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RESUMO

Este trabalho monogréfico tem como objetivo investigar a atuacdo do profissional do
Servico Social no processo de reabilitacdo da pessoa com deficiéncia fisica no
Centro de Especialidades do Crato — CE. Além de conhecer os instrumentais
utilizados pelo o Assistente Social para a efetivacdo dos servicos prestados pela
reabilitagdo; Identificar o perfil dos usuérios atendidos pelo Centro de Especialidades
do Crato; Compreender como a politica esta sendo efetivada e como o publico
demandatério compreende a atuacédo do Servico Social. A pesquisa foi realizada por
meio da aplicacdo de um questionario composto por perguntas abertas e fechadas,
junto aos usuarios do Centro de Especialidades de Crato. Trata-se de um estudo de
campo de cunho exploratério, descritivo, considerando fatores qualitativos e
guantitativos. Este estudo nos proporcionou o entendimento de que a pratica do
Assistente Social no setor salde tem como competéncia intervir junto aos
fendbmenos socioecondmicos e culturais atuando na defesa dos usudrios, seja a
nivel da promoc¢do, protecdo ou recuperacdo da saude, realizando um trabalho
interdisciplinar na busca de um atendimento humanizado, objetivando uma acao que
realmente articule as necessidades dos usuérios do Sistema Unico de Satide — SUS.

Palavras-chaves: pessoa com deficiéncia; reabilitacdo; servigo social



ABSTRACT

This monograph aims to investigate the role of professional social work in the
process of rehabilitation of persons with disabilities in the Specialty Center of Crato -
CE. Besides knowing the instruments used by the Social Worker for the effectiveness
of services provided by rehab; identify the profile of users served by the Center for
Specialty Crato; Understand how the policy is effected and how the public
understands the role demandatério Social Service . The survey was conducted by
administering a questionnaire consisting of open and closed questions, with users of
Specialty Center of Crato. This is a field study in an exploratory, descriptive,
considering both qualitative and quantitative. This study provided us with the
understanding that the practice of social worker in the health sector has the
competence to intervene with socioeconomic and cultural phenomena acting in
defense of users, whether in the promotion, protection or restoration of health, doing
interdisciplinary work in pursuit of a humanized, aiming an action that really
articulates the needs of users of the Unified Health System - SUS.

Keywords: people with disabilities, rehabilitation, social service
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INTRODUCAO

O presente trabalho tem como objetivo investigar a atuacdo do
profissional do Servi¢co Social no processo de reabilitacdo da pessoa com deficiéncia

fisica no Centro de Especialidades do Crato — CE.

O interesse de realizar a pesquisa no Centro de Especialidades do Crato
advém de minha experiéncia de Estagio Supervisionado, onde se foi possivel
observar a demanda, os atendimentos e encaminhamentos realizados por esta
Instituicdo, através de equipe multidisciplinar, observando os avancos e desafios
impetrados a este equipamento social quanto ao atendimento a pessoa com

deficiéncia fisica.

Além de se investigar a atuacdo do profissional do Servico Social no
processo de reabiltacdo da pessoa com deficiéncia fisica no Centro de
Especialidades do Crato — CE buscou-se ainda, conhecer os instrumentais utilizados
pelo o Assistente Social para a efetivacdo dos servigos prestados pela reabilitacéo;
Identificar o perfil dos usuérios atendidos pelo Centro de Especialidades do Crato;
Compreender como a politica esta sendo efetivada e como o publico demandatario

compreende a atuacdo do Servico Social.

As questdes que nortearam a confeccdo deste trabalho foram: A equipe
multidisciplinar possibilita uma melhor qualidade de vida no processo de reabilitagéo
dos pacientes assistidos naquele local; A atuagcdo do Assistente Social busca a
reinsercéo do individuo junto ao meio social; Ao fazer uso de seus instrumentais de
trabalho o Assistente Social atua de maneira que viabiliza o reconhecimento do

direito do usuario.

Tal trabalho constitui-se de trés capitulos. O primeiro aborda os
determinantes socio-historicos acerca das pessoas com deficiéncia observando as

construcdes legais voltadas a este publico.
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O segundo capitulo faz um breve histérico da politica de saude brasileira,
além de tratar da Politica de Saude enquanto protecdo destinada as pessoas com
Deficiéncia no Brasil, ressaltando a insercdo do Assistente Social na area da saude
ao qual se desenvolve para a garantia da promoc¢do e atencdo a saude, cuja suas
praticas enfocam a prevencao e viabilizacdo dos direitos dos usuarios/pacientes.

No terceiro e ultimo capitulo apresentaremos a analise dos dados,
descrevendo a Atuacédo do (a) Assistente Social no Centro de Especialidades do
Crato a partir dos Procedimentos Metodoldgicos utilizados em tal pesquisa e da
Percepcéo dos usuérios sobre a atuacdo do Assistente Social no servigco prestado

nesta instituicao.

Finalizando, apresentaremos as consideragdes finais acerca da

realizacao deste estudo.
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CAPITULO 1 - DETERMINANTES SOCIO- HISTORICOS ACERCA
DAS PESSOAS COM DEFICIENCIA

Historicamente, na sociedade brasileira as pessoas com deficiéncia
sempre foram alvos de preconceitos por possuirem limitacdes que 0s tornam
impossibilitados de executar atividades inerentes a outras pessoas comuns, onde
esse publico era considerado um “peso” para se conviver com os que se dizem
“‘normais”, devido a falta de informagdes que predominava na sociedade. Ao longo
dos anos foi se tendo um amadurecimento em relacdo aos deficientes havendo uma

transformacao social cultural e econdmicas ocorridas em todo o mundo.

Os deficientes sempre foram discriminados devidos suas limitacoes
fisicas que os tornavam muitas vezes incapazes ao trabalho e, assim viviam
isolados. Nao ha muitos relatos sobre o tratamento que se dava a eles durante a
Idade Antiga e Media. O que se tem sao escrituras de passagem encontradas na
Biblia, por exemplo. Ela traz referencias aos leprosos, mancos e cegos, que viviam
jogados nas ruas, sendo rejeitados pela sociedade, que acreditavam que essas

deficiéncias era algum tipo de punicdo dada a eles por Deus.

N&o h& qualquer evidencia de esfor¢cos especificos ou organizados para se
providenciar seu abrigo, protecdo, tratamento e/ou capacitacéo.
[...] Aparentemente, pessoas com deficiéncias fisicas e/ou mentais eram
ignoradas a sua sorte, buscando a sobrevivéncia na caridade humana.
(ARANHA, 2001, p.2).

Em Roma, no século XV as criangas “deformadas” eram atiradas nos
esgotos; em Esparta os “defeituosos”, fracos e imaturos eram eliminados de forma
propositalmente; passando pelos séculos XVI a XIX, os deficientes fisicos ainda
eram totalmente isolados do restante da sociedade, mas ja existiam locais que o0s
abrigavam como os asilos, conventos e albergues. Para Martinho Lutero, “as
pessoas com deficiéncias eram seres diabodlicos”, que mereciam castigos para

serem purificados. (MEDEIRQOS, 2008, p.14)

No século XX as pessoas com deficiéncias comecaram a serem

consideradas cidadas com direitos e deveres de participagdo na sociedade, mas
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ainda de maneira assistencial. Foram objetos de muitos estudos cientificos, no
campo da Psicologia, da Medicina, da Pedagogia, da Terapia Ocupacional, da
Fonoaudiologa, da Fisioterapia, da Psicopedagogia, etc., cujos estudos obtiveram
novidades e alternativas terapéuticas de toda ordem.

Nesse esfor¢o emergiu o chamado “modelo médico da deficiéncia”,
muito ligado a tematica da reabilitacdo. Esse modelo tende a considerar a
deficiéncia como um “problema” da pessoa, a ser resolvido com tratamento
individual prestado por profissionais, com vistas a se obter a cura ou a adaptacao da

pessoa ao ambiente social.

Segundo a tendéncia desse modelo cabe, sobretudo, a pessoa a tarefa
de tornar-se apta a participar da sociedade. Seu corpo precisa ser “consertado”,
“adaptado”, “normalizado” para poder funcionar conforme o ambiente social
existente. Assim ele torna-se um problema a ser diminuido ou resolvido pela ciéncia.
Isso levou ao surgimento de muitas clinicas, instituicdes de educacao e reabilitacédo

e a um aumento dos internamentos.

Apés a Segunda Guerra Mundial, apareceu no Brasil uma forte epidemia
de poliomielite, afetando indistintamente todas as classes sociais. I1sso levou ao
surgimento dos primeiros centros de reabilitacdo. A sociedade civil se organizou
para formar instituicbes geridas fora do aparelho estatal, tal como a Associacao de
Assisténcia a Crianca Defeituosa (AACD), em Sao Paulo. Em 1954, no Rio de
Janeiro, é criada a Associacdo Brasileira Beneficente de Reabilitacdo (ABBR). Ainda
na década de 1950, foi fundada, no Rio de Janeiro, a primeira Associacdo de Pais e
Amigos dos Excepcionais (APAE). Atualmente existem mais de 2(duas) mil APAE’s
espalhadas pelo Brasil. Elas atendem cerca de 280 mil pessoas com algum tipo de

deficiéncia intelectual.

Enquanto isso, no Brasil, a acdo governamental continuava
insuficiente, limitando-se a concessédo de aposentadorias por invalidez administradas
pelos Institutos de Aposentadoria e Pensdo (IAP). Progressivamente, a partir da
segunda metade do século XX, deu-se inicio ao paradigma da inclusdo social,
marcado pelas conquistas dos direitos humanos e uma progressiva busca pelo

reconhecimento de direitos especificos.
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A incluséo social traz no seu bojo a equiparacdo de oportunidades, mutua
interacdo de pessoas com e sem deficiéncia e o pleno acesso aos recursos
da sociedade. Cabe lembrar que uma sociedade inclusiva tem o
COompromisso com as minorias e ndo apenas com as pessoas portadoras de
deficiéncia. A inclusdo social é, na verdade, uma medida de ordem
econdmica, uma vez que o portador de deficiéncia e outras e outras
minorias tornam-se cidaddos produtivos participantes, conscientes de seus
direitos e deveres, diminuindo, assim, os custos sociais. Dessa forma, lutar
a favor da inclusdo social deve ser responsabilidade de cada um e de todos
coletivamente. (CAZZANIGA, 2000, p.56).

Durante a década de 1950 configurou-se um arcabouco juridico voltado
as pessoas com deficiéncia. Com o Decreto n°44. 236, o Governo Federal Instituiu
uma campanha de educacgéo e reabilitacdo para pessoas com deficiéncia visual, e
com a criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), surgindo a partir
da fusdo dos institutos existentes, apareceu o primeiro sérvio governamental de

reabilitacéo.

O primeiro servico de reabilitacéo fisica de um IAP surgiu somente em
1959. Em 1966, com a fuséo dos institutos e a constituicdo do Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), a cobertura das a¢cdes governamentais se expandiu a um
contingente maior de pessoas, ainda que constituido somente de segurados e seus
dependentes menores. (FAVERET, 1998, p.18-19).

No ano de 1958, foi instituida a Campanha Nacional da Educacéo e
Reabilitagéo dos Deficitarios Visuais, através do Decreto — Lei n°. 44.236/58. Ja em
1965, através da Lei n°. 4.613/65, cria-se isen¢des de impostos sobre veiculos em
favor de “paraplégicos ou pessoas portadoras de defeitos fisicos”. A Emenda
Constitucional n°01, publicada em 1669, garantiu, pela primeira vez, a protecao

especifica aos excepcionais.

O ano 1981 foi celebrado, nacional e internacionalmente, como o0 ano
da Pessoa portadora de Deficiéncia. Os conceitos de integracdo e inclusdo foram
discutidos, evidenciando o paternalismo da acdo governamental e das instituicbes
filantropicas. (FAVARET, 1988, p.19). Apdés 1981 surgiram vérias articulagbes e
entidades de pessoas com deficiéncia, como por exemplo, a Organizagdo Nacional
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de Entidades de Deficientes Fisicos (ONEDEF), a Federacgéo Brasileira de Entidades
de Cegos (FEBEC) e os Centros de Vida Independente (CIV).

Em meio as lutas da sociedade civil organizada e, em resposta as
demandas destas, a Constituicdo Federal de 1988, consolidou formalmente a
garantia de diversos direitos das pessoas com deficiéncia, isso ainda de forma
dispersa e setorizada. A protecao das pessoas com deficiéncia passou a integrar as
normas constitucionais brasileiras apenas recentemente, na CF de 1988. A partir de
entdo, gracas a pressao social, cria-se dispositivos legais em areas como educacao,
trabalho, assisténcia social e acessibilidade fisica, para garantir a inclusdo social das
pessoas com deficiéncia, mostrando suas capacidades apesar de suas limitacdes

exercendo sua cidadania e autonomia.

Portanto, no Brasil, antes da CF de 1988 a pessoa com deficiéncia era
totalmente excluida desses servicos publicos por serem taxadas de incapazes,
sendo consideradas como um descaso total. A inclusdo social termo usado nos anos
1980, mas precisamente em 1988, com a Constituicdo Federal que representou um
marco historico de politicas de inclusdo e efetivacdo dos direitos dos cidaddos, em
seu artigo 23, capitulo Il, a Constituicao determina que “é competéncia comum da
Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios, cuidar da assisténcia publicas, da

protecao garantida as pessoas com deficiéncias.”

A partir dai comeca a instituir politicas publicas direcionadas para os
deficientes fisicos que, segundo o censo 2000, 24,5 milhdes de pessoas tém algum
tipo de deficiéncia, sendo que 4% atingem a deficiéncia fisica. Dentro desses
nameros exorbitantes que vem se alastrando a cada dia devido acidentes
automobilisticos ou por doengas congénitas, causando limitagdes para o convivio
em sociedade, onde muitas vezes os deficientes sdo tratados com diferenca e

desrespeito, ficando assim excluidos socialmente.

Hoje a sociedade civil trabalha com a politica de inclusdo social que
vem ganhando espacos para lidar com esse publico que ao longo dos anos foram
desfavorecidos de direitos, pois existe leis que dao suporte para que 0S mesmo

possam usufruir dos bens e servicos prestados pela sociedade e pelo Estado.
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De acordo com o que foi abordado em relacdo a incluséo social temos
a acessibilidade como ferramenta utilizada como acesso para que se possa atingir a
autonomia das pessoas com deficiéncia em todos os aspectos da vida social,

eliminando ou minimizando, assim, as barreiras existentes no cotidiano.

A inclusdo social é permitir que todas as pessoas com deficiéncia
possam ser tratadas e integradas em uma sociedade justa e humanizada, reduzindo
0s preconceitos e a discriminacdo devendo prevalecer a igualdade pregada pela
Constituicdo Federal de 1988.

A incluséo parte do pressuposto de que a pessoa com deficiéncia deve ter
direitos de igualdade, liberdade, acessibilidade ao espagco comum da vida em

sociedade, enfim, direitos que sejam assegurados em lei.

A inclusdo social, portanto, ndo € processo que diga respeito somente a
pessoa com deficiéncia, mas sim a todos os cidaddos. Ndo havera inclusao
da pessoa com deficiéncia enquanto a sociedade néo for inclusiva, ou seja,
realmente democratica, onde todos possam igualmente se manifestar nas
diferentes instancias de debate e de tomada de decisdes da sociedade,
tendo disponivel o suporte que for necessario para viabilizar essa
participacdo. (ARANHA, 2001, p.11).

Hoje, o decreto n°. 3.298, de 20 de Dezembro de 1999, regulamenta a
Lei n°. 7. 853, de 24 de Outubro de 1989, ao qual dispbe sobre a Politica Nacional
para Integracdo da Pessoa com Deficiéncia, que consolida as normas de protecéo e
dao outras providéncias, que implementa mecanismos para a concretizacdo da

reserva de vagas em concursos publicos.

Existe uma luta constante dessas pessoas por acessibilidade, que
buscam igualdade, de oportunidades, sendo entendida como fator importante para
gualidade de vida, s6 assim serdo capazes de mostrar suas capacidades pessoais e

profissionais e 0 quanto sdo Uteis para a sociedade.

De acordo com Gil (2010, p. 03), o conceito de inclusdo social funciona
em mao dupla: a sociedade e os seguimentos até entdo excluidos (inclusive o das

PPD) buscam equacionar solu¢cdes e alternativas para garantir a equiparacéo de
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oportunidades e direitos - A aceitacdo e a valorizacdo da diversidade; o exercicio da

cooperacao entre diferentes e a aprendizagem da multiplicidade.

Esse processo de incluséo social ndo se refere, necessariamente, as pessoas
com deficiéncia, mas sim a todas aquelas pessoas que por algum motivo ndo estao
inseridas nos sistemas sociais comuns da sociedade. Porém, essa inclusdo nao se
resume apenas no “aceitar” deste “excluido”, em “nédo vé”, ou melhor, “fingir que nao
vé” as diferengas, para que haja a inclusdo social deve-se respeitar e pensa-la como
um fator natural dando — lhe um valor como um ser humano e/ou cidaddo. “O valor
positivo e negativo — que se atribui a diferenca € algo construido nas relacdes
humanas. O vetor da exclusdo/inclusdo ndo esta, portanto, na diferenca em si, mas

no valor a ela atribuido” (BARTALOTTI, 2006, p.16).

1.1Deficiéncia: um breve estudo acerca das terminologias e tipologias

Uma questéo interessante e pertinente a respeito da deficiéncia € sobre o
debate acerca de como se deve referir-se a uma pessoa com deficiéncia, qual a

terminologia adequada para representar as pessoas com deficiéncias.

Ao longo dos anos as terminologias que eram mais utilizadas antes da
Constituicdo Federal de 1988, eram: invalidos (individuos sem valor), incapacitados
(sem capacidade),defeituosos (individuos com deformidades), excepcionais (com
deficiéncia intelectual), pessoas portadoras de deficiéncia , portadores de

necessidades especiais, pessoas especiais, portadores de direitos especiais.

[...] A condicdo de ter uma deficiéncia faz parte da pessoa e esta pessoa
n&o porta sua deficiéncia. Ela tem deficiéncia. Tanto o verbo “portar” como o
substantivo ou adjetivo “portadora” ndo se aplicam a uma condigdo inata ou
adquirida que faz parte da pessoa. Uma pessoa so porta algo que ela nédo
possa portar, deliberada ou casualmente. (SASSAKI, 2005, p.6).

Essas sdo algumas terminologias e seus significados com relacdo a

deficiéncia:

* Pessoas com Deficiéncia: € o termo mais recente sugerido como adequado por

Sassaki (2005), que é consultor da area de inclusao social; e é o termo utilizado pela
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gestao de politicas publicas dos municipios para indicar toda e qualquer pessoa com

deficiéncia;

*Pessoa Portadora de Deficiéncias (PPD): termo utilizado em todas as
documentacbes estaduais e federais e, por este motivo, € o termo empregado por

muitas autoridades e pessoas que lidam na area;

*Pessoas com Necessidades Especiais (PNE): as pessoas com necessidades
especiais, ndo necessariamente, possuem uma deficiéncia. Exemplos: pessoas com
obesidade, diabetes, talacemia, etc., apresentam uma deficiéncia fisica, visual,
auditiva, mental ou multipla. Portanto, este termo ndo é considerado adequado para
ser utilizado para identificar pessoas com deficiéncias.

Particularmente a pessoa com deficiéncia fisica é aquela que tem a
interrupcdo dos movimentos locomotores dos membros superiores e inferiores,

gerando incapacidade de desenvolver o desempenho de certas atividades.

Segundo o Decreto n° 3.956/2001 aplica-se uma definicdo ampla de
deficiéncia: “restricao fisica, mental ou setorial, de natureza permanente ou
transitoria, que limita a capacidade de exercer uma ou mais atividade essencial da

vida diaria, causada ou agravada pelo ambiente econdmico e social’.

Ha varias décadas houve uma ampla evolucdo na concepcdo da pessoa
com deficiéncia e das condi¢cdes sobre os Direitos Humanos e a atencdo do poder
publico e da sociedade civil, observa-se que a evolu¢do vem seguida de mudancas
anexadas as novas descobertas técnicas cientificas e as conquistas da pessoa com
deficiéncia que, segundo a Portaria do Ministério da Saude, MS/GM n°1, 060, de 05
de junho de 2002, um fato recente na politica de saude com o objetivo de
proporcionar igualdade e melhor qualidade de vida, ressaltando suas
potencialidades e limites, buscando novas formas de inclusdo do deficiente ao meio

social.

De acordo com a Politica Nacional de Salude da Pessoa com Deficiéncia

e suas principais diretrizes, temos:



O
%

2
L <4

7
%

7
%

9
%

21

Promocdo da qualidade de vida — é uma diretriz que deve ser
compreendida como responsabilidade social compartilhada, visando
assegurar a igualdade de oportunidades, a construcdo de ambientes
acessiveis e a ampla inclusdo sociocultural. As cidades, as escolas, 0s
ambientes publicos, coletivos e de lazer, os servicos de saude, os meios de
transportes, as formas de comunicacéo e informacdo devem ser pensadas de
modo a facilitar a convivéncia, o livre transito e a participacdo de todos os
cidaddos em iguais condicGes de direitos nos varios aspectos da vida diaria

das comunidades;

Prevencédo de deficiéncias — uma diretriz com alto grau de sensibilidade a
acao intersetorial, devendo a saude unir esforcos a outras areas como:
educacdo, seguranca, transito, assisténcia social, direitos humanos, esporte,
cultura, comunicacédo e midia, dentre outras, para atuacao potencializada;
Atencao integral — diretriz de responsabilidade direta déo Sistema Unico de
Saude e sua rede de unidades, voltada aos cuidados que devem ser
dispensados as pessoas com deficiéncia, assegurando acesso as acdes
basicas e de maior complexibilidade; a reabilitacdo e demais procedimentos
gue fizeram necessarios, e ao recebimento de tecnologias assistidas;

Melhoria dos mecanismos de informacéo — esta diretriz deve ser pensada
e desenvolvida em varios pontos interdependentes. Um deles refere-se a
necessaria melhoria dos mecanismos de registro e coleta de dados sobre as
pessoas com deficiéncia no pais. Outro ponto importante esta voltado ao
aperfeicoamento dos sistemas nacionais de informacdes do SUS e a
construcdo de indicadores e parametros especificos para esta area, como o
desenvolvimento de estudos epidemiologico, clinicos e servicos, e com

estimulos as pesquisas;

Capacitacdo de recursos humanos — esta diretriz mostra-se de suma
importancia, tendo em vista que as relacbes em saude sdo baseadas

essencialmente na relagcdo entre pessoas. Profissionais permanentemente
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atualizadas, capacitadas e qualificadas, tanto na rede basica (incluindo as
equipes de Saude da Familia e os Agentes Comunitarios de Saude) quanto
nos servigos de reabilitacéo (fisica, auditiva, visual, intelectual), potencializam

os cuidados as pessoas com deficiéncia usuarias do SUS;

2
%

Organizacao e funcionamento dos servi¢os - pretende-se que 0S servigos
de atencdo as pessoas com deficiéncia como uma rede de cuidados, de
forma descentralizada, intersetorial e participativa, tendo as Unidades Basicas
de Saude (ou Saude da familia) como porta de entrada para as a¢bes de
prevencdo e para as intercorréncias gerais de saude da populacdo com

deficiéncia.

Embora exista tais avancos e conquistas pelo direito e inclusdo social
para a valorizagdo do ser humano, o grupo da pessoa com deficiéncia antes
considerado como “anormais” resultando em preconceitos carregados de
discriminagdo, esses grupos ainda é considerado incapaz de ter uma vida normal

devido a uma visao deturpada da sociedade civil.

Contudo, a reabilitagdo contribui para o processo de inclusao social, que
busca levar o deficiente a superar sua limitagdo e de exercer plenamente sua

autonomia perante a sociedade civil.

A partir dessas Ultimas analises, a qual ressaltou a Politica de Saude
enquanto mecanismo de acesso a direitos e servigos as pessoas com deficiéncia
encontraremos a seguir um breve historico sobre os avancos e limites que

caracterizam tal politica.
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CAPITULO 2 - UM BREVE HISTORICO DA POLITICA DE SAUDE
BRASILEIRA

Nos tempos colbnias a saude no Brasil era praticamente inexistente. As
pessoas que necessitavam e recebiam atendimento de responsabilidade filantrépica.
Os servicos de saude emergiram no século XIX, o pais passava por graves
problemas sociais como falta de emprego gerando muita miséria e a auséncia de
saneamento que ndo existia se gerou num surto de epidemias que se alastrou no

pais.

A populacdo foi vitima dessas enfermidades que gerou muitas mortes
devido a falta de uma politica que viesse cuidar e tratar a populacdo das doencas,
como variola, malaria, febre amarela, entre outras doencas contagiosas que
ameacava a economia agroexportadora cafeeira, onde as medidas de saude eram

destinadas aos portos maritimos como sendo a entrada e saida para essas doencgas.

As primeiras medidas de protecdo foram tomadas pelo médico
sanitarista Oswaldo Cruz através das campanhas de vacinacdo obrigatoria que
visavam o combate de erradicacdo das epidemias que se expandiam para outras
cidades, devido a falta de informac¢des para a populacdo que se recusava a tomar a

vacina se transformando numa revolta o qual ficou conhecida.

Com o processo de industrializagdo que se iniciava no século XX, houve a
imigracdo dos camponeses gerando o éxodo rural causado pelo aceleramento do
processo de urbanizacdo devido a concentracdo das industrias e ampliagcdo da
massa trabalhadora que vivia em situagdes precarias, como a falta de moradia sem
higienizacao e locais de trabalho insalubres, facilitando as epidemias e gerando um

entrave que repercutia na economia do pais.

Conforme Braga e Paula (1986, p. 10), a saude emerge como questao

social no Brasil no inicio do século XX, no bojo da economia capitalista exportadora
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cafeeira, refletindo o avangco da divisdo do trabalho, ou seja, a emergéncia do

trabalho assalariado.

A partir dai surge as primeiras acdes de assisténcia como modelo de
prestacdo de servigos de assisténcia médica, que teve suas praticas fundantes com
as primeiras Caixas de Aposentadorias segundo Decreto Legislativo n°. 4.682, de
1923, através da Lei Eloi Chaves. Isso representou sendo um marco historico da
previdéncia social no Brasil. As primeiras Caixas de Aposentadorias e Pensdes
(CAP’s) eram apenas para os ferroviarios, sendo mantidas pelas empresas e
empregados. Os trabalhadores que contribuiam tinham direito a assisténcia médico-

curativa, medicamentos mais acessiveis, aposentadoria, € pensao por morte.

No ano de 1930, o governo de Getulio Vargas tinha como foco
transformar as relacbes Estado/sociedade para integracdo do mercado interno e
expandir a industrializacdo. Nesse cenario houve muitas greves como forma de
conter essas manifestacdes ele implantou um sistema de seguro eu veio substituir
as CAP’s, através dos IAP’s (Instituto de Aposentadoria e Pensdes) que era foi
estendido para outras categorias como as dos maritimos, estivadores e bancarios,
esse governo foi marcado pelo o inicio de politicas sociais e a centralizacdo do

Estado que visava o desenvolvimento do mercado industrial.

Nesse momento, a politica de saude era voltada para o combate as
epidemias e endemias, na perspectiva da medicina previdenciaria, que ndo era
universal, mas sim limitada aos trabalhadores que tinham carteira assinada, ou seja,

contributiva.

O modelo caracteristico predominantemente nessa década era
“sanitarismo campanhista” a saude era caracterizada ao combate as epidemias
através das campanhas de vacinacdo que visava erradicar os surtos de doencas
gue atingia a populacdo. Médice (1994) relata que a assisténcia a saude ofertada
pelo Estado até a década de 1930 estava limitada as acdes de saneamento e

combate as endemias.
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Nesse momento, 0 sanitarismo campanhista que permeou as décadas de
1920 e 1930 nao respondia mais as necessidades econémicas que culminou no

periodo industrial, foi substituido pela Previdéncia Social Brasileira.

A Politica Nacional de Saude, que se esbocava desde 1930, foi consolidada
no periodo de 1945-1950. O Servigo Especial de Salde Publica (SESP) foi
criado durante a 22 |Guerra Mundial, em convénio com érgaos do governo
americano e sob patrocinio da Fundagdo Rockefeller.No final dos anos
40,com o Plano Salte, de 1948, que envolvia as areas de Saude,
Alimentacgdo, Transporte e Energia, a saude foi posta como uma de suas
finalidades principais (BRAVO,2008,p.92).

A década de 1950 é caracterizada pelo processo de industrializagédo
ocasionando um crescente numero de hospitais com fins lucrativos. Esta mesma
década determinou novas mudancas aos objetivos de sistema de saude, onde “o
importante, entdo ja ndo € saneado o espaco de circulacdo das mercadorias, mas
atuar sobre o corpo do trabalhador, mantendo e reestruturando sua capacidade
produtiva” (MENDES, 1993, p.21). Essas mudancas se deram a partir na criacédo de
instancias como: Conselho de Desenvolvimento Social (CDS) e o Fundo de Apoio ao
Desenvolvimento Social (FAZ), os quais representaram campos de acdes setoriais
na area social. Nesse sentido, segundo Oliveira e Teixeira (apud BRAVO, et al,
2006, p. 27),

A politica de saude no periodo de 1964 a 1974 desenvolve-se com base no
privilegiamento do setor privado, articulada as tendéncias da politica
econdmica implantada. Suas principais caracteristicas foram: a extenséo da

cobertura previdenciaria e a énfase na pratica curativa orientada para
burocratizacdo do atendimento a clientela.

Com o objetivo de uniformizar os direitos dos diferentes assegurados, se cria
a LOPS (Lei Organica da Previdéncia Social), promulgada em 1960, que garantia a
uniformizacdo dos beneficios, passando a abranger os trabalhadores urbanos

brasileiros.

As efetivagBes dessas propostas s6 aconteceram em 1966, em decorréncia
do movimento de concentracdo da Previdéncia Social, tem-se a substituicdo dos
IAP’s pelo Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS), unificando assim os

servicos a todos os trabalhadores, que constitui um fato paradigmatico na
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conformacdo do modelo medico - assistencial privatista. A salude privada nesse

momento teve um crescimento dos servicos meédicos curativas.

2.1 O Movimento de Reforma Sanitaria no Brasil

A Reforma Sanitaria emergiu na década de 1970, no interior da sociedade
civil através de mobilizacdes sociais junto a outras entidades civis, que lutavam por
um sistema publico de saude de qualidade e Unico para todos.

Dentro desse contexto teve como marco importante a VIlII Conferéncia
Nacional de Saude, realizada em 1986, que buscou garantir o acesso universal da

saude para toda populacao.

As principais propostas debatidas por esses sujeitos coletivos foram a
Universalizacdo do acesso; a concepcdo de saude como direito social e
dever do Estado; a reestruturacao do setor através da estratégia do sistema
unificado de saude; visando um profundo reordenamento setorial com um
novo olhar sobre a saude individual e coletiva; a descentralizacdo do
processo decisorio para as esferas estadual e municipal, o financiamento
efetivo e a democratizacdo do poder local através de novos mecanismos de
gestdo — os Conselhos de Saude. (BRAVO, 2008, p.96).

No Brasil final da década de 1970 e inicio de 1980, iniciou-se uma fase de
guestionamentos sobre as politicas de saude, adensados com o movimento pela
redemocratizacdo do pais, que cresceu com 0s ideais por mudangas no processo

politico da sociedade brasileira.

Adentrando na década de 1980, diante da instabilidade e a crise estrutural
vivenciada pelo Estado brasileiro, a saude passa por novas propostas, que em
decorréncia da VIII Conferéncia Nacional de Saude em 1986, propunha novas bases
para a area, onde ressaltava a saude como direito de todo cidaddo e dever do
Estado. Foi através dos movimentos sociais que o0 movimento da Reforma Sanitaria

fortaleceu, consolidando as propostas impostas na Conferéncia.

E baseado por estas frentes de luta que a Constituicdo Federal de 1988,
cria os principios do Sistema Unico de Saude (SUS), dentro destes tem-se a

Universalizacéo, Integralidade, Equidade para a saude publica.
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Ap6s um longo processo de construcdo politica e institucional, foi
implantado o SUS, como a maior politica de inclusédo social brasileira, como resposta
as insatisfacfes da populacdo em relacdo ao acesso aos servigos de saude. O SUS
representa o atendimento integral, priorizando as atividades preventivas e a curativa
para todos que necessitem. Sendo este regulamentado pelas Leis n° 8.080/90 (Lei
Organica da Saude) e 8.142/90, com a finalidade de melhorar a situacdo de
desigualdades na assisténcia a saude da populacdo, organizado segundo as

diretrizes de descentralizacao e participacao do cidadao.

Pode-se ressaltar que no setor saude, no ambito da seguridade social,
houve verdadeiro salto de qualidade no pacto social e federado construido pelo
movimento da Reforma Sanitaria Brasileira e os Constituintes: o SUS, que adentrou
nos anos 90 com poténcia suficiente para conquistar significativas reformas nos
aparelhos de Estado, como a profunda descentralizacdo/municipalizacédo, a
criacdo de comissbes permanentes de pactuacdo entre as trés esferas de
Governo com a NOB-93, os conselhos e conferéncias de saude enquanto
expressivo avango na gestdo participativa, a dire¢gdo Unica em cada esfera com a
extingdo do INAMPS e a criacdo dos Fundos de Saude e dos repasses
Fundo a Fundo. Este grande avanco foi realizado até 1994 no ambito da "gestéao
de sistemas” (municipal, estadual e nacional) e, no seu bojo, ja se previam
etapas seguintes voltadas para a gestdo/geréncia das unidades prestadoras de
servicos, desde as basicas até as de alta complexidade, com base em metas
de prestacdo de servicos com base nas necessidades e direitos da populacéo

e autonomia gerencial para cumpri-las com qualidade sob contratos de gestéo.

A Lei n° 8.080/90 (Lei Organica da Saude), em seu artigo 5°, assegura

que:

A identificagéo e divulgacdo dos fatores condicionantes e determinantes da
salde: a formulagdo de politicas de saude destinadas a promover, nos
campos econdmicos e sociais, a observancia do dever do Estado de
garantir salde, reduzindo riscos de doencas e outros agravos e
estabelecendo condigdes que assegurem o acesso universal e igualitario as
acles, aos servicos e a assisténcia as pessoas por intermédio de acdes de
promogdo, protecdo e recuperacdo de saude, com a realizagdo integrada
das ac¢Bes assistenciais e das atividades previstas.
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Podemos afirmar que o Sistema Unico de Sautde:

. E universal porque deve atender a todos, sem distin¢cées, de acordo
com suas necessidades; e sem cobrar nada, sem levar em conta o poder aquisitivo

ou se a pessoa contribui ou ndo com a Previdéncia Social,

. E integral, pois a saltde da pessoa ndo pode ser dividida e, sim, deve
ser tratada como um todo. Isso quer dizer que as a¢Bes de saude devem estar
voltadas, ao mesmo tempo, para a pessoa e para a comunidade, para a prevencgéao e

para o tratamento, sempre respeitando a dignidade humana;

. Garante equidade, pois deve oferecer os recursos de salde de acordo

com as necessidades de cada um; dar mais para quem mais precisa.

Durante o governo de Fernando Henrique Cardoso, a politica de saude
sofria sob a égide do Estado minimo. Uma vez que o SUS vivenciava a
desvantagem que impediu sua continuidade e extensdo as necessarias
reformas de geréncia na rede prestadora de servi¢cos, devido ao fortalecimento de
politicas institucionais econdmicas, da ‘"inteligéncia" de Estado e da sua
reforma ‘'liberal" e nas politicas publicas, que avancaram no ideario da
focalizacdo e segmentacao/estratificacdo, sobrepondo-se na pratica, ao ideério da
reforma sanitaria brasileira universalista, com Equidade e Integralidade. Esta
nova hegemonia delimitou os avangcos a uma implementacdo racionalizadora
da produtividade de acbes e servicos de saude na direcdo da gestao
descentralizada "tirar 4gua das pedras" sob baixissimo financiamento. A reforma
"SUS", contudo, resistiu e continuou emergindo ainda que na contra- hegemonia em
inimeras trincheiras e ocasibes, ao nivel dos Conselhos de Saude, das
entidades ligadas ao movimento da Reforma Sanitaria, das Comissbes
Intergestores Tripartite e Bipartites, e especialmente, na “ponta” do sistema,
milhares de  experiéncias  exitosas entre gestores  descentralizados,

trabalhadores de saude, prestadores de servi¢cos e usuarios.
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Assim, diante da politica de saude, concretizada pelo SUS que garante aos
cidadaos o direito ao atendimento gratuito na rede publica, temos um modelo voltado
para atender as necessidades da populacao, dentre elas esta o atendimento voltado
aos deficientes fisicos, que € de nivel intermedidrio, composto pelas acbes e
servicos em trés niveis de complexidades: que s&o: atengcdo bdésica, atencgdo
ambulatorial especializada; e atencdo ambulatorial hospitalar especializada, para
gue possam prestar atendimento adequado aos deficientes, contando com uma

equipe multiprofissional e interdisciplinar.

De acordo com a Constituicdo Federal de 1988, em seu artigo 23, capitulo
II, a constituicdo determina que “é competéncia comum da Unido, Estados,
Distrito Federal e Municipios, cuidar da salde e assisténcia publicas, da
protecdo e garantia das pessoas portadoras de deficiéncias”. (BRASIL,
1988).

A Politica Nacional de Saude tem sido utilizada como meio de orientar as
acOes e direcionamento das pessoas com deficiéncia conforme o Decreto de n°

3.298/99, que assim estabelece:

[...] pessoa portadora de deficiéncia € aquela que apresenta, em carater
permanente, perda ou anormalidades de sua estrutura ou funcao
psicoldgica, fisiologica ou anatbmica, que geram incapacidade para o
desempenho de atividades dentro do padrao considerado normal para o ser
humano (BRASIL, 2009).

2.2 Politicas de Saude enquanto protecdo destinada as pessoas com
Deficiéncia no Brasil

A Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia foi uma
conquista importante de luta dos direitos dos deficientes, estabelecido pela portaria
de n°. 1.060, de 05 de junho de 2002. Esse é um fato recente na politica de saude
gue objetiva proporcionar igualdade e melhor qualidade de vida, ressaltando suas
potencialidades e limites, buscando novas formas de incluséo do deficiente ao meio
social. O ano de 1981 foi declarado o Ano Internacional da Pessoa com Deficiéncia,

segundo a Organizacao das Nac¢fes Unidas.

Ha varias décadas houve uma ampla evolucdo na concepc¢do da pessoa
com deficiéncia e das condi¢cdes sobre os Direitos Humanos e a atencao do poder

publico e da sociedade civil, observa-se que a evolugdo vem seguida de mudancas
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anexadas as novas descobertas técnicas cientificas e as conquistas que obtiveram
as pessoas que possuem algum tipo de deficiéncia com a implantacéo da Politica de
Saude da Pessoa com Deficiéncia, que tem em suas diretrizes a igualdade dos

direitos em diversas areas sociais, tornando um cidadao com direitos e deveres.

Portanto, a reabilitacdo contribui para o processo de inclusao social, que
busca levar em conta as necessidades, potencialidades e capacidade do deficiente a
superar suas limitacdes e de exercer plenamente sua auto-estima e autonomia para

que possam viver sem preconceitos perante a sociedade civil.

2.3 O Servico Social na Saude

Inicialmente a profissédo de Servico Social surgiu no Brasil na década
de 1930, e foi regulamentada em 27 de agosto de 1957, pela Lei de n° 3.252, e
atualmente a Lei que rege a profissédo é n°. 8662/93 que legitima o Conselho Federal
de Servico Social (CFESS) e Conselhos Regionais que fundamentalmente, definem
em seus artigos 4° e 5° respectivamente as competéncias e atribuicdes do
Assistente Social, como uma profissdo de carater soécio — politico, critico e
interventivo, que se utiliza de instrumental cientifico multidisciplinar das ciéncias

sociais.

O Servico Social é respaldado por uma Lei e por um Cadigo de Etica
Profissional que veio se atualizando ao longo de sua trajetoria, o Assistente Social
busca a garantia da qualidade de vida dos usuarios, tendo como competéncia
intervir nas politicas de saude facilitando o acesso a populacdo aos servigcos

prestados pelo SUS.

O processo no qual se desenvolveu a pratica do Servico Social na
saude, advindo desde a década de 1930, sofreu transformacfes em que foi se
afunilando até chegar a atualidade. Essas transformacfes foram decorrentes de
guestionamentos internos da profissdo, onde a partir da década 60, segundo Bravo
(2007, p.102), “foi criado em nivel central o departamento de Servico Social, que

passou a orientar as ag¢des nos diversos IAP’s”.
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Neste periodo, o0 contexto social, politico e econbmico, vinham
sofrendo com o periodo da Ditadura Militar. Diante as varias crises que vinha
sofrendo, a pratica do Servi¢co Social passava por multiplas implicacdes, no aspecto
tedrico e metodoldgico, destacando o método de Belo Horizonte e 0 Movimento de

Reconceituacdo na América Latina.

Adentrando a década de 1970, ocorreram 0 1° congresso brasileiro de
Servigo Social de Saude, em 1978, em Floriandpolis, e o Il congresso brasileiro de
Assisténcia Social (1979) em Sdo Paulo. Esses eventos trouxeram para a pratica

novas reformulacées no debate tedrico e metodologico da profissao.

Na década de 1980, ocorreu o IV Congresso de Assisténcia Social em
1982, que debate a pratica profissional inserido nas instituicbes, “considerando como
significativas algumas diretrizes elaboradas para rever a pratica profissional a partir

das demandas e interesses das classes trabalhadoras.” (BRAVO, 2007, p.121).

Considerando as diversas mudancas na pratica do Assistente Social, é
na década de 1990 que a politica de saude sofre trés alteragdes, “a politizacdo da
saude, a alteracdo da norma constitucional e a mudanca do arcabouco e das
praticas institucionais,” como explicita (TEIXEIRA apud BRAVO, 2007, p.140).
Inserido neste meio, o profissional deu sua contribuicdo na politizacdo e nas
discussdes efetuadas nas instituicbes, embora pequena, o0 engajamento do
Assistente Social na saude esta sendo ampliado, atualmente, com a Politica

Humaniza SUS.

Vinculado ao cddigo de ética (1993), o CFESS prioriza que:

A concepcdo de saude presente na constituicdo é caracterizada como
decorrente das condicdes de vida, de trabalho e da necessidade de acesso
igualitario a todos os servicos que objetivem a promogdo, protecdo e
recuperacdo da salde, expressando, assim a proposta do projeto de
Reforma Sanitarias de democratizacdo da saude, o que justifica mais do
gue nunca a insercdo de assistentes sociais em diferentes areas dessa
politica [...].
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A insercao do Assistente Social na area da saude se desenvolve para a
garantia da promocéo e atencdo a saude, cuja suas praticas enfocam a prevencao e
viabilizacdo dos direitos dos usuarios/pacientes, regidos pela Constituicdo Federal
de 1988; Principios do SUS; Cédigo de Etica 1993 e a Carta dos Direitos dos
Usuarios do SUS 2004.
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CAPITULO 3 - O(A) ASSISTENTE SOCIAL NO CENTRO DE
ESPECIALIDADES NO CENTRO

O Centro de Especialidades do Crato-CE mais conhecido por Posto da
Grota, localizado a Rua Jose Marrocos, Bairro Centro, inaugurado em Dezembro
del1977(mil novecentos e setenta e sete), construido e equipado no governo do
Coronel César Cals, em terreno doado pela prefeitura Miguel Soares Sousa,
Secretario de Saude do Estado o Dr. Lucio G. de Alcantara, esta vinculado a politica

da saude, sendo de natureza publica e com recursos da rede municipal e estadual.

Tem como finalidade atender as pessoas que procuram por atendimentos
especializados em todo o municipio e cidades circunvizinhas referenciadas como:
Altaneira, Antonina do Norte, Araripe, Assaré, Campos Sales, Farias Brito, Nova
Olinda, Salitre, Santana do Cariri, Varzea Alegre e Tarrafas.

Atende também aos bairros sem coberturas de ESF (Estrategia de Saude
da Familia) ou sem médicos de ESF, com o intuito de marcacdes de consultas e
exames, como: Centro, Pinto Madeira, Zacarias Goncgalves, Pimenta, Mirandéo e
Santa Luzia, com vérias especialidades e servigos, a saber: obstetricia, Ginecologia,
Reumatologia, Dermatologia, Fonoaudiologia, Odontologia, Psicologia, Servico
Social, Urologia, Neurologia, Clinico Geral, Terapia Ocupacional, Pneumatologista,
Pediatria, Ultrassonografia, Ortopedia, Endocronogia, Fisioterapia, Enfermagem, e
os Programas de Tuberculose, Hanseniase, DST/AIDS, Prevencdo ginecoldgica,

Pré-natal, Imunizagdo, Ambulatério e outros.

O mesmo tem como objetivo atender a todos que 0 procura e que
necessita de consultas, sua misséo € efetivar a gestdo das politicas publicas e dos
servi¢cos de saude, assegurando a prestacdo das assisténcias individual e coletivas,
contribuindo para a melhoria da qualidade de vida da populacdo Cratense,
respeitando os principios das integralidades e regionalizac&o, centradas nos valores
da universalidade, humanizacao, integralidade, equidade, ética, honestidade, justica

social, respeito as diversidades étnicas, sociais e culturais.
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Ao implantar o Projeto para Habilitacdo do Centro de reabilitagdo Fisica
do Crato-CE, sendo uma referéncia na regido do cariri, foi constatada segundo o
senso 2007, a cidade do Crato possui uma populacdo de 111.198 (cento e onze mil
e cento e noventa e oito) habitantes baseado nesse dado crescente demanda de
pessoa portadoras de deficiéncia que aqui residem, a Secretaria Municipal de Saude
entende como prioridade a necessidade da implantacdo de um servico especializado
em reabilitacdo para portadora de deficiéncia fisica, sendo composto por uma equipe
multiprofissional e interdisciplinar (Medico, Fisioterapeuta, Assistente Social ou
Psicdlogo, Fonoaudiélogo ou Terapeuta Ocupacional, Enfermeiro profissionais de

nivel médio ou técnico necessario ao desenvolvimento das acdes de reabilitacéo).

O Centro de Reabilitacdo que € de nivel intermediario foi criado com o
intuito de proporcionar acdes desenvolvidas viabilizando servicos de Orteses e
proteses para um melhor atendimento as pessoas com deficiéncia, implementando
a politica de Atencdo Pessoa com Deficiéncia no municipio do Crato.O centro
atende pessoas com deficiéncias que necessitam de atendimento de diversos

setores entre elas a fisioterapia.

Especificamente no Centro de Especialidades do Crato — CE, a pratica do
Assistente Social busca proporcionar uma atencdo especial as pessoas com
deficiéncia fisica, visando uma melhoria na qualidade de vida dessas pessoas, tendo
como alvo executar e conceder beneficios que favorecam a esta, possibilitando o
acesso aos servigos publicos por meio de disponibilidade de orteses e proteses
como meios que facilitem sua locomocdo e tornando possivel sua inclusdo na

sociedade.

3.1 Atuacéao do(a) Assistente Social no Centro de Especialidades do Crato

O presente trabalho tem como centralidade a andlise da percepcao dos
usuarios portadores de deficiéncias do Centro de Especialidades do Crato acerca da
atuacao dos assistentes sociais no que se refere ao processo de reabilitagdo, bem

como suas atitudes diante da mesma.
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Teve como questbes norteadoras a concepgao conforme o Conselho
Federal de Servico Social - CEFESS, através da resolucao 338/1999 que reafirma o
assistente social como profissional de saude. O assistente social desenvolve, ainda,
atividades de natureza educativa e de incentivo a participacdo da comunidade para
atender as necessidades de co-participacdo dos usuarios no desenvolvimento de
acles voltadas para a prevencdo, recuperacdo e controle do processo
saude/doenca. O que de novo se coloca na insercdo atual do assistente social na
area de saude é o fato de que essa “pratica” ndo € mais mediada pela ideologia da

ajuda e sim pela perspectiva da garantia de direitos sociais

O Centro de Especialidades atende aos que necessitam de consultas,
como também efetivam a gestao das politicas publicas e dos servicos de salde,
assegurando a prestacao das assisténcias individual e coletivas, contribuindo para a
melhoria da qualidade de vida da populacdo. Tem atuacdo pautada no respeito 0s
principios da integralidade e regionalizacdo, centrada nos valores da universalidade,
humanizacéo, integralidade, equidade, ética, honestidade, justica social, respeito as
diversidades étnicas, sociais e culturais. Neste, o Assistente Social desenvolve
atividades de natureza educativa e de incentivo a participacdo da comunidade para
atender as necessidades de co-participacdo dos usuarios no desenvolvimento de
acOes voltadas para a prevencdo, recuperacdo e controle do processo
saude/doenca.

Elabora relatério mensal das atividades e envia a Secretaria de Saude
Municipal e submetem-se ao monitoramento e fiscalizacdo do Ministério da Saude e

participam do senso do Sistema Unico de Satde-SUS.

3.2 Procedimentos Metodologicos

A pesquisa foi realizada por meio da aplicagdo de um questionario

composto por perguntas abertas e fechadas, junto aos usuéarios do Centro de

Especialidades de Crato.
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Trata-se de um estudo de campo de cunho exploratério, descritivo,
considerando fatores qualitativos e quantitativos, que para Minayo (1994, p.23) “[...]
pode ser suficiente para explicar a realidade social levando em consideracdo a
questdo da objetividade do método”. Dessa forma, a pesquisa tem como finalidade
caracterizar/problematizar, explicar/entender a percep¢do dos usudrios quanto o

trabalho do assistente social no Centro de Especialidades do Crato.

Desenvolveu-se numa abordagem qualitativa/quantitativa, uma vez que
estes ” visam a descoberta; [...] buscam retratar a realidade de forma complexa e
profunda; usam uma variedade de fontes de informacédo; [...] representam os
diferentes e conflitantes pontos de vistas presentes numa situagao social “. (LUDKE,
1999, p.14)".

Realizou-se pautada responsabilidade da coleta e respeito aos
indagados. Todos os envolvidos foram esclarecidos que a finalidade de ser utilizado
como divulgador de conhecimentos e material de apoio e auxilio em algumas

decisfes do setor assistencial.

Os dados foram coletados por meio de questiondario aplicado junto a doze
(12) sujeitos pela agilidade e liberdade que permite ao investigado no momento de
responder, pois ndo se sente pressionado pelo entrevistador (Gil, 1991, p.92). Os
guestionarios abordaram dados referentes as caracteristicas gerais do sujeito da
pesquisa, sua Vvisdo acerca da relevancia e qualidade da atuacdo dos Assistentes
Sociais junto aos portadores de deficiéncias fisicas, atentando para identificar os
aspectos apontados como favorecedores da melhoria da qualidade de vida no

tocante a reabilitacao.

O tratamento de dados consistiu nha tabulacdo e discusséo dos resultados

encontrados a luz do referencial teérico construido.

3.3 Percepcdes dos usuarios sobre a atuagcdo do Assistente Social

Os sujeitos da pesquisa foram 12 usuarios dos servicos do Centro de

Especialidades, sendo que destes 8 eram do sexo feminino e 04 do sexo masculino.
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Tabela 1 — Frequéncia e percentual dos usuérios do Centro de Especialidade

conforme a idade, Crato — 2011

ldade f %
20 |--| 30 05 42%
311--| 40 03 25%
41 |--| 50 04 33%

Total 12 100.0

Ao serem indagados sobre questdes especificas sobre a deficiéncia, 37%
afirmaram serem estas congénitas e 63% adquiridas. As formas de aquisicdo
apontadas foram por 25% acidentes de transito, 19% acidente de trabalho e 19% por

gquedas.

Em se tratando dos desafios a serem enfrentados pelos deficientes
cotidianamente, verificou-se junto aos dados ser para 42% o preconceito, 25% a
acessibilidade e a dependéncia do outro e os demais 33% acessibilidade e ndo poder
trabalhar.

O preconceito é uma questdo complexa que envolve questdes diversas, a
medida que deriva das relacbes humanas, sociais, econémicas, politicas e culturais.
Os diversos setores sociais ainda observavam passivamente o fenémeno do
preconceito. No entanto mudancas no interesse pelo tema vém aumentando
progressivamente dada a ampliagdo contemporanea da consciéncia do valor da vida
e dos direitos de cidadania. (LEVINE, 2006).

Ha de ser também lembrada a Convencdo da Guatemala (1998) que se
manifesta sobre todo e qualquer tipo de discriminacdo e de preconceito e
preconiza que as pessoas portadoras de deficiéncia tém os mesmos direitos

humanos e liberdades fundamentais que outras pessoas e que estes direitos,
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inclusive o de ndo ser submetido a discriminacdo com base na deficiéncia, emanam

da dignidade e da igualdade que séo inerentes a todo ser humano (BRASIL, 2006).

Segundo a cartilha sobre a incluséo das pessoas com deficiéncia que expde
0s propositos do governo a respeito do tema o processo de exclusado
historicamente imposto as pessoas com deficiéncia deve ser superado por
intermédio da implementacdo de politicas afirmativas e pela conscientizacdo da
sociedade das potencialidades desses individuos (BRASIL, 2007). Esta
conscientizacdo sera um importante fator redutor do preconceito do qual sdo

vitimas.

A concepcado de exclusdo é util para o capitalismo expor suas boas (grifos
nossos) intencdes e ‘expor a necessidade historica e politica de reconhecer os
involuntarios limites sociais e as condi¢cdes sociais do justo afd de mudar O que
podemos observar em uma sociedade cuja dominéncia € do capital alicercado na
cultura da privatizagédo, € aexclusdo dos que ficaram de fora, que foram privados
dos bens, dos servicos e dos beneficios gerados pelo capital passam a ser foco
de uma atitude de reparacdo através de um discurso de inclusdo social
(AMARAL, 2007).

Entende-se que apesar do aparato legal institucionalizado, as pessoas com
deficiéncia tém muitos obstaculos. O setor publico tem um percentual ainda
menor, com apenas 44,9% dos prédios adaptados as necessidades dos
deficientes fisicos. J& os privados tém percentual melhor: 67,2%, numa clara
demonstracdo de falta de interesse, fiscalizacdo a lei e empenho das
autoridades para que a lei seja obedecida (DAFLON, 2009), ja que a
Constituicao Federal (art. 244) garante que a leidispora sobre a adaptacdo dos
logradouros, dos edificios de uso publico, dos veiculos de transporte coletivos
atualmente existentes, a fim de garantir acesso adequado as pessoas com
deficiéncia.

Segundo Daflon (2009) no setor de saude, por exemplo, a falta de atengéo
€ desrespeitosa e desumana. Mais da metade das unidades publicas ndo estédo
adaptadas para os deficientes fisicos, que encontram dificuldade de se

locomover em mais da metade das unidades de saude do pais. Dos 77.004
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estabelecimentos médicos espalhados pelo Brasil, somente 54,1% estdo

adaptados para recebé-los.

Em relacdo aos meios de transporte também existem inidmeros problemas.
A falta de adequacdo nos meios de transportes publicos priva pessoas com
mobilidade reduzida de uma vida social mais ativa. A infra-estrutura da grande
maioria das cidades do Brasil € muito deficitaria e a acessibilidade das vias
publicas € muito precaria. O principal problema estd na falta de acesso ao
transporte puablico municipal, pois existem veiculos que ndo comportam cadeiras
de rodas, nem dispdem de espaco para um cao-guia. Além disso, as pessoas
com deficiéncias sofrem no embarque e desembarque por causa da distancia

entre o piso do 6nibus e a calgcada, que geralmente € muito grande.

No que se refere as dificuldades enfrentadas com relacdo ao trabalho, tem-
se que a idéia de oferecer protecdo social a quem precisa cria paradoxos. No
caso do Beneficio da Prestacdo Continuada, que oferece um salario minimo
mensal, vitalicio, a pessoas de baixa renda com deficiéncia, avaliadas como
incapazes pelo INSS, cujo beneficio foi criado para incluir as pessoas com
deficiéncia na sociedade, atendendo-as em suas necessidades basicas,
transformou-se na Unica medida implementada pelo Estado para garantir a
participagdo das pessoas com deficiéncia na sociedade. Mesmo que o0s
defensores da forma atual da lei alertem para o fato de que a qualquer
momento é possivel reavaliar a incapacidade carimbada, o que € verdade, a
realidade mostra que a lei vem sendo uma barreira a inclusdo profissional. Para
ndo perder o salario vitalicio, muita gente - pressionada pela familia - esconde
que recuperou a capacidade laboral, engrossa a informalidade e revela a

sociedade que nao existe inclusédo de espécie alguma. (CASTEL, 2008)

O Brasil possui uma das maiores populacdes de pessoas com deficiéncia
do mundo (16 milhGes de pessoas) e uma das menores taxas de participagdo no
mercado de trabalho. Segundo estimativas disponiveis, nove milhdes estdo em
idade de trabalhar; destes, os que trabalham no mercado formal somam cerca
de 2%, enquanto nos paises mais avancados essa proporcao fica entre 30% e
45% (PASTORE, 2009).
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Na opinido dos usuarios a modalidade de apoio que a pessoa com
deficiéncia necessita foi apresentada em mdltiplas alternativas por todos os
indagados. Grande parte 33% reconheceu como indispensavel a participacdo da

familia e sociedade.

Tabela 2 — Distribuicéo do tipo de apoio necessario a pessoa com deficiéncia, Crato-
2011

Fatores f %
Apoio da Familia e Sociedade 05 42,0%
Reabilitagcéo 02 16,5%
Acompanhamento Psicoldgico 03 25%
Apoio Emocional 02 16,5%
Total 12 100.0

Pelas declaragbes apresentadas fica evidente que, a reabilitacdo requer
gue os atores envolvidos nela devam ser os deficientes e os demais. E segundo
Rotelli (2003), desta forma, reabilitar significa construir ou reconstruir o0 acesso real
aos direitos de cidadania, o exercicio progressivo dos mesmos, a possibilidade de vé-
los reconhecidos e a capacidade de pratica-los. Estes sdo direitos politicos, juridicos

e sociais.

Compreendida desta forma, a reabilitacdo se apresenta como um conjunto
de estratégias destinadas a ampliar as oportunidades de troca de recursos e de
afetos, abrindo espaco de negociacdo para o0 usudrio, para sua familia, para a

comunidade da qual faz parte.

A habilitacdo e a reabilitacdo das pessoas com deficiéncia cabem,
prioritariamente, ao Estado, através da Secretaria de Assisténcia Social do

Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. Nesse contexto ha dois papéis
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distintos por parte do Estado: o de prestador do servico de educagcdo em nivel
federal, estadual e municipal e também o de fiscalizador do cumprimento das
diretrizes que norteiam o ensino publico e privado no pais.

De acordo com a Constituicdo Federal do Brasil, art. 277, paragrafo 1°,
inciso Il, a assisténcia integral as pessoas com deficiéncia cabe a todos: familia,
sociedade e Estado. Mas o Estado deve se incumbir da criacdo de programas
de prevencao, atendimento especializado, bem como com a integracdo social
dessas pessoas, mediante o treinamento para o trabalho e a convivéncia; a
facilitacdo do acesso aos bens e servigos coletivos, com a eliminacdo de

preconceitos e obstaculos arquitetonicos.

Visando conhecer os servicos mais relevantes prestados pelo Centro de
Reabilitacdo do Crato, solicitamos aos sujeitos pesquisados que apontassem 0S
considerados mais importantes e apontaram em 42% a fisioterapia, 25% 0 apoio

humano e 33% o trabalho multidisciplinar.

Quando indagados sobre ter existido mudancas em suas vidas a partir do
atendimento realizado pelo Centro de reabilitacdo, 100% dos usudrios afirmaram que
sim.

Tais posicionamentos reforcam as concepg¢des que pautaram este estudo
de que a reabilitacdo tem como objetivo a promoc¢ao e inclusdo social da pessoa
portadora de deficiéncia e da sua familia. A reabilitagdo promove a inclusdo da
pessoa com deficiéncia enquanto cidadao na sociedade que o cerca e se fundamenta

na eliminagdo da discriminacao.

Ao avaliarem o atendimento e servicos prestados no Centro de
Reabilitacdo os pesquisados em 67% afirmaram ser bom e 33% 6timo. Justificando a

conceituacao declararam:

“existe muito compromisso e qualidade” (usuério 02).
“é sempre muito bem realizado e todos trabalham com muito carinho pelos

pacientes” (usuario 06)
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Investigando a visdo dos sujeitos pesquisados especificamente com
relacdo ao trabalho desenvolvido pela Assistente Social no Centro de Reabilitacéo,
indagamos sobre o fato de conhecerem este trabalho e como o consideravam. O
trabalho é conhecido por 100% dos investigados e foi avaliado por 33% como bom,
eficaz e importante para 17% e importante e de qualidade para 50%.

Encontramos nos estudos de Margues (2005) posicionamento coeso ao
afirmar que é dentro da relacdo de dever/direito a saude que o trabalho dos
assistentes sociais vem se desenvolvendo e, a cada dia, tem se tornado uma
“pratica” necessaria para a promog¢ao e atengao a saude. Sua intervencado tem se
ampliado e se consolidado diante da concepcdo de que o0 processo de construcao
da saude é determinado socialmente, e reforcado pelo conceito de salude que passa
a considerar o atendimento das demandas do setor sob o enfoque relevante das

condi¢cdes sociais.

Quando solicitados a julgarem o atendimento que Ihe foi prestado pelo
Assistente Social do Centro de habilitagdo, 100% dos indagados afirmaram ja ter
recebido atendimento e ter sido este satisfatério e justificaram apontando questbes

gue contemplavam o desempenho pessoal e profissional, conforme as falas:
“o trabalho é bom, muito bem feito com carinho e dedica¢ao” (usuario 04).
“tanto s&o educados e gentis, como trabalham muito bem” (usuario 03).

Estes posicionamentos refletem as idéias de fendidas por Gomes (2003)
ao considerar que a insercdo do assistente social na area de saude é comprovada
pelos usuarios que essa “pratica” ndo € mais mediada pela ideologia da ajuda e sim
pela perspectiva da garantia de direitos sociais. Posto que, este atua justamente nas
contradigbes existentes no SUS, dentre as quais constam a exclusao no acesso, a
precariedade dos recursos e da qualidade dos servigos, a excessiva burocratizagao

e a énfase na assisténcia médica curativa e individual.
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CONSIDERACOES FINAIS

A pratica do Assistente Social no setor saude tem como competéncia
intervir junto aos fendbmenos socioecondmicos e culturais atuando na defesa dos
usuarios, seja em nivel da promocao, protecdo ou recuperagdo da saude, realizando
um trabalho interdisciplinar na busca de um atendimento humanizado, objetivando
uma acédo que realmente articule as necessidades dos usuérios do Sistema Unico de
Saude — SUS.

Especificamente no Centro de Especialidades do Crato — CE, a pratica do
Assistente Social busca proporcionar uma atencdo especial as pessoas com
deficiéncia fisica, visando uma melhoria na qualidade de vida dessas pessoas, tendo
como alvo executar e conceder beneficios que favorecam a esta, possibilitando o
acesso aos servicos publicos por meio de disponibilidade de érteses e proteses
como meios que facilitam sua locomocdo e tornando possivel sua inclusdo na

sociedade.

No ambiente de estagio pode-se perceber que a atuacédo do profissional
de Servico Social se faz pertinente e que sua intervencdo tem se expandido e se
firmado diante da concepcdo de que o processo de construcdo da saude, reforcado
desta feita, pelo conceito de salude que passa a considerar o atendimento das
demandas do setor sob o enfoque relevante das condigcbes sociais e néo

exclusivamente pautado na dicotomia saude-doenca.

Apesar do reconhecimento dos usuarios quanto a atuacao do profissional
de servico social na garantia e efetivagéo dos direitos da pessoa com deficiéncia, ao
avaliar que a insercdo deste profissional na area de saude é mediada pela
perspectiva da garantia de direitos sociais. Posto que este atua justamente nas
incongruéncias existentes no Sistema Unico de Saulde, viabilizando direitos,
buscando fortalecer a cidadania de seus usuarios. Apesar disso, percebe-se, ainda

gue outros fatores permanecem como obstaculos na vida destes. Uma vez que o
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7

preconceito € muito grande e acessibilidade ainda deixa a desejar, a este fato

acrescenta-se ainda a falta de apoio familiar.

Portanto, o conjunto de fatores que interferem no processo de
habilitacdo/reabilitacdo das pessoas com deficiéncia, representa um desafio para a
conquista e consolidacédo da cidadania dos mesmos. Esse desafio ndo se configura
como algo exclusivo do profissional de servi¢co social, e sim mais amplo, de ambito
institucional e familiar, e, sobretudo no contexto macrossocial, por meio de politicas

sociais efetivas, que promovam a incluséo, e ndo o inverso.
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APENDICES



Questionario para as pessoas com deficiéncia usuarias do Centro de

Especialidades do Crato

1- SEXO ( )feminino ( )masculino
2- IDADE:
3 — A deficiéncia foi adquirida ou congénita?

4 — Quais as maiores dificuldades enfrentadas?

5 — Que tipo de apoio a pessoa com deficiéncia necessita?

6 — Com relagédo ao trabalho desenvolvido pelo Centro de Reabilitacdo do
Crato/CE, qual(is) s que vocé considera importante?

7 — Houve mudancas na sua vida a partir do atendimento realizado pelo Centro de
Reabilitacdo?

8 — Como vocé avalia o atendimento e servigos do Centro de Reabilita¢éo?

9 — Conhece o trabalho desenvolvido pelo(a) Assistente Social do Centro de
Reabilitacdo? ()sim ()ndo

10 — Vocé ja foi atendido(a) pelo(a) Assistente Social no Centro de Reabilitacdo?
()sim ()néo

Se sim, como vocé o qualificaria? ()satisfatdrio ( )ndo satisfatorio.

Justifique




ANEXOS



Termo de Consentimento Livre e Esclarecido



