. Entretanto, sua estruturacdo e organizacdo nao dera conta das
demandas postas no cotidiano da vida dessa parcela da populacédo, exigindo a
criacdo de novos mecanismos de promocéao da cidadania.

Com a criacdo da Politica Nacional de Atencdo a Saude da Pessoa
“Portadora” de Deficiéncia Auditiva, em 2004 (Portaria 2.073 MS/GM), as pessoas
com deficiéncia auditiva tiveram a possibilidade do acesso a saude, tendo em vista o
atendimento integral, conforme determina¢gdes do SUS, com ac¢des que englobavam
a atencdo basica (trabalhos de promocdo da saude, prevencdo e identificacédo
precoce de problemas auditivos), de média e de alta complexidade. Visualizava-se a
estruturacdo da Rede de Atencdo a Saude Auditiva nacionalmente — o que né&o
ocorrera, ja que houve a revogacao desta politica em razdo da criacdo da Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, no contexto do Plano Nacional dos Direitos das
Pessoas com Deficiéncia (Plano Viver Sem Limite, 2011-2013) e o surgimento dos
Centros Especializados em Reabilitagdo (CERs) e demais equipamentos de atengao
as pessoas com deficiéncia.
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Em Manaus, até o ano de 2013, as acdes e servicos destinados a atender as
pessoas com deficiéncia estavam sob a responsabilidade do antigo Programa de
Atencao Integral ao Deficiente (PAID). Antes deste, a atencdo se realizava por meio
do antigo Programa de Orteses e Proteses, localizado na Policlinica Codajas. Com o
advento do Plano Viver Sem Limite, houve a necessidade, dado processo de
habilitacdo, de readequagcdo do antigo programa para o formato de centro de
reabilitacdo, fazendo emergir o Centro Especializado em Reabilitacdo em Saude
Auditiva, Fisica e Visual (CER IIl) e abrangendo o atendimento dos trés tipos de
deficiéncia que dao nome ao centro.

Particularmente nestes centros, o atendimento deve ser realizado de forma
articulada com os outros pontos de atencdo da Rede de Atencdo a Saulde,
especialmente mediante a construcdo de Projeto Terapéutico Singular, numa
articulacao entre a equipe técnica, o usuério e sua familia. Esta questdo ndo tem se
materializado no CER Ill em Manaus, o que representa uma limitacéo na atencéo.

Porém, Manaus dispde atualmente de um amplo conjunto de instituicdes que
prestam servicos no ambito da saude auditiva e que se relacionam em alguma
medida com CER Ill. Dessa forma, com base no Cadastro Nacional dos
Estabelecimentos de Saude (2016), encontram-se na capital do Amazonas o
Hospital Universitario Francisca Mendes, Hospital Universitario Getllio Vargas, a
Policlinica Governador Gilberto Mestrinho, a Policlinica Codajas, o Otocenter Centro
Médico e Educacional, a Clinica Novarino, o Thera Kids, o Departamento Regional
do Estado do Amazonas, o Instituto de Doencas Respiratdrias Otorrinolaringologista
— IDRO, o Consultério da Dra. Viviane Saldanha, cadastrados junto a Policlinica
Codajds. Para atender na Meédia Complexidade, estd o Servicos Médicos
(CLINIAUDIO) e na Alta Complexidade, o servi¢co ofertado pela Clinica Otoldgica de
Manaus (OTOCLIN).

Nesse contexto, os servi¢cos de atencdo a saude auditiva ofertados no CER Il
se realizam de forma articulada com os estabelecimentos de salde supracitados,
considerando-se o seguinte fluxo: as demandas por saude auditiva emergem a partir
de encaminhamentos (referéncia) da atencdo basica e/ou espontaneamente por
meio do atendimento na Policlinica Codajas, onde o CER Il estd situado. Na
sequéncia, realiza-se o agendamento do atendimento para com as especialidades

conforme cada moédulo de atencdo e posterior encaminhamento (caso necessario)
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para as clinicas especializadas, de acordo com cada area de reabilitacdo com
acompanhamento/monitoramento dos Usuarios.

Por meio da pesquisa empreendida no Centro Especializado em Reabilitacdo
em Saude Auditiva, Fisica e Visual (CER lll) da Policlinica Codajas, observou-se que
0s servigos de atencéo a saude auditiva encontram desafios que se configuram na
escassez de recursos humanos, equipamentos e materiais que guardam relacéo, em
parte, com a insuficiente destinacdo de recursos financeiros (questdo esta
denunciada por varios teoricos que investigam a saude publica) que deem conta das
demandas por saude, bem como em relacdo as limitacdes ligadas ao processo
vigente de reforma do CER III.

Todavia, constatou-se que a equipe técnica do Mddulo Auditivo vé como
positiva a concretizacdo cotidiana do acesso aos bens e servicos em saude auditiva,
ainda que se constatem as limitacdes nas ordens outrora mencionadas. Enfatizam o
empenho profissional como elemento positivo na atencdo as demandas por saude
auditiva e destacam que com a finalizacdo da reforma do CER lll, que esta em
andamento, bem como o retorno das atividades regularmente com recursos
humanos, materiais e equipamentos em conformidade com as determinacbes da
Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia, vislumbrando-se a materializacdo do
atendimento integral aos demandantes por saude auditiva no CER Ill em Manaus.

Finalmente, ha de se reconhecer que a insipiente estruturacdo e organizacao
da Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia em Manaus ainda ndo permite o
atendimento integral as pessoas com deficiéncia, sobretudo as demandantes por
saude auditiva no CER lll. Conforme exposto, o atendimento integral é algo
perseguido e deve ser buscado quando se toma como referéncia 0s pressupostos
do SUS. No entanto, considera-se que a atencéo dispensada no Modulo Auditivo do
referido centro, durante a realizacdo da pesquisa de campo, revela-o como
instituicdo publica que tem avancado substantivamente no que se refere a atengéo a

saude auditiva, mesmo envolto as inumeras limitagfes apresentadas.
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PESQUISA: A Saude Auditiva em Manaus: Reflexfes sobre os servigos de atencdo a Saude Auditiva
a partir do Centro Especializado em Reabilitacdo em Salde Auditiva, Fisica e Visual (CER III)
APENDICE A — Roteiro Padro para aplicacdo junto & coordenadora do Centro Especializado em
Saude Auditiva, Fisica e Visual (CER 1)

1. IDENTIFICACAO

1.1. Nome do (a) profissional:
1.2. Formacgéo:
1.3 Endereco: .
1.4. Cidade:_. CEP:
1.5. Contato telefénico: ( ) E-mail:

2. COORDENACAO DO PROCESSO DE IMPLEMENTACAO DA SAUDE AUDITIVA NO CER I

2. 1. Qual o horério de funcionamento do Centro Especializado em Salde Auditiva, Fisica e Visual
(CER I111)? Existe atendimento aos finais de semana e/ou feriados?
Horério: .1 () Sim () Naéo
2. 2. Existem cursos voltados para a capacitacéo da equipe do Mddulo Auditivo e demais médulos do
CER 11?
Caso sim, qual a frequéncia?
( ) Sim: () Mensalmente
() Trimestralmente
() Semestralmente
() Anualmente

( ) Nao
2. 3. Ha quanto tempo vocé atua na Coordenacéo do CER III?

2.4. Quais sdo as suas atribuicdes no CER 111?

2. 5. Poderia informar a jornada média semanal de trabalho no CER IlI:
() Entre 21 e 30 h. semanais () Entre 31 e 40 h. semanais ( ) Mais de 40 h. semanais
2. 6. Qual o seu entendimento acerca da Aten¢do a Saude Auditiva?

2.7. Os servicos ofertados no CERIII estao relacionados aos objetivos da Saude auditiva? Se positivo,
de que forma? Se negativo, justifique.

2.8. Vocé poderia dizer quais os procedimentos realizados no CER Il voltados para o atendimento
em saude auditiva?
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2.9. Existem parcerias ou articulacdo a outras secretarias e/ou programas para a atencao integral a
Saude Auditiva? Caso exista, qual sua avaliagdo sobre essa articulagao?
( )Sim( )Néo

2.10 Caso haja fila de espera, qual o tempo de espera para atendimento em salde auditiva?

( )MenosdeOlmés ( )01aO3meses( )03a0O6meses ( )O06al2meses () mais
de 12 meses

2.11 Caso seja necessario 0 uso do aparelho auditivo, qual o tempo de espera pelo aparelho?

( )MenosdeOlmés ( )0l1a0O3meses( )03aO6meses ( )O06al2meses () mais
de 12 meses

2.12 Existem orienta¢Bes para o uso adequado do aparelho auditivo?

( ) Sim( ) N&ao ( ) N&o respondeu

2.13 Existem avaliaces sobre o indice de satisfagdo dos usuarios acerca do atendimento em sadde
auditiva no CER I11?

( )Sim( ) Nao

Se sim, qual(is)? Se néo, justifique.

2.10. Fale sobre o acompanhamento/monitoramento dos usuérios contra referenciados para as
clinicas prestadoras de servicos para o CER IlI?

2.11. Com base na questao anterior, vocé poderia citar qual a frequéncia desse
acompanhamento/monitoramento?
( )Sim: () Mensalmente
() Trimestralmente
() Semestralmente
() Anualmente
() Néo
3) INFRAESTRUTURA PARA O ATENDIMENTO EM SAUDE AUDITIVA
(Neste item serdo consideradas orientacfes da Coordenacdo Geral de Saude da Pessoa com
Deficiéncia/DAPES/SAS/MS — Tabela B CER Tipo llI)
3.1. Considerando o quadro abaixo, assinale sua avaliacao quanto a suficiéncia dos elementos para

o desenvolvimento dos trabalhos 'iunto aos usuarios do Médulo Auditivo do CER IlI:

Equipamentos
Recursos Humanos
Recursos financeiros

Justifique:

3.1 Recursos Humanos
3.1.1 O servico conta com Médico.
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()Sim( ) Nao Quantos?

Quais as especialidades?

Carga horéria Tipo de vinculo

3.1.2 O servigo conta com Fonoaudiologo?

()Sim( ) Ndo Quantos?

Carga horéria Tipo de vinculo

3.1.3 O servico conta com Psicélogo?

() Sim( ) Ndo Quantos?

Carga horéria Tipo de vinculo

3.1.4 O servigo conta com Nutricionista? - opcional
() Sim( ) Ndo Quantos?

Carga horéria Tipo de vinculo

3.1.5 O servigo conta com Enfermeiro?

() Sim ( ) N&o Quantos?

Carga horaria Tipo de vinculo

3.1.6 O servigo conta com Técnico em Enfermagem?

( ) Sim () Nao Quantos?

Carga horaria Tipo de vinculo

3.1.7 O servico conta com Assistente Social?

() Sim( ) N&o Quantos?

Carga horéria Tipo de vinculo

3.2. Estrutura Fisica.

3.2.1 O CER Il estd em conformidade com as Legisla¢g6es e Normas de Acessibilidade de
Edificacdes (NBR-9050)?

( ) Sim ( ) N&o. Caso a resposta seja negativa, justifique.

3.2.2 Quanto ao Mddulo Auditivo o CER lll dispde de:

3.2.2.1 Consultério Otorrinolaringoldgico?
( ) Sim( ) N&o. Quantos?
Caso a resposta seja negativa, justifique.

3.2.2.2 Sala com cabine acustica, campo livre, reforgo visual e equipamentos para avaliagdo
audiolégica?

() Sim( ) N&o. Quantas?

Caso a resposta seja negativa, justifique.

3.2.2.3 Sala para Exames Complementares: Potencial Evocado Auditivo (BERA) e emissdes
otoacusticas (EOA)?

() Sim( ) N&o. Quantas?

Caso a resposta seja negativa, justifique.

3.2.2.4 Sala para selecdo e adaptacdo AASI (Aparelho de amplificac@o sonora individual)?
() Sim( ) N&o. Quantas?
Caso a resposta seja negativa, justifique.

3.2.2.5 Elenque os pontos fortes e os pontos a melhorar acerca dos servigos de atengdo a Saude
Auditiva em Manaus a partir do CER Ill:

Pontos fortes:




Pontos a
melhorar:
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3.2.2.6 Com base em sua experiéncia na coordenacéo, como vocé avalia os servi¢os oferecidos no

Médulo Auditivo do CER Il quanto aos seguintes atendimentos?

Agendamento ( )Otimo ( )Bom ( )Regular ( ) Ruim
Fonoaudi6loga ( )Otimo ( )Bom ( )Regular ( ) Ruim
Médico Otorrinolaringologista () Otimo ( )Bom ( ) Regular ( ) Ruim
Assistente Social ( )Otimo ( )Bom ( )Regular ( )Ruim
Psicologa ( )Otimo ( )Bom ( )Regular ( )Ruim
Nutricionista ( )Otimo ( )Bom ( )Regular ( )Ruim
Agente Administrativo ( )Otimo ( )Bom ( )Regular ( ) Ruim
Recepcao ( )Otimo ( )Bom ( )Regular ( )Ruim

3.2.2.7 Posicione-se livremente acerca dos servigos de atencdo a Saude Auditiva e sua
implementacéo a partir da equipe técnica do CER Il na cidade de Manaus.

3.2.3 Quanto a area comum de Habilitacao/Reabilitacdo, o CER Il dispde de:
3.2.3.1 Sala de Triagem?

() Sim( ) N&o. Quantas?

Caso a resposta seja negativa, justifique.

3.2.3.2 Consultorio Interdisciplinar para Avaliagéo clinico-funcional?
() Sim( ) N&o. Quantas?
Caso a resposta seja negativa, justifique.

3.2.3.3 Atrio com bancada de trabalho coletiva?
() Sim( ) N&o. Quantas?
Caso a resposta seja negativa, justifique.

3.2.3.4 Sala de atendimento terapéutico em grupo infantil?
( ) Sim( ) N&o. Quantas?
Caso a resposta seja negativa, justifique.

3.2.3.5 Sala de atendimento terapéutico em grupo adulto?
() Sim ( ) N&o. Quantas?
Caso a resposta seja negativa, justifique.

3.2.3.6 Sala de atendimento terapéutico infantil?
() Sim ( ) N&o. Quantas?
Caso a resposta seja negativa, justifique.

3.2.3.7 Sala de atendimento terapéutico adulto?




( ) Sim( ) Nao. Quantas?
Caso a resposta seja negativa, justifique.
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3.2.3.8 Sala de Estimulacao Precoce?
() Sim( ) N&o. Quantas?
Caso a resposta seja negativa, justifique.

3.2.3.9 Sala de Atividade de Vida Pratica (AVP)?
() Sim( ) N&o. Quantas?
Caso a resposta seja negativa, justifique.

3.2.3.10 Sala de reunido?
() Sim( ) N&o. Quantas?
Caso a resposta seja negativa, justifique.

3.2.3.11 Areas de Convivéncia Interna?
() Sim( ) N&o. Quantas?
Caso a resposta seja negativa, justifique.

3.2.4. Quanto ao apoio administrativo e recepc¢éo, o CER lll dispde de:

3.2.4.1 Sanitarios Independentes (feminino e masculino)?
( ) Sim( ) Nao. Quantos?
Caso a resposta seja negativa, justifique.

3.2.4.2 Fraldario?
() Sim ( ) N&o. Quantos?
Caso a resposta seja negativa, justifique.

3.2.4.3 Sala de espera/recepgao?
() Sim( ) N&o. Quantas?
Caso a resposta seja negativa, justifique.

3.2.4.4 Sanitario/Vestiario para funcionarios Independentes (feminino e masculino)?

() Sim ( ) N&o. Quantos?
Caso a resposta seja negativa, justifique.

3.2.4.5 Almoxarifado?
( ) Sim( ) N&o.
Caso a resposta seja negativa, justifique.

3.2.4.6 Sala de arquivo?
( ) Sim( ) Nao.
Caso a resposta seja negativa, justifique.

3.2.4.7 Sala do setor administrativo?
( ) Sim( ) Nao.
Caso a resposta seja negativa, justifique.
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3.2.4.8 Depdsito de Material de Limpeza (DML)?
( )Sim( ) Nao.
Caso a resposta seja negativa, justifique.

3.2.4.9 Copa/ refeitério?
() Sim( ) Nao.
Caso a resposta seja negativa, justifique.

3.2.4.10 Sala de armazenamento temporario de residuos?
() Sim( ) N&o. Quantas?
Caso a resposta seja negativa, justifique.

3.2.5 Quanto a area externa, o CER lll dispde de:

3.2..5.1 Area de convivéncia externa?
( )Sim( ) Néo
Caso a resposta seja negativa, justifique.

3.2.5.2 Area externa para embarque e desembarque de veiculo adaptado?
( )Sim( ) Nao.
Caso a resposta seja negativa, justifique.

3.2.5.3 Area externa para embarque e desembarque de ambulancia?
( )Sim( )Nao
Caso a resposta seja negativa, justifique.

3.2.5.4 Sala para equipamento de geracao de energia elétrica alternativa?
( )Sim( )Nao
Caso a resposta seja negativa, justifique.

3.2.5.5 Abrigo externo de residuos sélidos?
( )Sim( )Néo
Caso a resposta seja negativa, justifique.

3.2.5.6 Garagem (descoberta)?
( )Sim( ) Néo
Caso a resposta seja negativa, justifique.
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PESQUISA: A Salde Auditiva em Manaus: Reflex6es Sobre os servicos de atencéo a saude auditiva
a partir do Centro Especializado em Reabilitagdo em Salde Auditiva, Fisica e Visual (CER IlI)

APENDICE B — Roteiro de entrevista semiestruturada para aplicacéo junto aos membros da equipe
técnica do Centro Especializado em Saude Auditiva, Fisica e Visual (CER III)

1) IDENTIFICACAO

1.1. Nome do (a) profissional:
1.2. Formagao:
1.3 Aprimoramento / Pos - Graduagéo: ( ) Capacitacédo ( ) Especializacéo ( ) Mestrado ( )
Doutorado

Endereco:

1.4. Cidade: CEP:

1.5. Contato telefénico: ( ) E-mail:

2) MEMBRO DA EQUIPE TECNICA DO MODULO AUDITIVO DO CER il

2.1. Qual o horario de funcionamento do Centro Especializado em Saude Auditiva, Fisica e Visual
(CER 1lI)? Existe atendimento aos finais de semana e/ou feriados?

Horério: . ( )Sim () Néo

2.2. Existem cursos voltados para a capacitacdo da equipe do Médulo Auditivo do CER [11?
Caso sim, qual a frequéncia?
( )Sim: () Mensalmente
() Trimestralmente
() Semestralmente
() Anualmente

() Néo
2.3. Ha quanto tempo vocé atua no CER?
( )o__ ( )3_
() )4___
()2 ()5
2.3.1 Ha quanto tempo vocé atua Médulo Auditivo do CER [11?
()o__ ( )3__
() ()4
()2 ( )5

2.4. Poderia informar a jornada média semanal de trabalho:
() Entre 21 e 30 h. semanais () Entre 31 e 40 h. semanais () Mais de 40 h. semanais

2.5. Qual o seu entendimento acerca da Atencao a Saude Auditiva?
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2.6. Os servicos ofertados no CERIII estdo relacionados aos objetivos da Atencdo a Saude Auditiva
(Viver Sem Limite)? Se positivo, de que forma? Se negativo, justifique.

2. 7. Vocé poderia explicar como se desenvolve a atencdo a salde as pessoas com deficiéncia
auditiva que sdo encaminhadas ao CER lll pelas unidades de salde de Manaus?

3) INFRAESTRUTURA

3.1. Considerando o quadro abaixo, assinale sua avalia¢do quanto a suficiéncia dos elementos para o
desenvolvimento dos trabalhos junto aos usuéarios do Médulo Auditivo do CER I

Equipamentos
Recursos Humanos
Recursos financeiros

Justifique:

3.2. Elenque os pontos fortes e os pontos a melhorar acerca da infraestrutura do CER Il

Pontos fortes:

Pontos a
melhorar:

4) ATUAGAO DO MEMBRO DA EQUIPE TECNICA DO MODULO AUDITIVO:
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4.1. Qual a sua experiéncia com pessoas com deficiéncia auditiva?

4.2. O qué o (a) motivou a trabalhar no CER IlI? Como se deu o processo de sele¢do e admisséo ao
CER 1lI?

4.3. Fale sobre sua rotina e suas atividades no CER Il (Modulo Auditivo).

4.4. Quais recursos vocé utiliza na realizacdo dos servicos voltados as pessoas com deficiéncia
auditiva no CER 111?

4.5. Vocé tem formacdo complementar para atuar com pessoas com deficiéncia auditiva
(capacitacéo, especializacdo, outros)? Se sim, qual (quais)?
( )Sim ( )Nao

4.6. Vocé realiza acompanhamento/monitoramento junto aos usuarios atendidos pelo CER Il (Médulo
Auditivo)? Se sim, com que frequéncia?
( )Sim: () Mensalmente
() Trimestralmente
() Semestralmente
() Anualmente
( ) Néo

4.7. Quanto a referéncia e contra referéncia no atendimento, como se efetiva esse fluxo segundo sua
especialidade?

4.8 Existem procedimentos de avaliacdo do indice de satisfacdo dos usuarios da salde auditiva no
CER 1lI?

4.9 Elenque os pontos fortes e os pontos a melhorar acerca dos servi¢cos de atencdo a salde auditiva
em Manaus a partir do CER IlI:

Pontos fortes:
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Pontos a
melhorar:

4.10. Posicione-se livremente acerca da Saude Auditiva e sua materializacdo por meio do Centro
Especializado em Reabilitacdo em Salde Auditiva, Fisica e Visual (CER Ill) na cidade de Manaus.




UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS — UFAM
PRO-REITORIA DE PESQUISA — PROPESP
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SERVICO SOCIAL
E SUSTENTABILIDADE NA AMAZONIA - PPGSS
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar da Pesquisa “A Saude Auditiva em Manaus: Reflexées sobre os
servicos de atencao a saude auditiva a partir do Centro Especializado em Reabilitacdo em Saude Auditiva, Fisica
e Visual (CER Ill)”, sob a responsabilidade do pesquisador Gladson Rosas Hauradou. (Endereco: Estrada -
Parintins/Macurany 1805 — Jacareacanga — Fone-fax: (092) 3533-2251/3533-373 CEP. 69. 153-010 - Parintins-
Amazonas, E-mail: gladson@ufam.edu.br), discente do programa de Pds-Graduacdo em Servico Social e
Sustentabilidade na Amazénia (UFAM), sob orientacdo da professora Dra. Simone Eneida Bacal de Oliveira
(Universidade Federal do Amazonas, Instituto de Ciéncias Humanas e Letras, Departamento de Servico Social.
Av: Gal Rodrigo Octéavio Jorddo Ramos 3000, Aleixo, 69077-000 - Manaus, AM — Brasil. Telefone: (92) 3305-4378,
E-mail: sisioliveira@uol.com.br).

Sabe-se que toda pesquisa com seres humanos envolve riscos. Contudo, 0s riscos atinentes a esta
pesquisa sdo minimos (baixos riscos), pois esta sera direcionada a informantes com formacao instrucional técnica
(nivel médio), de nivel superior e/ou com pds-graduacdo. Ademais, serd utilizada a observagéo assistematica bem
como a aplicacdo de um roteiro de entrevista semiestruturado com perguntas abertas e fechadas sem atingir as
ordem emaocional, psicol6gica ou moral por possibilidade de danos a dimenséo fisica, psiquica, moral, intelectual,
social, cultural ou espiritual do ser humano, no decorrer da pesquisa em tela. Se houver algum tipo de risco
relevante prestaremos assisténcia ao participante da pesquisa de acordo com a resolucéo 466 de dezembro de
2012: Il. 3.1 - assisténcia imediata — € aquela emergencial e sem 6nus de qualquer espécie ao participante da
pesquisa, em situacdes em que este dela necessite; e 11.3.2 - assisténcia integral — é aquela prestada para atender
complicacBes e danos. Os procedimentos (O MODO) para atender quaisquer destas eventuais situacdes se
efetivardo mediante contato imediato do pesquisador com profissionais com habilitagdo em psicologia (Consultério
Clinico Habilitado), bem como com a disponibilizacdo de recursos financeiros para o transporte ou quaisquer
meios necessarios a garantia da atencdo assegurada pela Resolugdo 466/2012 atinentes a dignidade humana
exigida em uma pesquisa cientifica. Esta assisténcia refere-se ao ressarcimento de danos que a pesquisa possa
apresentar, pois os itens ressarcidos destinam-se a tudo o que for necessario ao estudo.

Assim, pretende-se analisar 0s servicos de atencdo a saude auditiva dispensados pelo Centro
Especializado em Reabilitagcdo em Saude Auditiva, Fisica e Visual (CER lll) em Manaus. Os objetivos especificos
se voltam para: Desvelar as a¢fes e servigos oferecidos no CER Il bem como sua natureza e operacionalizacéo;
Conhecer as unidades que compdem o Sistema Unico de Salde (SUS) em Manaus e ofertam servicos
direcionados & salde auditiva; Identificar a visdo dos membros da equipe técnica que atua no CER Il sobre os
desafios e perspectivas na atencdo a Saude Auditiva.

Sua participacdo € voluntaria e se dara por meio de entrevistas. Se vocé aceitar participar, estara
contribuindo para desvelar situacdes que se apresentem como limitagbes ao processo de implementacdo da
atencdo a saude voltada as pessoas com deficiéncia auditiva por meio do CER Ill, como também daquelas que
representem possibilidades concretas com vistas a qualificacdo da atencdo em saulde auditiva. Os beneficios
desta pesquisa voltam-se para a contribuicdo no desvelamento das situagbes que possam estar interferindo
positiva ou negativamente no processo de implementagdo da atengdo a saude voltada as pessoas com deficiéncia
auditiva por meio do CER IIl. Pois, considera-se que esta atencéo deva se dar de modo a atender os objetivos da
Politica Nacional de Atengdo a Salde Auditiva na condicdo de direito de cidadania.

Se depois de consentir sua participacdo o Sr. (a) desistir de continuar participando, tem o direito e a
liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, seja antes ou depois da coleta dos dados,
independente do motivo e sem nenhum prejuizo a sua pessoa. O (a) Sr. (a) ndo tera nenhuma despesa e
também n&o receberd nenhuma remuneragdo. Os resultados da pesquisa serdo analisados e publicados, mas
sua identidade nédo sera divulgada, sendo guardada em sigilo. Para qualquer outra informacéo, o (a) Sr. (a) podera
entrar em contato com o pesquisador no endereco, telefone ou e-mail acima descrito, ou podera entrar em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UFAM, na Rua Teresina, 495, Adriandpolis, Manaus-AM, telefone (92)
3305-1181, ramal 2004. Contato por Celular: (92) 99171-2496. E-mail: cep.ufam@gmail.com

Consentimento po6s-informacao:

Eu ,apos a leitura deste
documento e de ter tido a oportunidade de conversar com o pesquisador responsavel para esclarecer todas as
minhas duvidas. Estou ciente dos objetivos da pesquisa, dos procedimentos aos quais serei submetido, dos
possiveis danos ou riscos deles provenientes e da garantia de confidencialidade e esclarecimentos sempre que
desejar. Tenho ciéncia, ainda, de que o presente TCLE fora apresentado em duas vias (e ndo coépia) ficando uma
via sob meus cuidados e a outra com o pesquisador. Diante do exposto, apresento minha concordancia de livre e
espontanea vontade em participar desta pesquisa como informante.

Data: / /

Assinatura do participante

Assinatura do pesquisador
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Departamento de Atengdo Primdria

Av. Mario Ypiranga, 1695 — Adrianépolis — Manaus - AM
CEP 69057-002 | Tel.: 3236-9084
kassia.veras@pmm.am.gov.br

PONTOS DE ATENGCAO A SAUDE - ATENGAO PRIMARIA A SAUDE/SEMSA - MANAUS

Distrito de Saude Leste - Populagdo: 492.729 habitantes (estimativa i8GE 2013)

PONTOS DE ATENGAO EXISTENTES

BAIRRO
POPULACAO
(ESTIMATIVA IBGE 2013) TIPO/ PORTE NOME DA UNIDADE ENDERECO
TRADICIONAL UBS GERALDO MAGELA RUAI, S/N
(L-33)
ARMANDO MENDES IA UBS L-09 RUA G, CONTORNO NORTE, CONJUNTO ITACOLOMI
POP:31.116 . ' ’
IA UBS L-10 R. SOCORRO CASTRO DUTRA, 24,
UBS GUILHERME -
TRADICIONAL ALEXANDRE RUA PE. JOAO BRUES (RUA NOVA REPUBLICA, 575)
COLONIA ANTONIO | TRADICIONAL UBS LAGO DO ALEIXO RUA RAUL FULARION, 112
ALEIXO
POP: 18.262 TRADICIONAL UBS NOVA ESPERANCA RUA NOVA ESPERANCA
IA UBS L-19 BECO BURITI R. MANOEL MATIAS, S/N, COL. ANT. ALEIXO
CAPS CAPS LESTE AV ADHOLFO LISBOA, 1221. CONJUNTO ACARIQUARA
UBS IVONE LIMA
v RUA RO VERDE
(L-17, L-28, L- 35, L -48) UA8(OURO )
IA UBS L-16 R. BURITI, S/N, OURO VERDE
IA UBS L-27 R. SAO FRANCISCO ( INDIO CRETA)127, COROADO lII
COROADO
POP: 56.488 )
IA UBS L-29 R. FLAVIO COSTA, S/N, COROADO |
IA UBS L-30 R. DOS INOCENTES, S/N, COROADO |
IA UBS L-31 R.SAO JOAO, 207, COROADO II
1B UBS L-32 RUA VINICIUS DE MORAES ,S/N COROADO I
DISTRITO INDUSTRIAL Il
POP: 4.289 IA UBS L-42-B ES. ESTRADA DO PURAQUEQUARA, S/N, S/N, KM 5 RAMAL CHICO MENDES
IA UBS L-36 R. VITORIA REGIA, 93, GRANDE VITORIA
GILBERTO MESTRINHO n UBS SILAS SANTOS RUA 16, ESQUINA COM RUA 10, CONJ. CASTANHEIRAS
POP:60.881 (L-11, L-12, L-38) ' ! ’
1A UBS L-37 AV PERIMETRAL, N 25, QD- B -GRANDE VITORIA
TRADICIONAL UBS AVELINO PEREIRA .
RUA CRAVINHOS - JOAO PAULO
ESF INSERIDA (L-02)
UBS JOSEPHINA DE MELLO .
n RUA CUPIUBA, 232, JORGE TEIXEIRA |
(L-39, L-40, L-41)
IA UBS L-01 R. SUMARE, S/N, LOTEAMENTO VAL PARAISO
IA UBS L-13 R.Q, S/N, LOTEAMENTO SANTA INES
IA UBS L-21 RUA SAO PAULO, S/N (CIDADE ALTA)
JORGE TEIXEIRA
POP:124.164 IA UBS L-22 R. DAS TULIPAS, 30, QUADRA 54
IA UBS L-26 R. DAS ANGELICAS, 8, JORGE TEIXEIRA II
1B UBS L-47 RUA BEIJA FLOR, S/N PROX. A RESERVA ADOLPHO DUCKRER
(EM CONSTRUGAO) ’ ’
UBS GEBES MEDEIROS
TRADICIONAL - AV. PIRARUCU, 100
(EM CONSTRUGAO) ’
UBS WALDIR BUGALHO -
TRADICIONAL INATIVADO RUA 07 DE SETEMBRO (RUA PLUTARCO)
(REFORMA PREVISTA)
IA UBS L-18 R. DO AREAL, S/N, PARQUE MAUA
MAUAZINHO
POP: 25.915 1B UBS L-44 RUA 05,5/N JARDIM MAUA
TRADICONAL UBS LUIZA DO CARMO AV. MIN. JOAO G. DE ARAUJO, S/N (VILA DA FELICIDADE)

TRADICONAL

UBS MAUZINHO

AV. RIO NEGRO,113




PREFEITURA
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SEMPRE AO SEU LADO
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Departamento de Atengdo Primdria

Av. Mario Ypiranga, 1695 — Adrianépolis — Manaus - AM
CEP 69057-002 | Tel.: 3236-9084
kassia.veras@pmm.am.gov.br

PONTOS DE ATENGCAO A SAUDE - ATENGAO PRIMARIA A SAUDE/SEMSA - MANAUS

Distrito de Saude Leste - Populagdo: 492.729 habitantes (estimativa i8GE 2013)

PONTOS DE ATENGAO EXISTENTES

BAIRRO
POPULAGAO
(ESTIMATIVA IBGE 2013) TIPO/ PORTE NOME DA UNIDADE ENDERECO
1B UBS L-42-A R. AIRTON SENNA, S/N, COMUNIDADE BELA VISTA
PURAQUEQUARA
POP: 6.441 A '
TRADICIONAL UBS PLATAO ARAUJO RUA BARROSO ,$/N
ESF INSERIDA (L-20)
TRADICIONAL POL. COMTE TELLES
RUA J, ETAPA B
ESF INSERIDA (L-07) UAJ,
TRADICIONAL | UBS AMAZONAS PALHANO |RUA ANTONIO MATIAS
TRADICIONAL UBS CACILDA DE FREITAS  |RUA PENETRAGAO I, S/N
SAO JOSE OPERARIO 1B UBS L-15 RUA JOSE ROMGO 74, CONJUNTO COLINA DO ALEIXO
POP: 72.784 3 GO 74,
IA UBS L-23 RUA TURUMA S/N ESQUINA . J. NASCIMENTO, S/N, SAO JOSE |
B UBS L-45 RUA PENETRAGAO II, S/N SAO JOSE Il
CEO LESTE
CEO . RUA J, QUADRA 64, NO7 - ESTAPA B
(EM CONSTRUGAO) a
IA UBS L-03 R. MATUSALEM, 25, SAO LUCAS
IA UBS L-04 R. TANCREDO NEVES, S/N,
1B UBS L-05 R. AV. BATRON, COM RUA NELSON PINHEIRO, 30
TANCREDO NEVES IA UBS L-06 R. TOPAZIO,165, LOTEAMENTO NOVA FLORESTA
POP: 53.715 ] ' A
IA UBS L-14 R. PAPAGAIO,S/N, COMUNIDADE DE DEUS
IA UBS L-34 AV. VENEZUELA, S/N, NOVA CONQUISTA
TRADICIONAL UBS LEONOR BRILANTE AV. AUTAZ MIRIM, 8004
TRADICIONAL UBS ALFREDO CAMPOS
AV. COSME FERREIRA
ESF INSERIDA (L-43)
TRADICIONAL UBS GILSON MOREIRA
RUA PEGORARO
ESF INSERIDA (L-25)
TRADICIONAL UBSJOAO N. DAMATTA  [RUA DR. DANIEL, SN(NOVA LUZ)
ZUMBI DOS PALMARES
POP: 38.674
IA UBS L-08 R DAS PALMEIRAS, 07,
IA UBS L-24 R. NESTOR PAES, S/N, ZUMBI II
1B UBS L-46 RUA 1 DE JUNHO

Em: margo de 2015

Obs: Informagaes sujeitas a alteragdes.




PREFEITURA DE Departamento de Atengdo Primaria

Av. Mdrio Ypiranga, 1695 — Adriandpolis — Manaus - AM

CEP 69057-002 | Tel.: 3236-9084

SAUDE kassia.veras@pmm.am.gov.br

SEMPRE AO SEU LADO
PONTOS DE ATENGCAO A SAUDE - ATENCAO PRIMARIA A SAUDE/SEMSA - MANAUS

Distrito de Saude Norte - Populagdo: 551.149 habitantes (estimativa iBGE 2013)

PONTOS DE ATENGAO EXISTENTES
BAIRRO
POPULAGAO
(ESTIVIATIVA IBGE 2013) | TIPO/ PORTE NOME DA UNIDADE ENDERECO
1B UBS N-01 R. SANTA MARTA (NOSSA SENHORA DE APARECIDA), S/N, CIDADE DE DEUS 1 ETAPA
1B UBS N-02 R. DOS CURIOS, S/N, CIDADE DE DEUS
1B UBS N-03 AV. OMAR AZIZ, 386 (ATUAL RUA GUARIRI ,03) COM.ALFREDO NASCIMENTO
1B UBS N-05 AV. PARAIBANO, S/N, BRAGA MENDES
CIDADE DE DEUS B UBS N-06 R. BELEM, S/N, NOSSA SENHORA DE FATIMA Ii
POP: 77.155 : : SN,
1B UBS N-35 R SANTO EZEQUIEL COM TRAV. MARANHAO,326, QD. R-01 NOSSA SENHORA DA CONCEIGAO
1B UBS N-36 R. ATLETICO PARANAENSE (N. SENHORA DOS NAVEGANTES ), 142, CIDADE DE DEUS 2/4 ETAPA
1B UBS N-42 R. 22 ESQ COM RUA 5, S/N, ALFREDO NASCIMENTO I
1B UBS N-43 R DAS JACANAS, 33, ALFREDO NASCIMENTO
CEO NORTE
E ] R 77, N2 26, NUCLEO 11, QD 24
CEO DR. RUBIM DE SA »N226, NUCLEO 11, QD 240
CIDADE NOVA LAB LAB. DISTRITALNORTE - 1217 o 170, NUCLEO Il
POP: 133.246 MANOEL B. LIRA
TRADICIONAL UBS ARMANDO MENDES ~ [RUA ARAGARGAS, N2786 - CONJ. MANOA
TRADICIONAL UBS AUGIAS GADELHA RUAA, N2 17
TRADICIONAL |  UBS BALBINA MESTRINHO  |RUA MA. SILVERIO J. NERY (RUA 170), NUCLEO Il
B UBS N-13 R. CARLOS GOMES S/N RIACHO DOCE II
B UBS N-14 R. FABIO LUCENA (COM RUA MENINO JESUS), S/N, NSA SRA. DO P. SOCORRO
B UBS N-16 AV. AMAZONAS ( RUA INARA), 31, CAMPO DOURADO
B UBS N-17 R. TUCUMA COM RUA PLUTAO , S/N, CAMPO DOURADO II
1A UBS N-20 R. QUINZE, S/N,( RUA GENERAL ELIO DE AMORIM) MONTE SINAI
1A UBS N-38 R. M, S/N, CANARANAS
B UBS N-39 AV. D, 39, FRANCISCA MENDES ATENDENDO TEMPORARIAMENTE NO CRAS AV C, S/N, CANARANA
B UBS N-40 R 2, S/N, CJ. MANOA, CIDADE NOVA
B UBS N-41 RTENENTE ROXANA BONESSI S/N( ANTIGA RUA, 312),CONJUNTO NOVA CIDADE
B UBS N-50 R 05, S/N2, CONJUNTO BOAS NOVAS
R B UBS N-19 R. SAO JUDAS, S/N, COM. TERRA NOVA II, COLNIA SANTO ANTONIO
COLONIA SANTO
ANTONIO POP: 19.401 . ] ]
1A UBS N-34 R MARIA MOTA (AV. SAO JOAO) S/N, COMUNIDADE JOSE BONIFACIO
B UBS N-24 R. OSCAR ROMERO, N 24, TERRA NOVA Il
I3 UBS N-30 RUA SINAGOGA (R. SANTA HELENA), S/N, COLONIA TERRA NOVA
I3 UBS N-31 AV CHICO MENDES - COLONIA TERRA NOVA
COLONIA TERRA NOVA I3 UBS N-46 R SANTA LUZIA C/ BOM PASTOR S/N, JESUS ME DEU
POP: 49.583 : / /N,
I3 UBS N-47 R JACARANDA COM RUA BURITI,S/N,COM.SANTA MARTA, COLONIA TERRA NOVA
I: UBS N-49 R CAMPO GRANDE C/ ALAMEDA RIO NEGRO,01 QD.C-24, COM. RIO PIORINI
I: UBS N-57 R HELASIA COM RUA OTONIEL ALENCAR - COM RIO PIORINI
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Departamento de Atengdo Primaria

Av. Mdrio Ypiranga, 1695 — Adriandpolis — Manaus - AM
CEP 69057-002 | Tel.: 3236-9084
kassia.veras@pmm.am.gov.br

PONTOS DE ATENGCAO A SAUDE - ATENCAO PRIMARIA A SAUDE/SEMSA - MANAUS

Distrito de Saude Norte - Populagdo: 551.149 habitantes (estimativa iBGE 2013)

PONTOS DE ATENGAO EXISTENTES
BAIRRO
POPULAGCAO
(ESTIMATIVA IBGE 2013) | TIPO/ PORTE NOME DA UNIDADE ENDERECO
JORGE TEIXEIRA/LIMITE
COM CIDADE DE DEUS POLI POLI. ANNA BARRETO AV. AUTAZ MIRIM, S/N, COM. MONTE SIAO
POP: 124.164
1B UBS N-48 BR 174 KM 04 AV. SAO JOAO, S/N, COMUNIDADE SAO JOAO
1B UBS N-56 ALAMEDA A, S/N, COMUNIDADE LAGOA AZUL
LAGO AZUL
POP: 8.395
1B UBS N-60 KM.02 . BR-174, CONDOMINIO VERONA
v UBS JOSE FIGLIOULO RUA RIO ARINOS, S/N - CONJ RESIDENCIAL VIVER MELHOR
POLI POLI. JOSE A. DA SILVA R DAS AROEIRAS, S/N,
1B UBS N-22 R. ULISSES GUIMARAES C/ RUA SAO PAULO - FLORESTAL
MONTE DAS OLIVEIRAS 1B BS N-23 R 11 DE DEZEMBRO , 22, TERRA NOVA II
POP: 44.177 UBS N- res
1B UBS N-26 R. PRECIOSA, 262, MONTE DAS OLIVEIRAS
1B UBS N-27 R. SAO NICOLAU COM ESQUINA, SAO FELICIANO, S/N, MONTE PASCOAL
1B UBS N-52 R BIBLOS S/N2.(RUA 37 Q/52) NOVA CIDADE
1B UBS N-53 R 222-A, (RUA CURAGAO), N2 3340, QUADRA 316, CONJUNTO CIDADAO V
NOVA CIDADE
POP: 65.532 i -
1B UBS N-54 R JOSE DE LEONISSA, S/N CONJUNTO JOAO PAULO II
1B UBS N-55 R 25, S/N2 - CONJUNTO BURITI NOVA CIDADE
IA UBS N-07 R. JERUSALEM, S/N, NOSSA SENHORA DE FATIMA |
IA UBS N-08 R. 40 A, 35,(RUA GAIVOTA) NOVO CANAA
IA UBS N-09 R. SAO FRANCISCO, 30 QD E29, NOVO ALEIXO 2 ETAPA
IA UBS N-10 R. CINQUENTA, 23, QUADRA 85
IA UBS N-11 R. QUINZE, S/N, NOSSA SENHORA DE FATIMA | - AMAZONINO MENDES
1B UBS N-12 R. ANTONIO SERGIO VIEIRALVES, S/N ( C/ CARABINANE) NOVO ALEIXO
NOVO ALEIXO IA UBS N-15 R. TREZE, 1, QUADRA 38 AMAZONINO MENDES
POP: 106.270
1B UBS N-21 R. RUA 32 COM RUA 83, S/N, CONJUNTO AMAZONINO MENDES
IA UBS N-37 R JOAQUIM MARTINS SANTANA C/ R. ARAUJO LIMA, S/N, AMAZONINO MENDES Il
1B UBS N-51 R LIRIO DAS INDIAS QD11 LOTE 07 COMUNIDADE PARQUE DAS GARGAS
1B UBS N-58 R CAPIBARIBE, 02, ANTIGA C 3 (COMUNIDADE AGUAS CLARAS)
UBS MARIA MAFRA -
v M RUA 52, CONJ. AMAZONINO MENDES, MUTIRAO — BAIRRO NOVO ALEIXO
(OBRA EM FINALIZAGAO) ' ’
UBS ARTHUR VIRGILIO
TRADICIONAL (EM READEQUAGAO RUA 10,3015, COM (RUA ITAETE) CIDADE NOVA 5
ESTRUTURAL)
NOVO ISRAEL .
TRADICIONAL - RUA BOM JESUS
POP: 18.505 UBS FREI VALERIO (N-32)
1B UBS N-28 R. PROFESSORA AURORA REGO S/N COMUNIDADE VITORIA REGIA
IA UBS N-29 AV. GOV. AMAZONINO MENDES, S/N
SANTA ETELVINA
POP: 28.885
1B UBS N-59 ALAMEDA C, (RUA DOM JESUS DE IRENEU) JARDIM FORTALEZA
TRADICIONAL UBS SALVIO BELOTA RUA JOAO MONTE FUSCO




PREFEITURA D E Departamento de Atengdo Primaria
Av. Mdrio Ypiranga, 1695 — Adriandpolis — Manaus - AM

& MANAUS ., CEP 69057-002 | Tel.: 3236-9084
SAUDE kassia.veras@pmm.am.gov.br
SEMPRE AO SEU LADO

PONTOS DE ATENGCAO A SAUDE - ATENCAO PRIMARIA A SAUDE/SEMSA - MANAUS

Distrito de Saude Norte - Populagdo: 551.149 habitantes (estimativa iBGE 2013)

PONTOS DE ATENGAO EXISTENTES

BAIRRO
POPULACAO
(ESTIMATIVA IBGE 2013)

TIPO/ PORTE NOME DA UNIDADE ENDERECO

Em: margo de 2015
Obs: Informagaes sujeitas a alteragdes.
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Departamento de Atengdo Primaria
Av. Mdrio Ypiranga, 1695 — Adrianépolis — Manaus - AM
CEP 69057-002 | Tel.: 3236-9084

kassia.veras@pmm.am.gov.br

PONTOS DE ATENCAO A SAUDE - ATENCAO PRIMARIA A SAUDE/SEMSA - MANAUS

Distrito de Saude Oeste - Populagdo: 442.107 habitantes (estimaiva isGEe 2013)

PONTOS DE ATENGAO EXISTENTES

10)

BAIRRO
POPULAGAO
(ESTIMATIVA IBGE 2013) | TIPO/ PORTE NOME DA UNIDADE ENDERECO
TRADICIONAL UBS AJURICABA AV. LESTE - CONJ. AJURICABA
TRADICIONAL UBS MANSOUR BULBOL .
AV. DES. JOAO MACHADO
ESF INSERIDA (5-36)
1B UBS 0-07 R.H, S/N, ALVORADA |
ALVORADA
POP: 71.082
IA UBS 0-08 R. TREZE, S/N, ALVORADA II
IA UBS 0-09 R. SEIS, S/N, ALVORADA Il
IA UBS 0-37 R. MARECHAL RONDON, S/N, ALVORADA 1
CECOZ CECOZ AV. BRASIL S/N, COMPENSA |
LAB LAB. CITOPATOLOGIA RUA 23 DE DEZEMBRO,S/N
LAB LAB. DISTRITAL OESTE AV. BRASIL
MATER MATER MOURA TAPAJOS  |AV. BRASIL
COMPENSA POLI. DJALMA BATISTA
POP: 83.414 POLI : RUA 23 DE DEZEMBRO,S/N
(0-40)
TRADICIONAL UBS LEONOR DE FREITAS ~ [AV. BRASIL
IA UBS 0-16 R. GILBERTO MESTRINHO, 19, PANTANAL
IA UBS 0-17 R. CRISTO REI, S/N, CRISTO REI COMPENSA Il
1B UBS 0-18 RUA C ENTRE RUAS 04 E 08 VILA MARINHO
1B UBS 0-19 R. PLINIO COELHO, S/N, COMPENSA Il
IA UBS 0-20 R. DARCY VARGAS, S/N, COMPENSA |
IA UBS 0-21 BC. DANILO AREOSA, S/N, COMPENSA |
1B UBS 0-22 RUA MANAUS, N2 04 — COMPENSA.
IA UBS 0-23 R. DAS FLORES, S/N, COMPENSA II
1B UBS 0-43 R. BELO HORIZONTE, S/N, COMPENSA II
COMPENSA
C. ESPECIALIZADO DE
REABILITACAO RUA COM. PAULO LASMAR, S/N CONJ. SANTOS DUMONT
CEO OESTE
CEO JOAO LUIS RIBEIRO RUA COM. PAULO LASMAR,S/N CONJ, SANTOS DUMONT
UBS 0-02 R. VENEZUELA, S/N,
DA PAZ
POP: 16.712
IA UBS 0-03 R. QUATRO, S/N, BAIRRO DA PAZ Il 3 ETAPA
TRADICIONAL UBS BAIRRO DA PAZ RUA BOA ESPERANGA
TRADICIONAL UBS SANTOS DUMONT RUA CMTE.NORBERTO WON GAL, 434
DOM PEDRO -
POP: 18.777 1B UBS 0-38 BC. SAO LUIZ, S/N, SANTA TEREZINHA
TRADICIONAL UBS DEODATO M. LEAO AV. PRES. DUTRA
GLORIA IA UBS 0-33 R. LAURO MACHADO, S/N, GLORIA
POP: 9.879 : ' SN,
IA UBS 0-34 R. 5 DE JUNHO, S/N, GLORIA
TRADICIONAL UBS LUIZ MONTENEGRO
AV. LAGUNA
LiRIO DO VALE ESF INSERIDA (0-13)
POP: 23.687 j
IA UBS 0-12 R. GUANABARA, S/N, LIRIO DO VALE II
POLI POL. RDO. FRANCO DE SA (O- RUA 05, N. 150
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Departamento de Atengdo Primaria

Av. Mdrio Ypiranga, 1695 — Adrianépolis — Manaus - AM
CEP 69057-002 | Tel.: 3236-9084
kassia.veras@pmm.am.gov.br

PONTOS DE ATENCAO A SAUDE - ATENCAO PRIMARIA A SAUDE/SEMSA - MANAUS

Distrito de Saude Oeste - Populagdo: 442.107 habitantes (estimaiva isGEe 2013)

BAIRRO PONTOS DE ATENGAO EXISTENTES
POPULACAO
(ESTIMATIVA IBGE 2013) | TIPO/ PORTE NOME DA UNIDADE ENDEREGO
NOVA ESPERANGA R ~
1B UBS 0-10 RUA DA INDEPEDENCIA COM PENETRAGAO, S/N — NOVA ESPERANCA.
POP: 19.465
1B UBS 0-11 R. OSWALDO BARBOSA, S/N, NOVA ESPERANCA II
IA UBS 0-04 R. OLINDA, S/N,
_ IA UBS 0-05 R. PROJETADA 4, S/N,
REDENGCAO
POP: 36.682
IA UBS 0-06 TV. MIRASSELVA, S/N,
TRADICIONAL UBS REDENCAO RUA OLINDA
SANTO AGOSTINHO UBS DOM MILTON
n RUA PRESEPE ( RUA TIRADENTES) S/N
POP: 18.252 (0-14, 0-15, 0-42) v SEPE( 1S/
IA UBS 0-29 R. PRESIDENTE KENNEDY, S/N, MANDA BRASA
SANTO ANTONIO IA BS 0-30 R.SAO PAULO, 185, SANTO ANTONIO AREAL
POP: 21.732 UBS O- ) ULO, 185,
TRADICIONAL UBS SANTO ANTONIO
RUA LAURO BITENCOURT
ESF INSERIDA (0-31) UALAURO cou
TRADICIONAL UBS MARIA IDA MENTONI  |RUA ALICE SALERMO - JD. DOS BARES (RUA AJURICABA)
_ 1A UBS 0-25 RUA AMBROSIO AIRES, SAO JORGE S/N
SAO JORGE
POP: 23.807 j
1A UBS 0-26 R. OLENCA DE MENEZES, S/N, JARDIM DOS BARES
TRADICIONAL | UBS JOSE RAYOL DOS SANTOS
RUA MANOEL BATISTA ( RUA 18 DE SETEMBRO ), S/N
ESF INSERIDA (0-28) ( s/
SAO RAIMUNDO UBS VICENTE DE PAULA
I RUA JERONIMO RIBEIRO, N. 49
POP: 16.934 (0-32,0-35)
TRADICIONAL | UBS LINDALVA DAMASCENO [AV. DO TURISMO
1B UBS 0-45 R. PRAIA DO FUTURO, S/N, PQ RIO SOLIMOES
TARUMA 1B UBS 0-46 RUA RAIMUNDO MAIA ,S/N (PARQUE SAO PEDRO)
POP: 30.862
UBS 0-47
1B ( ANEXO UBS LINDALVA RUA PETER DRUCKER COM RUA XAPUR | ( PARQUE RIACHUELO I )
DAMASCENO)
1B UBS 0-48 RUA SAPUCAIA S/N (PARQUE RIACHUELO 1)
TARUMA-AGU - .
POP: 13.258 1B UBS 0-01 (AV AIRTON SENA), S/N, UNIAO DA VITORIA
VILA DA PRATA UBS VILA DA PRATA
n RUA PROMECIO ( RUA ADEMAR DE BARROS) , S/N
POP: 12.145 (0-24,0-27, 0-44) ( .S/

Em: margo de 2015

Obs: Informagées sujeitas a alteragdes.




PREFELITURA DE Departamento de Atengdo Primaria
MANAUS ) Av. Mério Ypiranga, 1695 — Adrianépolis — Manaus - AM
SAUDE CEP 69057-002 | Tel.: 3236-9084
SEMPRE AO SEU LADO kassia.veras@pmm.am.gov.br
PONTOS DE ATENCAO A SAUDE - ATENCAO PRIMARIA A SAUDE/SEMSA - MANAUS
Distrito de Saude Rural - Populagdo: 13.036 habitantes (estimativa iscEe 2013)
PONTOS DE ATENGCAO EXISTENTES
BAIRRO
POPULAGAO
TIPO/ PORTE NOME DA UNIDADE ENDERECO
TRADICIONAL .
RURAL UBS EPHIGENIO SALES (R-34) |RAMAL AGUA BRANCA II, KM 45, RODOVIA AM-010
AM 010
TRADICIONAL . .
RUREL UBS SAO PEDRO (R-36) COMUNIDADE BOM JESUS - AM 010 KM 25 E ADJACENCIAS
TRADICIONAL |  UBS ADA VIANA RODRIGUES
RURAL (R-37) COM. NOVA CANAA (BR 174 R-10)
BR 174
TRADICIONAL
RURAL UBS PAU ROSA (R-41 R-42)  |RAMAL DO PAU-ROSA, ENTRADA DO KM 21, ASSENTAMENTO TARUMA-MIRIM
UBS JATUARANA COSTA DO JATUARANA - RIO AMAZONAS
UBS LAGO DO ARUMA COMUNIDADE NOSSA SENHORA DA CONCEIGAO - LAGO DO ARUMA
UBS Nosi’::ﬁﬂ’\éHORA po COMUNIDADE NOSSA SENHORA DO CARMO - PARANA DA EVA
RIO AMAZONAS
UBS NOSSA SENHORA DO . .
DADE E DO PERPE - DAE
PERPETUO SOCORRO COMUNIDADE NOSSA SENHORA DO PERPETUO SOCORRO - PARANA DA EVA
UBS TABOCAL BONSUCESSO | COMUNIDADE BOM SUCESSO - COSTA DO TABOCAL
UBS TABOCAL GUAJARA COMUNIDADE SAO FRANCISCO - COSTA DO TABOCAL
MOVEL . . .
FLUVIAL UBS APUAU COMUNIDADE NOVA ESPERANGA DO APUAU - RIO APUAU
MOVEL
FLUVIAL UBS COSTA DO ARARA COMUNIDADES COSTA DO ARARA - RIO NEGRO
MOVEL - -
RIO NEGRO FLUVIAL UBS CUIEIRAS COMUNIDADE SAO SEBASTIAO - RIO CUEIRAS
MOVEL . . .
FLUVIAL UBS MIPINDIAU COMUNIDADE NOVA JERUSALEM - LAGO DO MIPINDIAU
MOVEL
UBS SANTA MARIA COMUNIDADE SANTA MARIA - RIO NEGRO
FLUVIAL
TRADICIONAL UBS NOSSA SENHORA .
RURAL AUXILIADORA (R-39) COMUNIDADE N. S. AUXILIADORA - TARUMA MIRIM
TARUMA-MIRIM TRADICIONAL | UBS NOSSA SENHORA DE FATIMA COMUNIDADE N. S. DE FATIMA - TARUMA MIRIM
RURAL (R-38)
TRADICIONAL UBS NOSSA SENHORA .
RURAL LIVRAMENTO (R.35) COMUNIDADE N. S. DO LIVRAMENTO - TARUMA MIRIM
ATENDIMENTO FLUVIAL
RIO NEGRO E RIO TR/:LDJJ?/'&TAL R Z;JBRS ZC:T:;:;R/; 40) RIO NEGRO E AMAZONAS
AMAZONAS ! ! !

Em: margo de 2015

Obs: Informagées sujeitas a alteragdes.
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Departamento de Atengdo Primaria
Av. Mdrio Ypiranga, 1695 — Adriandpolis — Manaus — AM
CEP 69057-002 | Tel.: 3236-9084

SEMPRE AO SEU LADO
kassia.veras@pmm.am.gov.br
PONTOS DE ATENGAO A SAUDE - ATENCAO PRIMARIA A SAUDE/SEMSA - MANAUS
Distrito de Saude Sul - Populagdo: 483.153 habitantes (estimativa iBGe 2013)
PONTOS DE ATENGAO EXISTENTES
BAIRRO
POPULAGCAO
(ESTIMATIVA IBGE 2013) | TIPO/ PORTE NOME DA UNIDADE ENDERECO
. CEO CEO UEA RUA 4, N2 5, DO CONJUNTO CELETRAMAZON
ADRIANOPOLIS
POP: 9.732 |
LAB LAB DVISA - MIN. AGRICULTURA|AV. MACEI®
IA UBS 5-50 R. GABRIEL GONGALVES, S/N,
ALEIXO
POP: 22.720 J j
IA UBS 5-51 R. JOSE DO PATROCINIO, S/N,
APARECIDA
IA UBS 5-07 R. XAVIER DE MENDONGA 22
POP: 7.695 0 ONGA 228,
BETANIA
POP: 12.040 TRADICIONAL UBS LUCIO FLAVIO TV. CMTE. FERRAZ ,15
CAPS CAPS SUL RUA BORBA, 1084
CACHOEIRINHA
POP: 18.642 .
IA UBS $-32 R. GENERAL GLICERIO, S/N,
TRADICIONAL UBS VICENTE PALLOTTI - ]
RUA APURINA COM NHAMUNDA, N. 27
ESF INSERIDA (S-30) v v co UNDA, o
IA UBS $-10 R. EMILIO MOREIRA, S/N, BURACO DA JONATHAS
CENTRO
POP: 36.501
IA UBS S-11 AV. LOURENGO DA SILVA BRAGA, S/N
1B UBS S-12 R.SANTA ISABEL, 103
CHAPADA .
D L BS DR. JOSE L ) E
POP: 12.300 TRADICIONA UBS DR. JOSE RAYO AV. CONSTANTINO NERY
:U:MU A"C: ‘H‘:\L[')‘g'“" TRADICIONAL | UBS THEODOMIRO GARRIDO |0\ o
oD & 2es ESF INSERIDA (s-15,5-31)
TRADICIONAL UBS ALMIR PEDREIRA RUA 09 DE MAIO, S/N LAGOA VERDE
TRADICIONAL UBS FRANK CALDERON
RUA BOA ESPERANGA
CRESPO ESF INSERIDA (s-25) ¢
POP: 16.996 ]
IA UBS S-24 R. ADELINO NETO, S/N, ATRAS DO GM 3
IA UBS S-20 BECO OLARIA, S/N,
UBS S-08
DISTRITO INDUSTRIAL | .
POP:2.979 (ANTIGA UBS BIANCA DE RUA G3, QD 05 S/N, CJ .NOVA REPUBLICA
- CARVALHO)
UBS MEGUMO KADO RUA INOCENTE DE ARAUJO ,51
EDUCANDOS IA UBS S-13 R. UNIVERSAL, S/N, PROXIMO A SERRARIA MORAES
POP: 17.442 - . ,SIN,
IA UBS S-14 R. LABOR, S/N, PROXIMO A FITEJUTA
1B UBS S-01 RUA FORMOSA ,S/N(R. TAILANDIA) PARQUE DAS NAGOES
IA UBS S5-02 RUA AUSTRIA,S/N PARQUE DAS NAGOES
FLORES IA UBS 5-03 RUA BARAO DE PARIMA, S/N, COM. MUNDO NOVO, FLORES
POP: 52.907 : SN, ' ’
IA UBS 5-53 R.03, CONJUNTO SANTA CRUZ
TRADICIONAL UBS N'LTON LINS AV PROF NILTON LINS, 3259 - PQ DAS LARANJEIRAS
(A inaugurar)
TRADICIONAL UBS JAPIIM RUA 31( ORESTE BARBOSA)
TRADICIONAL UBS LOURENGO BORGHI
TRAV.S6 COM R. 5 DE SETEMBRO
ESF INSERIDA (5-41, 5-34, 5-18)
JAPIM IA UBS 5-29 R. PENETRAGAO I, 120
POP: 58.706 - ' CAO,
1B UBS 5-33 RUA NATAL, 17
IA UBS 5-38 RUA NOVA, ESQUINA. FRANCISCO DUARTE, 9, JAPIIMLANDIA
LAB LAB. DISTRITAL SUL RUA SAO BENEDITO, S/N
MORRO DA LIBERDADE
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Departamento de Atengdo Primaria
Av. Mdrio Ypiranga, 1695 — Adriandpolis — Manaus — AM
CEP 69057-002 | Tel.: 3236-9084

SEMPRE AO SEU LADO
kassia.veras@pmm.am.gov.br
PONTOS DE ATENGAO A SAUDE - ATENCAO PRIMARIA A SAUDE/SEMSA - MANAUS
Distrito de Saude Sul - Populagdo: 483.153 habitantes (estimativa iBGe 2013)
PONTOS DE ATENGAO EXISTENTES
BAIRRO
POPULAGCAO
(ESTIMATIVA IBGE 2013) | TIPO/ PORTE NOME DA UNIDADE ENDERECO
POP: 13.100 UBS MORRO DA LIBERDADE -
n RUA DONA MIMI (RUA SAO BENEDITO ), S/N
(5-16, 5-22, 5-23) ( ) s/
FNUSSASENRORA DAS
TRADICIONAL | UBS DR. LUIZ MONTENEGRO .
RUA RIO JUTAI,37
GRACAS ESF INSERIDA (5-09) ’
RODR- 16 £27
PARQUE 10 DE POLI POLI. CASTELO BRANCO RUA DO COMERCIO
NOVEMBRO -
TRADICIONAL UBS THEOMARIO PINTO -
POP: 45.381 TRAVESSA 02 DE AGOSTO, S/N - BAIRRO DA UNIA
ESF INSERIDA (5-52) o 0STO, 5/ 0 0
TRADICIONAL UBS PETROPOLIS
RUA DELFIM DE SOUZA
ESF INSERIDA (s-36) v °
IA UBS $-35 TV.NOVA, 5,
IA UBS $-37 R. BENTO BRASIL S/N,
IA UBS $-40 R. 01, JARDIM PETROPOLIS
PETROPOLIS IA UBS $-42 R. CAMPO GRANDE, 133, VALE DO AMANHECER
POP: 45.330 - . ,133,
1B UBS $-43 R. CAMPOS DO JORDAO, S/N, NOVA JERUSALEM
IA UBS S-44 R. DNA RAQUEL DE SOUZA, S/N,
IA UBS S-45 RUA BENTO BRASIL COM ABJLIO NERY, S/N,
IA UBS S-49 TV. RIO MADEIRA, S/N, SAO SEBASTIAO
UBS S-04 BECO BRAGANGA,S/N
PRESIDENTE VARGAS
POP: 8.738 . |
IA UBS S-06 R. SAO JOSE, S/N, MATINHA
RAIZ IA UBS S-21 R. NOVA OLINDA, 78, ATERRO DA RAIZ
POP: 15.534
IA UBS S-27 R.SANTA MARIA, 118
SANTA LUZIA TRADICIONAL UBS SANTA LUZIA
RUA LEOPOLDO NEVES, S/N
POP: 7.153 ESF INSERIDA (s-17) /
IA UBS S-46 R. NUNES CARDOSO, S/N,
SAO FRANCISCO TRADICIONAL UBS SAO FRANCISCO
RUA RODOLFO VALLE (RUA JONAS DA SILVA), S/N
POP: 18.506 ESF INSERIDA (S-48) ( b/
UBS S-48 (EM PROCESSO DE
- RUA PIMENTA BUENO, 139
REATIVAGAO)
SAO GERALDO X ~
POP: 8.359 1B UBS S-05 RUA PICO DAS AGUAS, 88, SAO GERALDO
CEO SUL -
CEO JOSE FORTUNADO DE OLIVEIRA |TUA SA0 LAZARO,S/N
SAO LAZARO POLI POLI. ANTONIO REIS RUA ESCANDINAVIA ( RUA SAO LAZARO ), S/N
POP: 13.127 ‘ ( ) s/
IA UBS 5-19 R. HEMETERIO CABRINHA, S/N,

Em: margo de 2015

Obs: Informagdes sujeitas a alteragdes.
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2° Encontro Internacional de Politica Social

9° Encontro Nacional de Politica Social

Tema: “Lutas sociais no capitalismo contemporaneo”
Vitdria (ES, Brasil), 4 a 7 de agosto de 2014

Eixo:Direitos geracionais (familia, infincia, juventude e velhice).

O USO DO ALCOOL NA ADOLESCENCIA: UM ESTUDO NA AGROVILA DO
CABURI (PARINTINS/AMAZONAS)

. 1
Fabiana de Souza Canto
2

Gladson Rosas Hauradou

Resumo

Questdo presente no cotidiano de varias familias, o uso do dlcool tem despertado a
atencdo de varios segmentos da sociedade civil e governamental tendo em vista a
elaboracdo de alternativas de intervencdo. Este artigo faz uma abordagem acerca do uso
do alcool por adolescentes em uma comunidade do interior do estado Amazonas. Dadas
as questdes, constatou-se que esta comunidade lida constantemente com o uso do alcool
por adolescentes os quais come¢am a ingerir estas substancias a partir dos 12 anos de
idade. Este uso se da frequentemente e, por vezes, de forma mais intensa. Exigindo do
poder publico maior presenca para enfrentar essa problematica junto a comunidade
resguardando seus direitos.

Palavras-chave: Adolescéncia. Uso de alcool na Adolescéncia. PoderPublico.

Abstract

Present in the daily lives of several families question the use of alcohol has attracted the
attention of various segments of civil society and government with a view to developing
alternatives intervention. This article makes an approach on alcohol use by adolescents
in a community inside the Amazonas state. Given the questions, 1t was found that this
community constantly dealing with alcohol use by adolescents who start to drink these
substances from the age of 12. This use often gives and somefimes more
intensely.Requiring the government to face greater presence this problem in the
community protecting their rights.

Keywords: Adolescence. Alcohol usein adolescence.Public Power.

' Assistente Social. Graduada pela Universidade Federal do Amazonas {(UFAM/Parintins). Email:
fabiana.scanto(@hotmail.com

Professor Auxiliar | do Curso de Servico Social da Universidade Federal do Amazonas
(UFAM/Parintins). Email: gladson@ufam.edu.br
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ENCONTRO DE POLITICAS PUBLICAS PARA A PAN-AMAZONIA E CARIBE

SAUDE DO PROFESSOR NO CAMPO: estudo das condicdes de trabalho e sua
relacdo com a saude dos professores da Escola Municipal Luiz Gonzaga em
Parintins - Amazonas

Gladson Rosas Hauradou®
Lidiana Filgueira Ribeiro?
Luziene Batalha Lima®
Silneide Lima Portela*

RESUMO: Este artigo analisou a relacdo existente entre as
condi¢des de trabalho e a saude dos professores da Escola
Municipal Luiz Gonzaga. A metodologia contemplou trés
momentos, a saber: 1) o levantamento bibliografico e
fichamento; 2) a realizagdo da pesquisa de campo e 3) a
selecdo e analise dos dados coletados. Os resultados
evidenciam problemas relacionados a salde oriundos de
condicbes adversas, dentre os quais se destacam aqueles
relacionados a voz, gastricos e fadigas ligadas aos trabalhos
em classe e extra-classe.

Palavras-chave: Saude. Saude do Professor. Condicdes de
Trabalho.

ABSTRACT: This paper analyzed the relationship between
working conditions and health of teachers of the School Luiz
Gonzaga. The methodology included three times, namely: 1)
the literature and book report; 2) the completion of fieldwork
and 3) the selection and analysis of the collected data. The
results show problems related to health arising from adverse
conditions, among which we highlight those related to voice,
gastric and fatigue linked to the work in class and outside
classroom.

Keywords: Health. Teacher Health. Working Conditions.

! Graduado em Servigo Social pelo Centro Universitario Nilton Lins-UNINILTONLINS.
Pés-graduando em Psicopedagogia pela Faculdade Integrada do Brasil-FAIBRA.

2 Graduada em Pedagogia pela Universidade do Estado do Amazonas-UEA. Pés-
graduanda em Psicopedagogia pela Faculdade Integrada do Brasil-FAIBRA.

3 Graduada em Pedagogia pela Universidade do Estado do Amazonas-UEA. Pds-
graduanda em Psicopedagogia pela Faculdade Integrada do Brasil-FAIBRA

4 Graduada em Pedagogia pela Universidade do Estado do Amazonas-UEA. Péds-
graduanda em Psicopedagogia pela Faculdade Integrada do Brasil-FAIBRA.
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Simposio de Educacao em Ciéncias na Amazonia

21 a 23 de Outubro

O PROGRAMA MAIS EDUCACAOE AEDUCACAO DO CAMPO:
NOVAS RELACOES NAS ESCOLAS DO CAMPO EM PARINTINS

Gladimir Rosas Hauradou'

Angelita Maria Rodrigues Assung:z'io2
Gladson Rosas Hauradou®

Luziene Batalha Lima*

RESUMO - Este trabalho objetivou conhecer se as a¢des de manejo dos canteiros sustentaveis
realizadas por professores e monitores, em duas escolas do campo no municipio de Parintins (AM),
se davam segundo a proposta do Programa Mais Educacdo PME e se havia relagdio com a proposta
da Politica de Educag@o do Campo. A metodologia contemplou trés momentos diferenciados,
todavia articulados entre si. Constatou-se que as escolas implantaram as atividades de manejo de
canteiros segundo o PME. Contudo, as acdes de manejo carecem de acompanhamento técnico
especifico (e de articulagdo tedrico-pratica)sem o qual estas agdes se traduzem numa atividade nio
disciplinar, persistindo um distanciamento entre a proposta do PME e as atividades de manejo nas
escolas, bem como, a ndo contextualiza¢do com a Educacdo do Campo.

Palavras-chave: Educacdo do Campo, Programa Mais Educagdo, Agroecologia, Canteiros
Sustentavels.

Introducio

O Governo Federal numa estratégia para induzir a ampliagdo da jornada escolar e a
organizacdo curricular, na perspectiva da Educacao Integral, instituiu em 2010 o Programa
Mais Educacao (PME). Este integra as agoes do Plano de Desenvolvimento da Educacgao
(PDE) pressupondo o desenvolvimento de atividades curriculares numa perspectiva
interdisciplinar (BRASIL, 2014). O PME esta subdividido em distintos macrocampos 0s
quais possuem dimensoes diferenciadas. Para o meio urbano tém-se 0s macrocampos:
Acompanhamento Pedagogico; Comunicagao,Uso de Midias e Cultura Digital ¢
Tecnologica, Cultura, Artes e Educacdo Patrimonial; Educagdo Ambiental,
Desenvolvimento Sustentavel e Economia Solidaria e Criativa/Educacdo Econdémica
(Educacao Financeira ¢ Fiscal); Esporte ¢ Lazer; Educa¢do em Direitos Humanos;
Promocao da Saude e para o meio rural os macrocampos: Canteiros Sustentaveis; COM-
VIDA — Comissdo de Meio Ambiente e Qualidade de Vida; Conservacdo do Solo e
Composteira (ou Minhocario); Cuidado com Animais e Uso Eficiente de Agua e Energia

' Teenologo em Agroecologia, IFAM/UAB, Brasil. email:hauradou.pi@gmail.com

fGraduaanda em Licenciatura em Pedagogia. UF AM, Brasil, email: angelita9assucaof@hotmail.com
“Assistente Social, Psicopedagogo, UFAM, Brasil, email: gladson@ufam.edu.br

*Pedagoga, Psicopedagoga, SEMED/Parintins/AM, Brasil, email: luziene.david2@.gmail.com
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SAUDE DO PROFESSOR NO CAMPO: estudo das condigdes de trabalho e sua relagéo

com a saude dos professores da Escola Municipal Luiz Gonzaga

Gladson Rosas Hauradou'
Lidiana Filgueira Ribeiro?
Luziene Batalha Lima®
Silneide Lima Portela*

RESUMO

Este artigo analisou a relagao existente entre as condigbes
de trabalho e a saude dos professores da Escola Municipal
Luiz Gonzaga. A metodologia contemplou trés momentos, a
saber: 1) o levantamento bibliografico e fichamento; 2) a
realizacdo da pesquisa de campo e 3) a selegéo e analise
dos dados coletados. Os resultados evidenciam problemas
relacionados a saude oriundos de condi¢gdes de trabalho
adversas, dentre os quais se destacam aqueles relacionados
a voz, gastricos e fadigas ligadas aos trabalhos em classe e
extra-classe.

Palavras-chave: Saude. Saude do Professor. Condigbes de
Trabalho.

ABSTRACT

This paper analyzed the relationship between working
conditions and health of teachers of the School Luiz
Gonzaga. The methodology included three times, namely: 1)
the literature and BOOK REPORT; 2) the completion of
fieldwork and 3) the selection and analysis of the collected
data. The results show problems related to health arising
from adverse working conditions, among which we highlight
those related to voice, gastric and fatigue linked to the work
in class and outside classroom.

Keywords: Health. Teacher Health. Working Conditions.

' Estudante de Pds-Graduacdo. Universidade Federal do Amazonas (UFAM). E-mail:

gladson@ufam.edu.br
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* Estudante de Pos-Graduacdo. Secretaria Municipal de Educacéo, Desporto e Lazer (SEMED).
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REFLEXOES SOBRE AS ESTRATEGIAS DE ENFRENTAMENTO A “QUESTAO
SOCIAL” NA AMAZONIA

Gladson Rosas Hauradou ' e Simone Eneida Bacal de Oliveira®

RESUMO

Busca-se, preliminarmente, discutir como tem-se configurado o
enfrentamento da “questdo social” na Amazdnia mediante
acdes estatais com sutil atencdo as formas de intervencao por
meio da Politica de Assisténcia Social. Parte-se do
entendimento de que o meio mais concreto e convencional de
se interferir nas dimensbes desta questio no contexto
brasileiro e amazbnico vincula-se as agbes do Estado por meio
de estratégias peculiares a cada momento histérico,
resguardadas as particularidades geograficas/locais. Estas
estratégias de enfrentamento, por sua vez, dio inteligibilidade
a existéncia de desigualdades sociais, econémicas, politicas e
culturais inerentes ao modo como nossa sociedade esta
constituida.
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ABSTRACT:

Preliminarily, we aim to discuss how has been set the facing of
the "social issue" in the Amazon by state actions, with subtle
attention to the forms of assistance through the Social
Assistance Policy. This research is on the understanding that
the most concrete and conventional means to interfere with the
dimensions of this issue in the Brazilian Amazon region are
linked to the State's shares through strategies peculiar to each
historical moment, safeguarding the geographical features.
These strategies of facing, in their turn, give intelligibility to the
social, economic, political and cultural existence inherent to the
way our society is constituted.

Keywords: Social Issue. Public Policy. Inequalities.

1 INTRODUCAO

A realidade amazénica apresenta peculiaridades que a distinguem das demais

regies do pais e do mundo. Sua organizagéo social, as relagdes sociais instituidas e o
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CONSELHOS MUNICIPAIS DE SAUDE E O CONTROLE SOCIAL:
Desafios para a consolidagéo do Sistema Unico de Saude (SUS)

Gladson Rosas Hauradou' e Simone Eneida Bagal de Oliveira?

Resumo

Este estudo expde uma sucinta reflexdo sobre o papel da
sociedade na consolidagdo do SUS mediante instrumentos de
controle social como as conferéncias e, sobretudo, os
conselhos. Discute o que se convencionou chamar de controle
social com énfase na atuagdo dos Conselhos Municipais de
Saude com base na literatura atinente ao tema. Os resultados
reforcam o significado dos conselhos enquanto instrumentos
privilegiados na continua defesa e ampliagdo do SUS mesmo
envoltos a restritas condicées de atuagédo. Aponta, ainda, a
assimetria na correlagédo de forcas entre representantes
governamentais e da sociedade civii o que interfere,
sobremaneira, no processo de consolidacdo do Sistema Unico
de Saude brasileiro.
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ABSTRACT

This study exposes a brief reflection about the role of society in
the consolidation of the Health Public System, through social
control instruments such as conferences and the advice
specially. It discusses the so-called social control, with
emphasis on the performance of the Municipal Health Councils,
based on the literature pertaining to the subject. The results
reinforce the significance of the councils as privileged
instruments in the continuous defense and expansion of the
Health Public System, even wrapped the strict conditions of
operation. It also points out the asymmetry in the balance of
power between government representatives and civil society,
which interferes greatly in the consolidation of the Brazilian
Health Public System.
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Resumo

A materialidade do SUS na perspectiva do acesso universal segundo os pressupostos da
Constituigdo Federal de 1988 representa um desafio continuo num movimento que envolve todas
as dimensdes da vida social. E assim, que as conquistas advindas com o processo de Reforma
Sanitaria tém enfrentado limitagSes para sua efetiva implementacdo desde seu nascedouro na
década de 1980 do século passado. Tais limitagdes relacionam-se a uma gama de conflitos advindos
dos distintos interesses no contexto da atengdo a saude numa relagdo de avangos e retrocessos,
permanente, se fazendo presente no cotidiano dos usudrios. Neste estudo, reflete-se sobre alguns
dos muitos desafios postos ao processo de materializacdo do SUS. Revela-se que, dentre os
principais desafios, o de ordem politica permeia todos os demais, pois sem um efetivo
direcionamento as agdes voltadas para a sua implementacao nos trés entes federados, em que se
situa o financiamento, a proposta da Reforma Sanitaria torna-se inviavel.
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Abstract

The materiality of Brazilian Public Health System (SUS), in the perspective of the universal access
according to the premises of the Brazilian Federal Constitution of 1988, is a continuous challenge
that involves all dimensions of social life. That is how the achievements stemming from the process
of health reform hawve faced limitations to their effective implementation, since its birth in the
1980s. These limitations relate to a variety of conflicts, stemming from different interests of the
context of attention of health in the permanent ratio of advances and setbacks, that become
present in the daily lives of users. In this paper, we reflect on some of the many challenges posed
to the SUS materialization process. We discuss that among the main challenges, the political one
affects all others, because without an effective direction to initiatives for implementation in the
three funded federal entities, the proposed health reformm becomes unviable.

Keywords
Universal Acess. Brazilian Public Health System. Challenges.
Introducao

A materialidade do 5SUS na perspectiva do acesso universal segundo os
pressupostos da Constituicdo Federal de 1988 representa um desafio continuo num
movimento que envolve todas as dimensdes da vida social. E assim, que as conquistas
advindas com o processo de Reforma Sanitdria (RS), que toma corpo com a determinagao
dos principios doutrindrios, organizativos e orientadores do SUS segundo o previsto na
Politica Nacional de Saude (PNS) “enfrentado limitagdes para sua efetiva implementacio
desde o nascedouro do SUS na década de 1980 do século passado. Tais limitagSes

relacionam-se aos conflitos advindos dos distintos interesses no contexto da atenc3do a

* Tratam-se dos principios doutrindrios de universalidade, equidade e integralidade; e os principios
organizativos baseados na participagdo popular, na regionalizagdo e hierarquizagdo, na resolubilidade e na

descentralizacdo com comando dnico
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Resumo

Neste estudo realiza-se uma reflexdo sobre como as politicas sociais, particularmente a politica de saude
brasileira, vem sendo afetada por influéncias externas, a exemplo das determinaces dos organismos
multilaterais como o Banco Mundial ¢ o Fundo Monetario Internacional em razio da busca por
rentabilidade ante a reducio das taxas de lucros do capital. Assim sendo, o foco sdo as inflexdes
capitalistas na condugdo das politicas sociais na contemporaneidade, sobretudo, da politica de saude.
Estas inflexdes sio reveladoras da precarizagdo presente no andamento dessa politica.

Palavras-chave: Politica de satde. Precarizagio.

NOTES FOR THE REFLECTION ABOUT PRECARIOUSNESS IN HEALTH POLCY

Abstract

In this study we carried out a reflection on how social policies, particularly the Brazilian health policy,
has been affected by external influences, such determinations of multilateral organizations like the World
Bank and the International Monetary Fund, because of the search for profitability before the reduction in
capital gains rates. Therefore, the focus is the capitalist inflections in the conduct of social policy in
contemporary, especially health policy. These inflections are revealing the precariousness present in the
progress of this policy.

Keywords: Health policy. Precariousness.

Introducio

A precarizagido do trabalho, ou das politicas voltadas para atender as
demandas sociais nas varias esferas de atencdo das necessidades humanas fundamentais,
como no caso da saude publica, decorre de uma série de estratégias capitalistas tendo

em vista o enfrentamento das crises inerentes ao seu modus operand.

' Neste trabalho apresentamos parte da discussdo realizada no texto "Na contracorrente da
universalidade: limites & consolidacdo do Sistema Unico de Satide (SUS)" publicado nos Anais do I
Simpdsio Internacional Estado, Sociedade e Politicas Publicas realizado em Teresina Piaui de 05 a 08 de
abril de 2016.
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