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RESUMO

O estudo aborda politicas e modelos assistenciais em reabilitacdo de pessoas
com deficiéncia fisica, instituidos no campo assistencial brasileiro nos dltimos
20 anos. S3o estudados 0 modelo hegemdnico e a Reabilitagio baseada na
Comunidade - RBC. O primeiro, introduzido no Brasil na década de 50, realiza
acbes médico-especializadas, essencialmente em Centros de Reabilitagio,
sendo estes tomados como elementos centrais do mode de produgéo de
servicos para pessoas com deficiéncia. O segundo, a RBC, constituiu-se como
construgdo critica a esse modelo, tomando a comunidade como uma de suas
categorias centrais. Foi definida como estratégia de ampliacac de cobertura
assistencial com baixo custo, utilizando simplificagdo de procedimentos e
capacitacdo de recursos humanos locais. O estudo trata de reconstruir os
percursos praticos e conceituais desses modelos de atengdo, adotando a

perspectiva sdcio-histérica. A coleta de dados deu-se sobre diferentes suportes
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da linguagem escrita, como livros, artigos, relatérios, recomendages técnicas,
pareceres e outros. Foram, também, entrevistados'sujeitos que protagonizaram
a histdria recente da reabilitagdo no Brasil, assumindo postos de
gestio/planejamento em experiéncias praticas relativas aos modelos
estudados. A andlise dos dados deteve-se sobre as seguintes categorias
operativas: a) saberes que interagem na concep¢do e delimitagdo do objeto da
acdo terapéutica; b) acesso aos servicos, viﬁculo e responsabilizacdo; <)
organizacdo do processo de frabatho e papel dos trabaihadores; d)
participacéo do sujeito/comunidade; e) abordagens sobre a questfio da
resolutividade. A partir de elaboracbes acerca dos limites dessas praticas no
gue diz respeitc & efetivagdo da participagéo social de pessoas com
deficiéncias, discute-se a necessidade de articulagdo de atores sociais
comprometidos com a formulacé&o de um novo projeto politico e assistencial,
que possa representar e viabilizar a superacéo do gue esta instituido. Discute-
se a adogdo de novos objetos da acio terapéutica em reabilitacdo, bem como
de outros elementos considerados essenciais para que seja fecundado modelo
de atencdo em reabilitacdo essencialmente puUblico, que contemple a

complexidade da condigdo experimentada pelo sujeito com deficiéncia.
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APRESENTAGAO

No campo das politicas publicas brasileiras, os Gltimos 20
anos s&o marcados pela introduco do respeito acs direitos de pessoas com
deficiéncia. A ac8o organizada dessa parcela da populagdo gerou, nesse
periodo, conquistas importantes no setor institucional, essenciaimente no
tocante & legislagdo. Nao conseguiu, entretanto, vencer o avango dos
processos de exciusdo social que, em movimento oposto, aprofundou as
contradices na sociabilidade desse segmento. Por um lado, a legislagéo a
garantir a participagio na producdo e consumo de bens e valores sociais. Por
outro, as restrigdes orcamentarias agindo sobre & implementacéo de politicas
que oferegam suporte ao exercicio desses direitos.

No que diz respeito a saude, especificamente, verificaram-
se mudancas importantes, que decorreram, principaimente, do processo de
construcdo do Sistema Unico de Satde. Porém, passados mais de 10 anos da

Constituicio de 1988, na qual se reconhecem os deveres do poder publico em
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relacdo & saude e reabilitagBo das pessoas com deficiéncia, ndo se alterou
significativamente o quadro que mostra a conceniracdo desses servigos no
setor privado e em organizaces filantropicas, bem como as dificuldades de
acesso gue impedem que grande parte desse segmento da populacdo tenha
suas necessidades assistidas (ORGANIZACION PANAMERICANA DE SALUD,
19986).

No Brasil, em relagfo as pessoas com deficiéncias fisicas,
a falta de acesso a servigos que atendam é§ necessidades relativas a sua
reabilitacéo integral gera, como conseqiéncia é.quase sempre inevitavel, algum
grau de ruptura com a vida social. As Iimitac;ﬁegé da atividade motora somam-se
barreiras arquitetonicas, barreiras atitudinais e uma caréncia significativa de
mecanismos compensatérios que produzem o que tem sido denominade de
“equiparac@o de oportunidades®™ entre pessoa$ com e sem deficiéncias, como
transporte coletivo adaptado e outros dispositi&vos que diminuem ou eliminam
fatores ambientais e relacionais conﬁguradesg como barreiras a parlicipacao
social desse grupo. A associagcfo desses fétores tem determinado gue | 0
confinamento em instituigbes custodiais ou e:ﬁ domicilio ainda seja condicio

experimentada por grande parte dessas pessoas, fato que é reconhecido pelo

' Otermo “equiparacio de opartunidades” vem sendo divuigado desde 1981, Em dezembro
de 1993 foi definido em Assembiéia Geral das Nagbes Unidas, significando o (...} processo
através do qual os diversos sisternas da sociedade e do ambiente, tais como serviges,
atividades, informagbes e documentag8o s8o fornados disponiveis para todos, particularmente
para pessoas com deficiéncia” (Organizacio das Nagdes Unidas, 1998).

12



Ministério da Saude brasileiro {BRASIL, 1985).

Estimativas e censos, no entanto, indicam que, embora
néo estando em evidéncia, a presenca de pessoas com deficiéncia entre nés é
muito maior do que aguela que, infelizmente, revela-se quase exclusivamente
nos peguenos mercados em gque se transformaram os cruzamentos de vias
publicas das grandes cidades. A magnitude dos problemas ocasionados pelas
conseqiéncias das doencas foi estimada pela OPS como da ordem de 7% da
populagio das Américas (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD,
1993).

Refletir criticamente sobre os modos de intervir sobre as
deficiéncias e incapacidades no campe da saudde, a partir de referenciais
oriundos da Satide Coletiva, foi o desafio colocado como ponto de partida para
a realizaco deste trabalho. O processo tedrico-pratico das formulagies que
geraram nos Uftimos 20 anos, na sociedade brasileira, a composicdo de
distintos modos de pensar e concretizar a produc&o de servigos de reabilitagao
voliados & atengBo de pessoas com deficiéncia fisica, constituiu-se em nosso
obieto de estudo.

Como docente do Curso de Terapia Ocupacional da
Universidade de S&o Paulo, desde 1986 tenho tratado de questbes pertinentes
a producao de servigos de reabilitagéo voltados & atengdo desse segmento da

populacdo, tendo procurado abordé-las enguanto objeto de investigagao, como
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conteGdo didético e como elemento perturbador e motivador da pratica
assistencial. Tenho sido corientada tanto pela percepcéo das contradices da
pratica profissional especifica, quanto pelo desejo de ver surgir uma nova
cultura sanitéria, na qual as praticas de saude, de forma geral, estejam
afinadas aos interesses e necessidades dos usudrios.Em minha trajetdria
profissional tive ¢ privilégio de ter experiéncias assistenciais articuladas a esse
plano mais geral de interesse: a construgdo de servicos, estratégias,
modalidades e tecnologias orientadas a conquista dos :direitors de pessoas
com deficiéncia, no setor pablico. Assim, o que exponho neste trabatho
representa a conjugac@o entre os resultados de investigagéo cientificamente
formatada e reflexSes instigadas pela dimensdo cotidiana das acdes
profissionais junto a pessoas com deficiéncia, em contextos de experimentacio

e criag8o coletiva.
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CAPITULO |

REABILITACAQ E SAUDE COLETIVA

No sentido corrente, a palavra "reabilitagéic” remete &
idéia de um procésso de transformacdo. Pode ser empregada em relacéo a
objeto ou pessoa e estd articulada &s nogles de recuperagdo, reaquisicéo,
reparacdo ou restituicdo de algum elemento perdido. Reabilitar, entdo, do
ponto de vista seméantico, pode ser entendido como a restituicgo ao estado
anterior de algo que, por algum motivo, desviou-se do curso esperado ou
modificou-se. Trata-se de uma operagdo que visa a transposicao de algo de um
estado a outro, pretendendo que o ponto de chegada tenha uma conotacdo
valorativa superior ao de partida.

Enquanto pratica social, a reabilitacdo & atualmente
identificada, idealmente, por um conjunto de procedimentos orientados pelo
objetivo de recolocar nas principais correntes da vida social os individuos que

delas encontram-se ausentes. £ entendida como um tipo de intervencao que
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pode recair sobre distintos grupos sociais, quando estes s&o compostos por
sujeitos que, dependendo do olhar que sobre eles é langado, s&o considerados
anormais, desviantes, marginalizados ou excluidos, mas por alguma razio
merecedores de compartilhar a produgdo e consumo de bens e valores da
comunidade a qual pertencem. Comporta, portanto, a idéia de que existiriam
sujeitos ndo imediatamente habilitados ao convivio social, mas passiveis de
transformagtes. Estas, deverm preceder ou acompanhar a introdugéo ou re-
introducéo na vida social.

Assim, a possibilidade de recolocar no ambito das trocas
sociais alguns sujeitos que dele foram afastados & um dos pilares que sustenta,
no plano discursivo, grande parte das praticas sociais gue atualmente ocorrem
sob a denominacgdo “reabilitacdo”. Aquelas que se d&o especificamente como
acbes de saudde, dirigidas as pessoas com deficieéncia, compartitham essa
nogao, tendo desenvolvido ao longo do tempo, contudo, meios e estratégias
bastante especificos.

O campo de conhecimentos e praticas de saude em
reabilitagdo consolidou-se fortemente condicionado & medicina cientifica e,
especialmente, a medicina flexneriana. Contudo, ainda que nesse processo as
interpretacbes que tomavam por base a relagdo deficiéncia-culpalcastigo
tenham enfraquecido, como discutir-se-a4 & frente, verifica-se, no tocante as

praticas assistenciais, o predominio do que NALLIN (1992} considerou ser uma
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articulagdo harmoniosa entre concepcles religiosas e assistencialistas e a

abordagem cientifica:
“IQJ(...) apelo carlafivo permanece afé hoje, implicita ou
explicitamente, na base da maloria dos servigos volfados aos
deficientes e mesclado a outros conteddos.(...) As organizacbes que
cuidam dessas pessoas mantiveram, e ainda hoje mantém, uma
linha custodial, caritativa ou assistencial. Mas a abordagem medico-
cientifica expandiu-se amplamente. E freqiente que as préficas e
técnicas derivadas dai dispufem terreno, passo a passo, com 08
enfoques carifativos e assistenciais nas instituicbes concretas de
atendimento aos portadores de deficiéncia” (NALLIN, 1992, p.27).

Como aponta NALLIN (1892), € necessério considerar
gue o campo assistencial voltado a pessoas com deficiéncia é marcado por
diferentes abordagens. Segundo a autora, grande parte das entidades
objetivam o abrigo € o suprimento de necessidades béasicas desse segmento
da populacdo - como alimentac@o e higiene - apresentando dificuldades para
desenvolver o atendimento de reabilitacdo propriamente dito. Estas sdo
entidades na maior parte das vezes de origem filantropica. Atendem,
geralmente, & populacéo de baixa renda.

Entre as instifuicdoes predominaniemente custodiais
encontramos, também, os hospitais publicos denominados hospitais de
retaguarda, nos quais sdo realizadas internagbes de longa permanéncia de
pessoas com deficiéncia sem recursos para subsistir fora dali.

De outra forma, contamos com instituicbes onde o

enfoque médico-cientifico é predominante e o atendimento de reabilitagéo é

realizado, privilegiando-se os aspectos fisicos e educacionais da clientela. Sdo
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estabelecimentos de maior porie, dotados de infra-estrutura material e
financeira mais estaveis, sendo, em grande parte das vezes, de origem publica
e freqlientemente ligados & Universidade, realizando atividades de formagao
de pessoal e desenvolvimento de tecnologia na area. Estes sdo chamados
Centros de Reabilitagdo (NALLIN, 1992).

Qutros tipos de organizacgéo, pablicas ou privadas,
integram © panorama assistencial para pessoas com deficiéncia no que se
refere a atencdo & salde e reabilitacdo. Em relagBo as pessoas com
deficiéncia fisica e, mais especificamente, tomando-se as ag¢des que incidem
sobre a deficiéncla j& adquirida, esses serviq;bs tém, provaveimente,
representatividade inferior aos citados acima, considerando-se o volume dos
atendimentos.

No Brasil, pode-se dizer, estudos sobre os servigos de
reabilitagdo no campo da Salde Coletiva ainda ndo se tornaram sistematicos.
Também em relacdo as pessoas com deficiéncia, ha enormes lacunas no
conhecimento, fanto quantitativas gquanto qualitativas. Afualmente nao
contamos com estudos que revelem seguramente o perfil epidemiolégice do
segmento populacional atingido pelas conseqliéncias das doengas. Da mesma
forma, ndo conhecemos em profundidade as necessidades contextuais desse
grupo, surgidas dos embates cotidianos que se ddo em uma sociedade

altamente excludente, como tormou-se a nossa.
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Estudo da Organizagdo Panamericana de Saude que
congregou dados oferecidos pelos ministérios de salde sobre politicas,
programas e servigos da regio da Ameérica Latina e Caribe, mostrou que até
1985 ainda ndo se dispunha da informacBo necesséria para conhecer a
magnitude do problema das incapacidades nessa adrea geogréfica
(ORGANIZACION PANAMERICANA DE SALUD, 1996). Até o momento, ndo
foram apresentadas evidéncias de que essa siluagdo tenha sido
significativamente alterada.

Ainda assim, com caréncias e lacunas, dados organizados
por organismos como a Organizacdo Panamericana de Salde - OPS,
Organizacgo Mundial de Satide ~ OMS e Fundo de Emergéncia das Nacdes
Unidas para as Criancas - UNICEF, ligados a Organizacdo das Nacdes Unidas
— ONU, constituiram-se nas principais informacgdes que alimentam os debates
no campo do planejamento e organizacdo de servigos de reabilitacdo nos
paises menos desenvolvidos economicamente, incluindo-se o Brasil. Muito do
gque se discutiu nos ultimos 20 anos em relacdo a reabilitagdo no Brasil teve por
base poucas informacles sobre a realidade iocal, freqgiientemente captadas de
forma ndo sistematica, e muitas avaliagSes, consideragbes e recomendactes
dos organismos citados, 0 que pode ser constatado através do exame das

referéncias encontradas em nossos documentos.
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A afirmacdo, por exemplo, de que, se por um lado o
avango tecnolégico tem aumentado potenciaimente a sobrevida e o risco de
incapacidades na América Latina, por outro tem se feito mais evidente tanto a
falta de equidade quantd 0 aumento no namerc de pessoas incapacitadas que
ndo encontram solucdo para seus problemas, tem sido insistentemente
apresentada pelos organismos da ONU (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA
SALUD, 1981; ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 1983
ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 1996) e repetida por quem
reconhece a crise da drea. A OPS afirmava, também, j& hé algum tempo, que
decorridas praticamente duas décadas desde .as primeiras discussdes em que
se buscou tratar a reabilitagio como componente da atengéo integral & saude -
nos anos 70 - ainda se verificava a predominancia das concepgdes e agdes de
reabilitacdo enquanto servigo especializado incorporavel exclusivamente ao
setor tercidrio da assisténcia em salde (ORGANIZACION PANAMERICANA
DE SALUD, 1993). Em relac@o aos servicos, afirmam ainda que, quando, na
methor das hiplteses, os servigos especializados estéo disponfveis, estes
fatham por ndo dimensionarem os aspectos sociais ¢ psicolégicos no impacto
gerado pela incapacidade.

Consideram, assim, imperioso que, além da ampliagéo da
cobertura assistencial - estimada pela OMS em apenas 2% da populagdo

necessitada - haja inovagdes na modalidade de prestacBo de servigos, bem

20



como controle de qualidade. As instituicbes de reabilitagdo na América Latina,
para a OPS, fazem uso irracional de modalidades terapéuticas ¢ diagndsticas,
tém baixa capacidade resolutiva e tém sido incapazes de adaptarem-se as
verdadeiras necessidades da populagdo a que servem (ORGANIZACION
PANAMERICANA DE SALUD, 1993).

Reconhecer o fato de que ndo se tem atendido as
demandas de reabilifacdo das pessocas com deficiéncia remete-nos,
avidentemente, a diferentes setores implicados na elaboracdo de respostas aos
problemas desse grupo, como educagéo, previdéncia e trabaiho, entre outros.
Mas remete-nos, especialmente, & area de saude e & instituicdo medica,
tfomados enquanto universo preferencial de praticas que  admitiram,
historicamente, objetos e obje*tivc;s de dimensdes {80 complexas. Frente a
escassez de estudos sobre a reabilitagdo no campo da Saude Coletiva,
reconhecer a crise dos servicos de salde e reabilitacdo para responder as
niecessidades de pessoas com deficiéncia nos coloca, ainda, a necessidade de
explorar as possibilidades ¢ limites dos modelos assistenciais em vigor,
atentando para sua racionalidade € seus mecanismos de reprodugdo. Este
estudo trata de reconstruir 0s percursos praticos e conceituais de modelos
assistenciais em reabilitacdo de pessoas com deficiéncia -~ especificamente
aqueles que se voltam primordiaimente as incapacidades motoras - instituidos

no Brasil nos ultimos 20 anos, buscando contribuir nessa diregdo. O modelo
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hegemdnico de produgdo de servigos - introduzido no Brasil a partir da década
de 50 - e a Reabilitacdo baseada na Comunidade, que em relagéo ao primeiro
colocou-se como construcdo critica, foram estudados mediante perspectiva
scio-histdrica, a partir da qual analis{au—se a constituico enquanto praticas
saciais voltadas a atender demandas de salide e reabilitacéo de pessoas com
deficiéncia.

Neste estudo, considera-se que os enormes problemas
enfrentados pelas pessoas com deficiéncia para alcangarem, no dominio
cotidiane, a condicde de cidadéos, exigem respostas complexas,
contextualizadas por amplas mudangas sociais que envolvem as dimensies
econdmica, politica e cultural, bem como varios setores da vida em sociedade.
Toma-se, porém, a Reforma Sanitéria brasileira ndo apenas como proposta
setorial, mas como processo social e politico que, se por um lado exige
medidas exira-setoriais, por outro envolve a manifestacdo, em forma de apoio,
omiss@o ou rejeicdo, de diferentes grupos sociais que podemn construi-la
historicamente, conforme discute PAIM (1993). Desse ponio de visia, toma-se a
Reforma Sanitéria como processo que possibilita a adogdo de intervengbes
que, mesmo ndo se constituindo em formas amplas e profundas, podem reduzir
a magnitude de certos problemas e contribuir para a reorganizagéo do sistema
de salde, considerando-se a conjuntura na qual ocorrem. Assim, as reflexGes

propostas neste estudo, mesmo quando pertencentes ao campo das
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intervengbes setoriais de alcance mais limitado (PAIM, 1993), como ocorre ao
se fratar de aspectos especificos do modelo assistencial, pretendem contribuir
para que as agbes de salde ndo apenas viabilizem a atengéo aos problemas
de satde e reabilitagio especificos desse grupo, mas constituam-se, também,
como parte de um projeto de eliminaclo dos processos sociais que tornam as

diferencas de desempenho corporal fatores de restricio a participacao social.
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1. Referenciais analiticos: modelos assistenciais em reabilitacdo e a
relacdo pdblico/privade na constituicdo de projetos e politicas

assistenciais

Qperacionalmente, buscou-se trabalhar com a categoria
modelos assistenciais, na definicho elaborada por CAMPOS (1882), que
prople que modo ou forma de produgéo — termos empregados como sindbnimos
de modelo assistencial ou conformacéo do sistema de satde — seja entendido
COMO uma compoesi¢ao concreta de recursos, tecnologias e modalidades de
atengdo, que se articulam em um dado contexto histérico-estrutural em busca
de legitimidade e de reprodugdo social. Os recursos s&o os financeires,
materiais e a forga de trabalho, ¢ as modalidades de atencéo sé@o as vérias
partes que, combinadas segundo o sentido dsterminado pela totalidade do
modelo, constituem-no. Essa composicdo, portanto, gera uma dada estrutura
produtiva e um certo discurso, projetos e politicas, passiveis de analise.

MEHRY et al. (1991), compartithande as idéias de Campos,
acrescentam que o termo "modelo assistencial" refere-se tanto & organizago
de producgédo de servigos dada por um determinado arranjo de saberes da area
quanto a projetos de construg@o de agles sociais articulados como projetos

politicos por diferentes forgas e disputas sociais. Os autores dao preferéncia,
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entdo, & denominacio “modelo fecno-assistencial® pelo fato desta expor as
dimensdes chaves que o compde enquanto projeto politico — a assistencial e a
tecnologica.

Para CAMPOS (1994), sendo um conceito que estabelece
intermediagbes entre as dimensbes politica e tecnolbgica, deve-se entender
por modelo assistencial a traducdo, para um projeto de acéo, de certa leitura
sobre a realidade em termos de conjuntura epidemioldgica e de principios
éticos, juridicos, clinicos e sécio-culturais. Deve-se compreendé-lo como
processo concreto que se realiza como construgao coletiva na acdo politica.
Nesse sentido, tem carater mutante, n&o podendo ser dado a priorf e n&o sendo
representado por idealizacles.

Dessa perspectiva, tomaram-se diferentes projetos politicos para
a reabilitagdo procurando, a partir de breve contextualizagdio na historia,
descrever e analisar os distintos modeios assistenciais propostos. E oportuno
referir, também, que neste estudo compartilha-se a idéia, expressa por
CAMPOS (1992), de que a forma de produzir servicos de salde no Brasil é
heterogénea, comportando sobreposigies e composicoes diversas, o gue
ocorreria, também, no segmento especifico da reabilitacao, tomada enquanto
parte constituinte de um sistema.

A relagdo publico/privado na gestdo dos modelos

assistenciais em reabilitacdo, nesse sentido, teve importancia central no
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desenvolvimento deste estudo. Estando ligada a valores fundantes das
politicas de Bem-Estar, atualmente colocados em questdo pslas mais
diferentes correntes de pensamento, a reabilitacdo € um campo no qual se
verificam contradicGes importantes. Se por um lado. comporta uma forte
dimensdo ética, no sentido de que as sociedades industriais contemporaneas
comungam valores gue impedemn o abandono de pessoas com deficiéncia a
sua prépria sorte, também é um setor no qual parece refletir-se répida e
claramente as tendéncias macro-econémicas que orientam as politicas sociais,
¢ que o toma bastante vulneravel. Assim, foi necessario reconstruir as
diferentes propostas analisadas, considerando seu cendrio politico-econdmico,
ainda gue ndo se tenha pretendido realizar uma andlise aprofundada desse
fator em particular. As coniribuigdes de DRAIBE (1988, 1990, 1991) foram
essenciais nesse aspecto, principaimente no tocante & compreens@io das
formulacbes mais atuais gue influenciam o modo de se produzirem servicos de
reabilitag@o no Brasil.

Para a autora, a renovacdo do liberalismo comegou a
ocorrer quando ja se fazia sentir nitidamente a crise do modelo do Estado
Social, bem como a crise de credibilidade do marxismo come perspectiva
tedrica e politica. No final da década de 80, com o desmoronamento do

socialismo real e sua estrutura autocratica, reafirmou-se o valor do nucleo ético
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e politico do liberalismo (liberdade significando liberdade de escoiha individual),
colocado agora como pré-condico para a democracia (DRAIBE, 1991).

Para DRAIBE (1991), entretanto, o neoliberalismo ndo
constitui efetivamente um corpo tedrico proprio capaz de distingui-lo de outras
correntes de pensamento. E mais um simulacro do liberalisme americano, no
qual se inspira. Suas "teorizagbes”, emprestadas do liberalismo, limitam-se &
afirmacéo genérica da fiberdade e da primazia do mercado sobre © Estado, do
individual sobre o coletivo. O mote dessa ideologia é a reducéo do tamanho, do
papel e das fungdes do Estado, e a atribuigdo ao mercado de melhor & mais
eficiente mecanismo de alocacao de recursos, Baseada em Schneider, a autora
afirma que as idéias e valores do idedrio neoliberal compbem uma espécie de
“cultura de solucdo dos problemas® e projeta uma cuitura politica
aparentemente despolitizada, movida pela busca de solugbes ageis e
eficientes:

e antes um discurso e um conjunto de regras préticas de agéo (ou

de recomendagbes), particularmente referidas a governcs e @
reformas do Estado e de suas politicas” (DRAIBE, 1991, p.88).

No que concerne as politicas sociais, o restrito folego
tedrico neoliberal implementa um conjunto de argumentos de ataque ao Estado
de Bem-Estar Social (analisado mais pormenorizadaments em DRAIBE, 1988},
ao lado de propostas de reformas dos programas sociais, tendo seus
fundamentos em teses mais classicas sobre o papel do Estado na proviséo de

bens e servicos sociais. Nesse sentido, s&o apontadas como responsabilidade
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do Estado de Bem Estar Social desde a ampliacéo do déficit pdblico, a inflacéo,
a redugdo da poupanca privada, o desestimulo ao trabalho e & concorréncia e
a decorrente diminuicdo da produtividade, até o aumento da criminalidade e a
dissolugéo da familia. No decorrer dos anos 80, em periodos mais agudos de
crise, as proposicdes do neoliberalismo no campo social eram
fundamentaimente representadas pela reducéo da universalidade e dos graus
de cobertura de muitos programas sociais, retirando os beneficios do campo
dos direitos sociais, como o fizeram Reagan e Taicher. Segundo DRAIBE
(1991), na base de tais aghes estava a vontade politica ﬁe quebrar a espinha
dorsal dos sindicatos e dos movimentos sociais organizados.

Nesse periodo, em relacdo acs paises latino-americanos,
o receitudrio necliberal concentrou-se num conjunto de prescrigdes de reformas
do sistema de protecdo social, no qual a privatizacao, focalizacéo e criagéo de
programas sociais de emergéncia sustentavam a reformulacdo do pape! do
Estado na &rea social. No processc de democratizacdo no Brasil, entretanto,
ainda que poucos programas tenham sido ef_etivamenté reformados, alguns
caminharam no sentido inverso ao indicado pelo neoliberalismo, na medida em
que integravam a agenda das reivindicacdes populares, fortalecidas no periodo
em questao. A partir da Constituicgo Brasileira de 1988 foram ampliadas, tanto

em termos de concepcbes quanto de operaces, as: proposicies para a

28



3 LS I o

seguridade social, apontando para um patamar mais elevado de
universalizacgio do acesso & previdéncia, saude e assisténcia social.

Ja nos anos 90, conforme DRAIBE (1991), os desafios da
modernizacio e a necessidade de melhoria da competitividade sistémica das
economias na busca da integracio internacional, modificam as formulacgOes
neoliberais para as economias submetidas aos rigores dos ajustamentos
macro-econdmicos. Isso porque reconheceu-se na pobreza e no ndo-acesso de
vastas camadas da populagio a bens e servicos basicos (agravadas pela
recessdo e desemprego) um entrave & conversdo das economias em formas
mais descentralizadas, mais abertas e adaptaveis do ponto de vista
tecnolégico. Além disso, 08 desequilibrios  sociais  s&o considerados
componentes da instabilidade politica. Dessa forma, a questdo social volta a
tomar lugar de destaque, sendo introduzida nos documentos de varias
agéncias  intemnacionais através de recomendacbes que tém na
descentralizacéo, privatizagao e concentracdo nos grupos mais carentes as
suas bases estruturantes.

De forma esquematica, pode-se dizer que a necessidade
de descentralizacéio é argumentada pelo viés econdmico, no qual & entendida
como uma forma de aumentar a eficiéncia e eficacia do gasto, visto que
aproxima problemas e gestdo. A focalizagéo, ou seja, o direcionamento de

gastos a publico e programas especificos selecionados por necessidades &
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urgéncia, sustenta-se na tese da participagio residual do Estado no campo da
assisténcia social, na qual se preconiza a priorizagéoc dos setores mais
pauperizados da populacio. |

A privatizacdo, por sua vez, é proposta através do
deslocamento da producdo de bens e servigos publicos para o setor privado
lucrativo, para que, segundo seus proponentes, evite-se que setores de maior
poder se apropriem de beneficios nao proporciongais (maiores) & contribuicio
que efetivaram. E entendida principalmente como uma resposta que racionaliza
Os desvios no uso de recursos gerado pela gratuidade dos servigos piblicos e
que alivia a crise fiscal.

Uma das formas de privatizacio é a acima mencionada,
mas uma outra forma vem sendo preconizada pelos neoliberais. Ela se
caracteriza pelo

"(...) deslocamento da produgdo efou distribuicdo de bens e servigos
pablicos para o sefor privado ndo-iucrativo, composto  por

associagOes de filantropia e organizagtes comunitarias, ou as novas
formas de organizacdo néo-governamentais® (DRAIBE, 1991, p.g7).

DRAIBE (1890) considera que a quéstéo da privatizacdo
ja configura uma discussio bastante extensa, reunindo incontéveis argumentos
pré e contra, que se desenvolvem sob orientagdes poiitico-ideoldgicas bem
distintas, como liberais, conservadoras, neoliberais,: marxistas, social-
democratas, entre outras. Nota, entretanto, gque ha um cohjunto de argumentos

Que une conservadores e progressistas. Refere-se, justamente, a defesa da
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privatizacBo como forma de reforgar ¢ setor privado nio lucrativo. Encontram-
s& em curso, segundo a autora, processos sociais que tendem a alterar as
relaches entre o Estado e o mercado, o publice & o privado & os sistemas de
producdo e consumo dos equipamentos sociais:
"As assim chamadas "formas alternalivas” - 05 mulirGes e
autoconstrugdo, as diversas experiéncias de agjuda mdatua, praticas
comuniténias e de vizinhanga (na guarda das criancas, no setor da
alimentagdo, na coleta e processamento do lixo) ~ estes sdo, no
Brasil, exemplos que se multiplicarm & correspondem a fantos outros,
verficados em todo © mundo, de participagdo dos proprios
beneficidrios e de envolvimento de associagdes voluntérias e de

redes de QNGs - Organizagbes N&o-Governamentais - no
encaminhamento das politicas sociais” (DRAIBE, 1990, p. 36).

Essa reordenacdo do fripé Estado/mercado/sociedade
civil é entendida pela autora como uma concepcdo ampla de privatizaco, em
confraposicdo ao gque designou como cardter restrito da privatizagio,
relacionada exclusivamente aos setores lucrativos. Nessa perspectiva, aponta
a existéncia de argumentos favoraveis dos setores conservadores, que véem
na supressao ou redugdo do papel do Estado e na volta a "tradigio” os
aspectos positivos de tal proposicéo.

Por outro viés, ndo considerado conservadoer, a autora
relaciona autores que apoiam a "privatizagdo ampla“, baseados no argumento
econdmico, que identifica nela mecanismos mais eficientes, menos custosos e
possivelmente mais aproximados das preferénecias dos usuarios do que 0s
servigos publicos ou daqueles esiritamente privados. No plano das

argumentacdes socicldgicas e politicas, o engajamento das instituicbes nao
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lucrativas na politica social é entendido como forma de reforgo do poder da
comunidade. Na reabilitacio, como veremos, esses argumentos ocupam lugar
decisivo na conformacéo de alternativas ao modelo hegemonico.

Tratando do tema privatizacdo, LABRA; BUSS (1885;
assinalam que no mundo capitalista a tendéncia no pds segunda guerra nao
tem sido a expansdo crescente do mercado privado né saude, mas sim ©
envolvimento do Estado na configuragao de sistemnas na:cionais assistenciais,
mediante o envolvimento direto ef/ou patrocinio financeiro e regulamentacdo
legal para os sistemas privados operarem, cabendo, por isso, guestionar o
papel que tem sido cumprido pelo Estado, ao invés de indicar sua omiss&o.
Dessa forma, defendem a utilizac8o de um conceito mais amplo do gue aquele
preconizado pela teoria dos mercados para tratar a privatizagac de servigos
socials, visto que a profunda ideologizacdo do debate, associada a
discordancias conceituais, ndo tem permitido andlises imparciais desse
processo. Lembram ainda que a realidade vem mostrando de forma irrefutavel
que as leis da oferta e da demanda e a soberania do consumidor n&o operam

na saude conforme quer a teoria.
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2. Selegdo dos modelos estudados e coleta de dados

A selecdo dos dois modelos abordados considerou, além
de sua instituicdo no Brasil no periodo compreendido nos Gltimos 20 anos,
algumas caracteristicas estruturais:

a) apresentacdo de um conjunto organizado de pressupostos, conceitos e
diretrizes politicas e operacionais,

b) apresentacéo de argumentos que oferacem suporte a produgéio de respostas
aos problemas das pessoas com deficiencia fisica;

c) instalacdo em diferentes regibes do pais e, portanio, concretizagdo em
diferentes contextos sociais, politicos e administrativos e

d) reuni@o de atores sociais do campo da reabilitagdo, que se ocupam de sua
divulgagéo e defesa enquanto projeto politico.

Assim, as propostas iniclalmente selecionadas foram o
modelo tradicional de reabilitagBio, ou seja, aguele que tem o Cenfro de
Reabilitacdo como instancia central e praticamente exclusiva da atengéo a
salde das pessoas com deficiéncia - tratado anteriormente neste trabalho por
"modelo hegeménico” - e a Reabilitaggo baseada na Comunidade, estratégia

proposta pela Organizagdo Mundial de Balide para os paises menos
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desenvolvidos economicamente alcangarem maiores graus de cobertura
assistencial.

Foi, também, necessario considerar gue, no processoe de
estruturacéio do Sistema Unico de Salde no Brasil, delinearam-se mudangcas
instituiram-se na area de reabilitagdo novas formulacdes politicas baseadas em
diretrizes propostas para o sistema como um todo. Desse movimento derivou a
elaboracdo e experimentagdo de modelo que, referido principalmente 2
universalizagic e a atengéo integral, projetou a incorporac@o dessa clientela
nos servicos ja existentes no sistema, através da composigBo de redes
regionais organizadas hierarquicamente e com participagdo popular. Essas
formulagbes, gestadas e praticadas em experiéncias pontuais na década de 80,
foram posteriormente organizadas de forma a representar a politica de sadde e
reabilitag@o proposta pelo Ministério da Salde para as pessocas com
deficiéncia e encontram-se, ideaimente, ainda em vigor.

Assim, n&o se pode deixar de reconhecer a existéncia de
proieto politico do Ministério da Saude, afinado aos principics e dirstrizes
defendidos pela Reforma Sanitéria, através do qual se reconhece a crise atual
do setor e propdem-se medidas para sana-la. Porém, mesmo tendo origem ha
quase duas décadas, essa forma de produzir atencdo ainda n&o conseguiu
sobrepor-se & anteriormente instituida e pode ser referida através de

experiéncias localizadas. Reconhecendo sua importancia, optou-se néo por



analisala de forma sistemdtica, ou focalizar suas concretizagbes objetivas,
mas por toma-la, através de suas diretrizes e recomendages operacionais,
como referéncia privilegiada para projetarem-se reflexdes sobre novas formas
de produzir atencdo em salde e reabilitacdo. Dado que suas matrizes
histdricas, conceituais e operacionais, ndo se dissociam do processo que, na
reabilitaglo, gerou a Reabilitacéo baseada na Comunidade enquanto projeto
politico, esses aspectos foram reconstituidos ao tratar-se deste (ltimo.

A coleta de dados deu-se sobre diferentes suportes da
finguagem escrita: livros, artigos publicados em diferentes tipos de periddicos,
relatdrios, pareceres, recomendactes, material de divulgagdo, material didatico
e textos editados na internet em sites “institucionais”. Sobre grande parte do
material houve preocupacdo em ceriificar-se sobre a autoridade das fontes,
considerando-se a inexisténcia de balizas cientificas prévias.

Um aspecto gue convém esclarecer € o de que, devido ac
fato de reunirem-se sob a denominacéo "Reabilitacdo baseada na Comunidade
- RBC" préaticas diversas e, por vezes, até divergentes, optou-se por delimitar o
campo de experiéncias para estudo. Para isso, fomou-se a raiz histdrica da
RBC, considerando que a diretriz politica de ampliar cobertura com redugéo de
custos numa area geogréfica delimitada, através da utilizagdo do metodo de
simplificac@o dos procedimentos e capacitacfio de pessoal n&o-profissional,

define um conjunto de praticas que pode, ineguivocamente, ser classificado
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como RBC. As palavras que seguem exemplificam experiéncias gque, smbora
contando com documentacdo localizada através das palavras-chave
"community-based rehabilitation”, ndo foram incluidas no estudo, por serem
consideradas de outra natureza:
“Descreve-se um programa orentado a comunidade para a
reabilitacdo de pessocas com arfrite. Ele combina 8 semanas de
reabilitacdo em ambulatorio (incluindo medidas educativas) de uma
instifuicdo de reabilitacdo com auto-reabilitacdo prolongada (na casa

do paciente), supervisionada por enfermeiras da sten¢do primaria”
(RONEN et al, 1996, p.476).

Estudos como o0s de KENNED? C. (1989} ou de
HANUMANTHA RHAO (1993), que discutem a RBC em relacio aos portadores
de sofrimento psiquico ou & deficiéncia mental ndo foram, também,
incorporados a este estudo, podendo gerar novas e distintas consideracdes
sobre a RBC em relagdo a segmentos populacionais qué nao foram tomados
em conta nesta investigacao. |

Essa delimitagdo, contudo, ndo foi a@licada rigorosamente
zo ter-se buscado caracterizar as experiéncias brasiléiras que realizam-se
adotando o nome *RBC”, pois embora a maior parte das experiéncias relatadas
nao esteja referida aos principios citados, considerou-se a importancia de
abrangé-las no sentido de identificar-se 0 campo assistericial brasileiro em que
a abordagem as questfes da deficiencia da-se na comunidade, em

contraposicéo a instituicdo de reabilitagio.
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Foram também colhidos depoimentos de sujeitos gue
protagonizaram a histdria recente da reabilitacdo no pais, particularmente no
Estado de Séo Paulo, tendo ocupado fungbes de geréncia e/ou planejamento
em experiéncias concretas. Foram entrevisiados 5 sujeitos utilizando-se
entrevista do tipo semi-estruturado que, conforme MINAYO (1996), conta com
roteiro previamente fixado (Anexo), mas mantém a possibilidade de que o
campo de explanacio do entrevistado seja aberto pelo entrevistador com a
finalidade de que se aprofunde o nivel das informagbes. A maior parte desses
sujeitos, embora fundamentalmente figada a modelos especificos, fransita na
drea de reabilitacdo de forma a participar do desenvolvimento de acles
propostas por diferentes modelos assistenciais. Assim, os sujeitos n&o foram
considerados como informantes sobre um modelo especifico, mas sobre as
condicdes de sua producéo e reproducdo, ou seja, sobre o processo soCio-
histérico no qual esses modelos tomaram forma na realidade brasileira. A
analise do contetdo das entrevistas, bem como a sistematizaclo dos dados
coletados em fontes escritas, deu-se com base nas consideraches de BARDIN

(1979).
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3. Categorias operativas

Algumas categorias operativas que, &  seguir

discriminaremos, serviram ao detathamento da analise dos modelos.

a) Saberes que inferagem na concepgdo e delimitagdo do objeto da agdo

terapéulica

A reabilitacdo, enquanto pratica de cardter médico-
cientifico, tem suas origens associadas aos processos sociais que fornaram
possivel a instituicdo e desenvolvimente da medicina cientifica. A critica &
racionalidade que fundou a definicdo de objetos e agbes terapéulicas que
visam a corrsco corporal, como as presentes nas técnicas reabilitadoras, tem
sido reahzada a partir das elaborax;.ﬁes de Foucault, que discutiu a constifuicao
histérica do sujeito e das relagbes de poder implicadas nas formas de objetiva-
lo & subjetivé-lo, sobretudo através dos processos disciplinares. Essa
perspectiva possibilitou que, neste trabalho, tenhamos nos referido a

reabilitacdo como instituicdo politica que opera na construgdo do corpo
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enguanto objeto de estudo e intervencio da ciéncia, o0 que apoiou
consideracbes posteriores.

Considerou-se, também, a importéncia das concepgdes
que buscam explicar o fendmeno das deficiéncias para a constituicdo dos
modelos assistenciais. Hé autores, como MINAIRE (1992), que identificam
diferentes esquemas explicativos para o que denominam de “processo
incapacitante” e que estariam associados a diferentes concepgbes scbre ©
processo saude-doenca, De forma geral, os esquemas apresentados variam na
extensdo da incorporacdo do ambiente enquanto fator condicionante das
conseqléncias das doencas. Ndo & dificil, porém, identificar que essa
associacdo do ambienie ao esquema explicativo se da de forma marginal,
mantendo inalterada a centralidade da experiéncia corporal na base da
explicagdo. H& uma dificuidade bastante evidente em se compor a integragéo
de conceitos biclagicos, psicoldgicos e sociais e, nesse sentido, nenhum deles
supera a predominéncia do enfoque bioldgico sobre as deficiéncias.

Um dos esquemas mais utilizados na literatura da érea é
o que vem sendo ftrabalhado pela Organizagdo Mundial de Salde,
materializado em manual de classificacdo das consequéncias das doengas.
Nele, relata-se a preocupagdo em criar um método para definir 0 estado de um
individuo, de forma a poder registrar as modificagbes que ocorram a partir do

contato com um sistema de cuidados de salde. Assim, estabeleceu-se uma
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cadeia de fendmenos ligados & doenca inicial que segue a seguinte orientacio:
doenca/dano ~> deficiéncia -> incapacidade —> desvantagem
(ORGANIZAGAO MUNDIAL DE SAUDE, 1989).

O conceito de deficiéneia, segundo esse modele, é
bastante diferente daguele que encontramos aplicado no dia-a-dia dos servicos
no Brasil, ou mesmo verificado no senso comum. Para a OMS, o conceito de
deficiéncia diz respeito exclusivamente a alteragfes do corpo ou da aparéncia
fisica, de &rg8o ou fungdo. As diminuigbes de desempenho e atividade
funcional so qualificadas como incapacidades, sendo, portanto, neste nivel
que se podem situar as alteragbes no suyjeito. As desvantagens gquerem
expressar as conseqiéncias sociais decorrentes da interacdo de um individuo
com o seu meio, tendo sido estabelecidas sub-categorias designadas por
‘fungdes de sobrevivéncia®, nas quais estio incluidas a mobilidade eficaz no
meic ambiente ¢ a participaco e manutencéo das relagdes sociais, entre
outras. Um exemplo bastante simples que pode-se fornecer para demonstrar o
gue se quer delimitar, seguindo a seqgléncia apresentada, € o seguinie: trauma
medular -> perda da mobilidade de membros inferiores -> diminuigéc da
capacidade de deambulagio -> diminui¢do da capacidade de auto-manutengio
financeira.

O esquema explicativo chama a aten¢do para o fato de

que g seqléncia apresentada ndo € naturaimente desenvolvida, Uma pessoa
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com deficiéncia ndo apresentara, necessariamente, uma incapacidade e assim
por diante. Nesse processo, servicos de salde, enquanto fatores ambientais,
tém importancia fundamental. A partir desse esquema, definem-se medidas de
satide que visam interromper ou retardar o curso de determinagbes que tém,
como ponto de prejuizo extremo, a impossibilidade do sujeito para a reaiizagéc
das funcdes de sobrevivéncia, entre as quais incluem-se varios aspectos da
vida compartithada.

Nao cabe aqui o aprofundamento da discussdo sobre
esse esquema, que tem sido amplamente divulgado, mas apenas a explicitacéo
de que tem sido alvo de estudos, criticas e revisGes. Cabe, no entanto, apontar
que esses conceitos estimularam reflexbes em tomo de responsabilidades
especificas das medidas de reabilitagéio, visto que delimitaram claramente
diferentes recortes sobre o campo das consegléncias das doengas e,
consequentemente, remodelaram objetos da reabilitacdo. A incluséo da
desvantagem como parte socialmente determinada e, por isso, gvitavel do
processo, introduziu-se de diferentes formas nas discussfes relativas a
producdo de servicos. Mesmo entre os setores mais conservadores, nos quais
a especializagdo atingiu niveis t8o elevados que a integralidade do sujeitc com
deficiéncia quase ja ndo & notada, as novas definicbes da OMS causaram
efeitos. Estes s@o verificaveis, a principio, na estrutura discursiva dos atores

envolvidos. Foi necessario, por isso, identificar nos diferentes modelos
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assistenciais n&o apenas a concepgio de reabilitagdo que os condicionou, mas
associa-la aquelas acerca dos sujeitos para os quais se dirige a agéo, pois
dessa delimitacdo conceitual derivam aspectos essenciais da prética

assistencial.

&) Acesso aos servicos, vinculo e responsabilizacéo

A questdo do acesso aos servigos de salde tem sido
tratada no campo académico e politico de forma intimamente relacionada a
universalidade. O acesso universal & salde é defendido como direito de
cidadania e tem, desde o final dos anos 80, garantia juridica. Os impasses para
sua concretizac@o, no entanto, tém sido alvo de analises que partem de
diversos referenciais e apontam para muitos fatores e suas conexdes.

A hierarquizacBio dos servicos com base na sua
complexidade tecnoldgica, bem como a regionalizagdo que visa & disposigdo
dos servicos segundo a proximidade da clientela séo agbes técnicas
consideradas em sua relagdo com os critérios de acesso, integrando os
principios bésicos da Reforma Sanitdria brasileira. COHN et al. (1891),
contudo, referem gue a acessibilidade n&o se encontra traduzida pela presenca

fisica e disponibilidade dos servigos, mas sim pela relacéo funcional formulada
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entre as resisténeias colocadas pelos proprios servicos e o poder de utilizago
que se forma através das experiéncias, percepebes e valores da clientela
atendida.

CAMPOS (1994) considera que as noghes de
hierarquizacdo e regionalizacéo dos servicos e das praticas de saude,
adotados mecanicamente, tém negligenciado as necessidades expressas pela
demanda por atenc@o e impedido as possibilidades de agir criativo dos
profissionais. N&o vendo razdo para abandoné-los, dada sua capacidade de
favorecer um planejamento mais racional dos sistemas publicos, prople a
relativizac@o de sua poténcia. Dever-se-ia, entdo, segundo o autor, acatar as
nogbes de ‘vinculo de acolhida” e de ‘responsabilizaco da equipe” como
diretrizes do modelo assistencial. A acolhida deveria expressar tanto a abertura
do servigo para a demanda quanto sua vocagdo para responsabilizar-se por
todos os problemas de satide de uma regio. Isso colocaria tantc o acesso de
novos e velhos pacientes ao atendimento quanto a plasticidade do modelo
frente aos problemas de salde encontrados, como duas dimensles essenciais
para que se avalie o coeficiente de acolhida de um servigo.

O acolhimento, na pratica, é traduzido por uma relagéo
humanizada, construida a partir da efetivago de um vinculo entre trabalhador
e usuédrio, que serve & construcdo da autonomia do usuédrio, como discute

MEHRY (1991). Isso é possivel guando, sentindo-se responséavel pela vida e
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morte do paciente, a equipe e seus trabalhadores integram-se & comunidade
em seu territdrio @ em varios espacgos do servico, tornando-se referéncia para o
USUArio.

As dimensBes acesso, responsabilizacéo e vinculo, assim
concebidas, ou seja, inter-relacionadas, fizeram-se presentes na analise dos

modelos.

¢t Organizagédo do processo de trabalho e papel dos frabalhadores

Pode-se dizer que a produgéo intelectuatl brasileira sobre
processos de trabatho em saude foi bastante influenciada pelos trabalhos de
DONNANGELO (1975, 1979), que, partindo de referencial marxista, vé o
funcionamento dos servigos de saltde sob a determinacéo do Estado e da infra-
estrutura econdmica e politica. Dessa perspectiva derivaram outros trabalhos,
sendo os de GONCALVES (1979, 1992) importante referéncia sobre o tema.
Na analise de processos de trabalho, varios conceitos estdo implicados:
trabatho, tecnologia, producdo, necessidade, valor, entre outros. Oufras
questdes surgem implicadas nas mudangas de processos de trabatho
relacionadas as alteracbes do padréo de organizacao do capitalismo e colocam

o tema em campo bastante abrangente. Neste estudo, cujo objeto nio &,



especificamente, o processo de frabalho em reabilitaco, esses aspectos
tiveram importancia relativa. Estudou-se o modo como os diferentes modelos
organizam um conjuntc de processos de trabalho vinculados entre si e
orientados a certa producio. Os arranjos criados para sua concretizagéo
pratica, como o trabalho em equipe, a incorporagdo de voluntarios,
programacdes especificas voltadas a determinada clientela, bem como outras
variantes do cardapio tecnolégico encontrado, foram abordadas em sua relagéo
com a orientacéio mais global adotada no processo de trabalho.

Os comporientes do processo, ferramentas, meios de
produgdo, interessaram particularmente. Os instrumentos tecnolégicos sé
ganham existéncia concreta no processo de trabalho enquanto expressam
relagbes estabelecidas entre os homens e os objetos sobre os quais irabaiham.
Pensar a tecnologia restrita ao conjunto de meios técnicos de produco é
adotar uma concepcdo fetichizada, que ndo raro se observa no pensamento
contemporaneo. Assim pensa GONCALVES (1994), que também considera que
a adequacéo dessas relagdes ndo se da por referéncia a capacidade produtiva
ou a eficacia util dos instrumentos, “(...) mas com respeito &s relagbes sociais
de producéo, organizados conforme as quais os homens modificam a natureza
@ a histéria” (GONCALVES 1994, p. 16).

Discutir a tecnologia em salde, também para MEHRY

(1994), ndo significa discutir equipamentos, aparethos, instrumentos ou ©
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modermo, o novo, mas sim ¢ proceder eficaz de determinados saberes e suas
finalidades, pois séo estes que a conformam.

A relag@o entre a tecnologia, ¢ trabalho morto e o trabalho
vivo implicam na andlise da autonomia do trabalhador no processo de trabatho
em saude, ou ainda, do poder desse trabalhador para interferir criativamente
no processc de trabaltho e, nesse aspecto, aparece: mais claramente a
divergéncia entre Merhy e Gongalves. Merhy, j& tendo afirmado o papel dos
medicos sanitaristas na conformagdo dos modelos tecno-assistenciais
(MERHY, 1992) em sua expressdo cotidiana, parte para a pesguisa e
incorporagio de novos referenciais analiticos a esse tema, com a intengéo de
abordar a micropolitica do processo de trabaltho e o espaco de autonomia do
trabalhador (MERHY, 1997). Sobre o que escreveu Gongalves, afirma:

(...) Revela-se um predominio do aprisionamento do processo de
trabalho em sadde a uma légica instituida e dada estruturalmente,
especiaimente quando toma os saberes fecnolégicos constituidos,

como a presenga Instituinte e determinante da fotakidade historico-
social, na micropolitica do trabatho” (MEHRY, 1997, p.108).

De outra forma, prop6e que o trabalho vivo pode ser fonte
de novos procederes. O trabalho vivo néo estaria, assim, totalmente instituido
pelo trabalho morto, no qual se encontra a dimenséo tecnoldgica, embora ndo
possa dele se libertar totaimente. Partindo-se do questionamento do sentido do
trabalho morto, pode-se chegar & reinvencéio da légica do processo de

trabalho, sua gestéo, organizacio e finalidade, comandando-o.
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Desta perspectiva, buscou-se apreender dos modelos
assistenciais em reabilitacéo seus elementos instituintes, ou seja, aqueles que
estéo em processo, produzindo, em contraposic8o ao que esta dado, instituido,
como refere MEHRY {1997) emprestando os termos de Guatarri.

Buscou-se, além disso, apreender dos diferentes modelos
assistenciais de reabilitagBo os componentes do processo de trabalho que
funcionam como ferramentas ou meios de producdo. Embora ¢ conceito de
tecnologia n&o seja aqui operado da perspectiva que o reduz a equipamentos
aparelhos, ou aos meios técnicos de producdo, buscou-se elucidar esses
slementos, a fim de entendé-los na sua relagdo com os saberes e intengdes
gue constituem os diferentes modelos. Instrumentos utilizados como recursos
diagnosticos e terapéuticos, normas e estrutura de organizagfo, sempre que
possivel, foram identificados e articulados, na andlise, ao conjunto das relagbes

sociais implicadas na produco do modelo.

d} Participacdo do sujeito/comunidade

0 tema da participagdo popular, ou comunitaria, esta

presente nos servicos publicos & nas discussfes em tomo das reformas

institucionais da saude desde a década de 60. LUZ (1981), entrefanto,
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identifica que, a partir de meados da década de 80, o movimento social ligado
4 salde reivindica uma participagdo popular diferente daquela herdada do
discurso desenvolvimentista e populista. Propde, entdo, medidas a serem
tomadas pelo Estado para garantir a democratizagdo de decisbes em véarios
niveis: planejamento, gestéo, execucio e avaliagdo. Defendida pelo Movimento
Sanitario, espera-se que através da representacio em instancias deliberativas
de acompanhamento e controle da politica de salde, a participacio da
sociedade gere compromissos e responsabilidades. A relac@o dialdgica entre
os diversos atores — usuarios organizados, prestadores de servigo e govemo —
contribuiria, também, para o aperfeigoamento da democracia.

Da decada de 80 até hoje, varias instancias surgiram
apoiadas nessas idéias, que ganharam forca politica e juridica a partir da
Constituiclo de 88. Da avaliagio dessas experiéneias, novas questdes foram
sendo colocadas, no sentide de se aprimorar a constituicdo de sujeitos
coletivos, ou seja, de coletividades cujos membros elaboram, expressam e
defendem liviemente seus interesses em diferentes niveis da organizagio e
implementacéo do Sistema de Saude.

Neste estudo, averiguou-se como o0s modelos tratam a
questio da participac@o social, tomando-a como um dos mecanismos gue
poderia induzir fransformacdes das relagBes de dominag&o historicamente

encontradas no campo da assisténcia as pessoas com deficiéncia.



d} Abordagens sobre a questdo da resolutividade

Os problemas acerca dos meétodos de medicdo e
avaliagdo da reabilitacdo t&ém sido alvo de preocupacles j§ ha algum tempo.
Contudo, ¢ tema parece permanecer aberto a polémicas gque podem ser
consideradas primdrias. Poucos paises desenvolvem estudos ou praticas
sistematicas de avaliacdo dos servicos de reabilitagdo. Na América Latina é
assunto muitc pouco conhecido. Ha paises, contudo, como o Canada, que
realizam um notavel esforgo no sentido de criar e aplicar métodos para
estruturar diferentes niveis de avaliagdo da reabilitacdo, cuja descricido
realizada por BOULANGER; PEZZI (1893) demonstra. O modelo canadense
engloba uma avaliacdo institucional, da qualidade dos cuidados médicos
especificos e da pesquisa que é realizada na area, entre outros aspectos.

Porém, desde 1962, quando Kelman e Willner
demonstraram que era possivel fazer diferentes interpretagbes sobre os
resultados do tratamento de reabilitagdo de uma mesma populagio
dependendo do método de zndlise escolhido, pairam questbes ndo
solucionadas no campo (SCHLAEPFER-PEDRAZZINI; INFANTE-CASTANEDA,
18090). O estudo comparou trés métodos, todos baseados apenas em ganhos e

perdas funcionais.
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Segundo SCHLAEPFER-PEDRAZZINI; INFANTE-
CASTANEDA (19890), medir saude relaciona-se com a avaliagio da atencdo 2
salide e, por isso, faz referénela ac modelo hegemdnico de produgdo de
servicos. No caso das enfermidades crbnico-degenerativas, afirmam os
autores, as variaveis de medicdo associam-se & definicdo funcional de saude.
O objetivo da atengio médica nesse campo ndo tem sido atacar as causas
subjacentes da enfermidade, mas sim diminuir a dor, a doenca e a
incapacidade. Assim, medidas relevantes tém incluido varidveis sobre o uso
dos servigos, sobre a incapacidade e alguma medida de duracdo (anos de vida
com incapacidade, por exemplo). Pode-se dizer que essas afirmagfes servem
para a reabilitacdo de uma forma geral, mesmo gque os problemas tratados néao
sejam exclusivamente de natureza crénico-degenerativa, mas traumatica ou
outra.

Para a avaliagao da atenc&o tém-se utilizado medidas de
estrutura e de processo dos servigos de saude como varidveis proximas de
resultados. J& o interesse por indicadores de incapacidade funcional, segundo
as autoras citadas, surgiu da necessidade de desenvolver medidas mais
sensiveis para acompanhar as conseqliéncias da invalidez. A evolugdo destes
indicadores ocorreu paralelamente ao desenvolvimento do conceito de
incapacidade, gue, com ¢ fempo, desmembrou-se em duas dimensdes:

funcional e social. Para as autoras, essas duas dimensdes prelendem ser
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articuladas através do que se convencionou chamar de atividades insfrumentais
da vida didria, que sucedeu ao conceito de atividades da vida didria, cuja
abrangéncia estava delimitada por fungdes biologicas primarias, como as
relacicnadas com o asseio pessoal, a locomocéo e a alimentacéo. Ja as
atividades instrumentais de vida didria cobrem, além destas, atividades como ir
as compras e administrar as contas domésticas. E principaimente nessa
direcio, ou seja, de incorporar novas atividades implicadas no cotidiano dos
sujeitos, que se observam alteragfes surgidas entre o “Perfil de Pulses”,
“indice Katz’, as "Escalas de Lawton” e outros indicadores de incapacidades
que tém se sucedido no tempo.

SCHLAEPFER-PEDRAZZINI; INFANTE-CASTANEDA
(1990), além de criticar o fato de que medidas de atividades de vida diaria, bem
como de atividades instrumentais da vida didria, carecem de fundamentagéo
tedrica solida, lembram que a revisdo realizada por Ware et al. em 1980,
abrangendo 12 escalas desse género, concluiu que seus autores nao justificam
seus esquemas de agregacdo, nao se realizam anslises sobre a precisae de
seus instrumentos e ha poucos estudos sobre sua confiabilidade e validade.

E importante observar que h4, orientando a elaboracao de
escalas ou outros esquemas de avaliagdo de resultados da reabilitacdc um
conceito central: a independéncia do sujeito sob agdo terapéutica. Pode-se

dizer que, na literatura da drea, tanto o conceito de independéncia quanto o de
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autonomia - utilizados em muitos momentos na literatura brasileira como
sinbnimos, mas profundamente diferenciados na americana - fazem referéncia
exclusivamente &s habilidades funcionais avaliadas do ponto de vista do
desempenho do sujsito.

De outra perspectiva, optamos por adotar as
consideracbes da Reabilitagio Psicossocial, que embora tendo sua atuacéo
voltada & drea de salde mental, elabora criticamente as praticas usuais de
reabilitagdo, nas quais propde-se o percurso da "desabilidade” 3 habilidade, tal
como ocorre na reabilitagio para pessoas com incapacidades motoras. Para
SARACENO (1999), deve-se substituir o modelo da autonomia, erntendida
como a capacidade do individuo para atuar vitoriosamente na batalha da vida,
por um que objetive a constituicdo de redes relacionais muitiplas, onde a meta
nao € a autonomia, mas a participag@o. Nessa perspectiva, ndo se trata de
fazer os frageis deixarem de serem frageis para poder estar em cena com 0s
mais fortes, mas de mudar as regras da cena de fnrmé que nela se encontrem
fortes e frégeis em troca permanente de competéncias e interesses, como
propde SARACENO (1999). Para isso ha que se ¢riar uma ‘rede de
negociacbes”, cujo tecido é a criacdo e multiplicacéo de oportunidades de
trocas materiais e afetivas daquele que, mais fragil, deve entrar nesse
mercado. Entende-se que o mercado, ou seja, o lugar fisico e social das trocas

de mercadorias, precede e determina em uma comunidade a possibilidade das
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relacdes entre seus membros. Assim, SARACENO (1999), define trés campos
sobre os quais a reabilitacdo deveria construir o aumento da capacidade
contratual dos sujeitos: a casa, ou ainda, o habitat, a rede social e o trabatho.

Partindo do principio de que a reabilitagdo deve atuar
sobre a necessidade de habitar (e n8o simplesmente ter uma casa), entende
que neste campo estdo situadas as experiéncias concretas de reaquisigao-
reapreensdc do uso dos lugares, de orientacdo na distribuicgdo do tempo
segundo linhas né&o-institucionals, de capacidade no uso de objetos e
oportunidades da vida cotidiana e também a possibilidade de revisitar a propria
casa passada, as raizes e os lugares, as memorias e as impossibilidades.

Trabalhar 2 rede social, para SARACENO (1989),
significa inventar lugares onde a troca ou a participagio na troca seja possivel,
A "desabilidade”, para ele, é um empobrecimento quantitativo e qualitativo da
rede social, dos espacos para se concretizar a troca de identidades. isso
ocorre a partir da primeira rede social disponivel que € a familia. Assim, a rede
social alargada ndo deve ser compreendida como um ambito distinto da
familiar, visto suas profundas inter-relagdes. O envolvimento dos familiares,
como protagonistas da reabilitag@o é considerada essencial,

O trabalho adquire, na perspectiva psicossocial, papel
extremamente relevante. No entanto, hé que distingui-lo dos sentidos gue

usualmente sé@o atribuidos a ele nas propostas de reabilitaco: o de norma e de
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contencao. Nao se trata, pois, do frabalho alienado transformado em “terapia’,
mas trabalho como base concreta de comunicacdo, em que se estabelecem
préticas de negociacio e troca. Assim, como aponta SARACENQ (1995), a pré-
condicdo para que se desenvolva € uma inversgo, em relagio aos modeios de
reabilitaco no qual o objetivo é o trabalho: trabalho e paga néo sdo o ponto de
chegada, mas o ponto de partida.

Essas elaboracOes contribuiram neste estude no sentido de
ancorar nossa necessidade de refletir sobre a reabilitacgo de uma perspectiva
ampliada, ou ainda, ndo restrita & incapacidade como objetc da acdo
terapéutica. A resolutividade da reabilitacdo, assim, pode ser discutida
tomando-se a necessidade de articular diferentes aspectos implicados na

complexidade da condigdo experimentada pelos sujeitos com deficiéncia.
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CAPITULO 2
RAZAQ CIENTIFICA, NORMA E INSTITUICAO: EXAMINANDO O MODELO

HEGEMONICO

1. Segregacdo, caridade e medicina cientifica: alguns condicionantes

histéricos e a génese da instituicdo médica de reabilitacdo

Através do advento do cristianismo, pessoas com
deficiencia passaram a ser abordadas enquanto objelo de caridade, ao lado de
pobres e doentes. Em sua especificidade, as relacbes que se estabeleciam
com as pesscas com deficiéncia, principaimente as de aquisicdo congénita,
partiam predominantemente da idéia de que essa condicio era ocasionada por
castigo de Deus ou por algum outro tipo de manifestacdo sagrada. Os

deficientes podiam, em alguns casos, serem considerados portadores de

55



gualidades sobrenaturais cujo teor colocavam-nos em posicdes sociais até
mesme privilegiadas, compartithando ambientes com a nobreza. Na maior parte
das vezes, porém, as deficiéncias conduziam os afetados & mendicancia, ao
circo de buffies e aos hospitais da igreja (DE LA BELLACASA, 1990).

Conforme mostrou FOUCAULT (1982), esses hospitais,
nessa época, ndo eram uma instituigio médica, um instrumento terapéutico.
Nao eram concebidos para curar, mas para dar assisténcia aos pobres gue
estavam morrendo, sendo esta limitada aos Glimos cuidados e dltimo
sacramento. Além de tratar do salvamento de almas - tanto a dos pobres
quanto a do proprio pessoal hospitalar que, leigo ou religioso, ali estava para
fazer caridade - promoviam a exclusé@o daqueles encarados como possiveis
propagadores de doencas, categoria na gual muitos deficientes eram incluidos.

Considerados incapazes para a produgdo e troca de
valores sociais, os deficientes ndo segregados sobreviviam junto aos
mendigos, da mesma maneira encontrada por estes. Quando sucumbiam a
doencas ou ao agravamento das incapacidades eram recolhidos acs hospitais,
onde deveriam morrer {odos 0s pobres.

Conforme DE LA BELLACASA {1990), salvo raras
excecdes os deficientes eram marcados por dupla marginalizaco - a orgénico-
funcional e a social - 0 que os colocava no espago social delimitado para os

pobres e atipicos. Na realidade, porém, a dependéncia e impossibilidade de



autodeterminar-se era compartihada com a maioria dos siditos. A
marginalizagéo social, econdmica e politica que até hoje se verifica em relagdo
aos deficientes s6 ocorrera & medida em que parcelas dos suditos ascenderso,
no processo historico, & condicdo de cidadaos, trabalhadores, consumidores,
suleitos de direitos, enquanto os deficientes permanecerac fixos no lugar da
dependéncia, da subordinagio.

O processo de identificacdo e classificagdo dos doentes
gue ocorreu no século XV, segundo FOUCAULT (1982), converteu-se em
obstaculo & entrada indiscriminada de toda especie de marginalizado €
necessitado de abrigo nos hospitais, alterando sua caracterizagéo. Para DE LA
BELLACASA (1890), coincidentemente ao processo de distingdo entre o asilo e
o hospital, os deficientes tornam-se objeto de estudo psico-médico-pedagdgico,
reconhecendo-se, implicitamente, na pessoa n&o apta para a produgdo e
construcéo de uma sociedade competitiva e eliminatoria, a sua utilidade sociat:
colaborar passivamente com ¢ progresso da ciéncia.

No inicio do sécule XIX, varias instifuicGes sio criadas
exclusivamente para deficientes fisicos e tratamento ortopédico, tanto na
Europa - principalmente nas nagdes do norte - quanto nos Estados Unidos (DE
AGUERROD, 1958). Nelas, os deficientes tornam-se objetos hibridos da
caridade e da ciéncia. Essas instituicbes conservavam caracteristicas

custodiais, ao mesmo tempo em que se estruturavam sob a alegagio de
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produzirem a normalizagdo corporal através de métodos de correcde que a
razdo cientifica vinha buscando legitimar.

Certamente, esse empreendimento restituidor da
normalidade ndc se dava como nas instituicdes iminentemente médicas e
pedagogicas do periodo, que, do pontc de vista da relagéo com a construcdo
do capitalismo, respondiam mais positivamente aos interesses da sociedade
industrial com a recuperagéo da forga de trabalho enferma e ¢ adestramento
corporal para incremento da producdo. Ainda assim, nessa época
disseminaram-se por quase todas as grandes cidades da Europa os hospitais
especializados em "lesados”, j& contando, inclusive, com atividades desportivas
e outros elementos que, julgava-se, seriam complementares e concorrentes
para o sucessc da ortopedia. Em 1822, na Alemanha, surge a primeira
instituicdo que proclamava ndo atender apenas as necessidades didrias de
abrigo e alimentacéo de sua clientela, seu cuidade médico e o tratamento de
suas [limitagbes, mas a sua reeducagdo, (. )para facilitarles su
desenvolvimienfo econdmico” (DE AGUERRO, 1956, p.26). O termo
reabilitacio passou a ser empregado somente depois de 1889, guando, nos
Estados Unidos, foi pela primeira vez utilizado pelo Cleveland Rehabilitation

Center,
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2} O corpo deficiente como objeto de interven¢do da reabilitagdo: a

conjuncédo entre razio cientifica e agdo pedagoygica

A razdo reabilitadora se articula no processc sOcCio-
histérico que institui o corpo deficiente como objeto de saber e intervengdo. Ao
nos determos sobre ele, podemos elucidar alguns principios gue regem
praticas atuais.

LUZ (1988), ao estudar a construgdo social da
racionalidade moderna como razao cientifica, remete sua constituicéo & fase
avancada do Renascimento, ou seja, a0 seculo XV e afirma que a
racionalidade modema deve ser vista como 0 avango histdrico de uma forma
especifica de racionalismo. Um racionalismo de crigem renascentista que é
filoséfico mas também social, que “(..) funciona como estrutura epistemologica
de explicacdo e ordenacdo dos seres e do mundo, & como principic moral das
relagbes entre 0s homens ¢ as coisas, & dos homens entre si* (LUZ, 1988,
p.29).

Pode-se dizer que o Renascimento, como uma epoca de
transformagdes sociais e de ruptura de visdo-organizacéo do mundo, inaugurou
um humanismo racionalista que gradativamente atingiu a relaglo da sociedade

com as pessoas deficientes.
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A nova viséo sobre a relagdo homem-natureza, isto &, a
concepgdo da existéneia objetiva e independente da natureza face ao mundo
humano, ao lado da dessacralizagdo da vida humana (LUZ, 1988), também
incidirdc nas interpretagbes sobre o fendmeno das deficiéncias. Essa
dessacralizagho, que no século XVil e XVIii atinge a vida humana através da
dissecacdo dos caddveres e gradativamente entrega o corpo & ordem da
racionalidade médica, produz uma dimenséo explicativa que, buscando
dissociar do corpo deficiente a vontade de Deus, o transforma em objeto de
intervencao e de estudo no século XiX, quando também aparecem as primeiras
instituicOes tecnicamente especializadas para deficientes fisicos.

Isso seré possivel gragas a fragmentacdo do sujeito de
conhecimento - em razéo , paixdes, sentidos e vontade -~ que é, para LUZ
{1988}, a ruptura mais significativa da racionalidade moderna do ponto de vista
do sujeito. Essa ruptura, que em grande parte se afirma na idade classica, cria
condicdes histdricas para tornmar o sujeito coisa passivel de intervencéo, de
transformacao, em objeto da ciéncia - esta agora instancia socialmente
exclusiva da producgo de verdades, da raz3o.

LUZ (1988) refere também que através do Mecanicismo
predominante a partir do século XVl e durante a primeira metade do século
XVHll, formar-se-4 um amalgama de filosofia natural - compreendendo a

cosmologia - experimentagdo e sistemas de enunciados e proposiches sobre
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aspectos especificos do objeto "natureza”, do qual terdo origem as disciplinas
cientificas modernas. A natureza ou matéria ndo é mais unitéria, mas redutivel
a seus elementos simples. A fragmentagio do objelo corresponde a
pulverizagdo dos discursos cientificos. £ a afirmacgdo da ciéncia como forma
socialmente privilegiada e institucionalmente legitimada de producdo de
verdades, ou ainda, “como a produtora do conhecimento sobre a natureza em
seus inumeros aspectos, em suas incontaveis pegas” (grifos da autora) (LUZ,
1988, p.35).

Desenvolvendo a hipdtese da existéncia de uma certa
continuidade epistemolégica entre teorias e conceitos de cientistas e filosofos
da modemidade classica a respeito do mundo e da matéria e o imaginario dos
séculos anteriores, LUZ (1988) estabelece uma relacio entre o racionalismo
mecanicista - que representa essas categorias como maguinas ou engenhos
passivels de decomposicao e exposicio de suas leis através da atividade da
razéo e da experiéncia - e a atividade de producdo de maquinismos dos
sécutos anteriores:

“Foram as construcfes de engenhos e automatismos pelos hormens
medievais que deram origem as imagens e metaforas mecénicas dos
renascentistas, que, por sua vez, esté8o na origem das concepgfes

filosoficas mecanicistas do séculfo XVl e das teorias cientificas dos
séculos XVIli e parfe do XIX* (LUZ, 1988, p.33).

0O desenvolvimento e diversificaggo do aparelhamento
corretor sobre o que é percebido como deformacao fisica parece sintetizar essa

lbgica, formando uma imagem bastante emblematica da extensfo dessa

61



racionalidade na medicina. Embora exista referéncia ao uso de instrumentos
corretivos na pratica hipocrética, sua ampliagio e consagragdo no século XVii
procedem da formulacio mecanicista:

"0 arsenal ferapéutico expande-se bruscamente com engenhos que,
apesar de suas concepgdes rudes e primitivas, visam endireitar. Foi
preciso banalizar 0 espago corporal ¢ generalizar 0 mecanicismo
para que tais proposicbes pudessem surgir. Nesse caso, as rodes,
as l&minas, as alavancas que corrigem, sdo percebidas como de
natureza idéntica &s proprias partes corrigidas. Causalidades
tornadas  homogéneas frocam suas  eficiéncias.  Velores
geometrizados exercem suas pressOes sobre morfologias
passivamente articuladas. Uma vez reduzidas aos principics da
fisica, as anatomias acolhem sem grandes diferencas um cortefo
variado de montagens retificadoras. (VIGARELLO, 1985, p. 22/25).
Para VIGARELLO (1995) é também a partir desse
momento que espartihos e apareihos de sustentacdo adquirem fungao
pedagbgica, & medida que a nova mecanica que pretende eliminar a
deformacdo arroga-se o poder de preveni-la. O uso dos espartilhos como
precaucio as deformidades era quase obrigatéric aos jovens nobres e
burgueses durante grande parte do século XVIll. Os aparelhos, dirigindo-se a
aparéncia e & circunscricdo parcial da motricidade, revelam taticas de
modelagem do corpo que néo significam apenas o registro das solugbes e dos
limites cientificos e tecnoldgicos de cada época. Ssu sentido inscreve-se no
campo das representagdes do corpo, composto por uma histdria mais ampla,
afirma o autor.

De fato, tomar o corpo como objeto histdrico pode definir

um campo privilegiado para refletir sobre as técnicas e intervengbes que para
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ele convergem, como é o caso da reabilitagio. Neste trabalho, porém, apenas
articulam-se algumas interpretacdes ja elaboradas nesse campo de estudo, no
sentido de que, ainda que brevemente, revele-se, na origem da razdo
reabilitadora, a importancia central do conceito de corpo.
Para FOUCAULT (1983), durante a época classica ocorre
a descoberta do corpo como objeto e alvo de poder: um corpo que se pode
manipular, modelar, treinar. Um corpo que pode ser transformado da condicdo
de inapto a de corrigido, aperfeicoado. Corpo que obedecendo, torna-se habil e
forte, & medida gue é analisado:
*O grande livro do Homem-méquina foi escrifo simuftaneamente em
dois registros: no anédtomo-meftafisico, cujas primeiras péginas
haviam sido escritas por Descarles e que os médicos, os filbsofos
continuaram; o outro, técnico-politico, constitufdo por um conjunto de
regulamentos militares, escolares, hospitalares e por processos
empiricos e refletidos para controlar ou corrigir as operagbes do
corpo. Dois registros bem distinlos, pois tratava-se ora de submisséo
e utifizacéo, cra de funcionamento e de explicagdo: corpo lil, corpo

inteligivel. E entretanto, de um ao oulro, pontos de cruzamenio”
(FOUCALULT, 1983, p.1286).

Para a obediéncia e compreenséo do corpo, as disciplinas
tornam-se essenciais. 380 métodos que no decorrer dos séculos XV e XVIII,
passaram a permitir o conirole minucioso das operagdes do corpo, realizando
uma constante sujeicdo de suas forcas e impondo-thes uma relacdo de
docilidade-utilidade. Definem um certo modo de investimento politico sobre o
corpo, que atua sobre os detathes: “(..) uma anatomia politica do detalhe”

(FOUCAULT, 1983, p.128.). 8&o esquemas de docilidade que ndo se
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confundem com a escraviddo, a domesticidade ou as discipiinas do tipo
monastica que t8m as renlncias como alvo, mas definem-se por uma arte do
corpo humano que ndo visa apenas o aumento de suas habilidades, nem
somente sua sujeicdo, mas toma-lo t8o mais util quanto obediente e vice-versa.
Nesse sentido, o dominio sobre o corpo do outro ndo serve apenas para gue
faca © que se quer, mas para que opere como se guer, refere FOUCAULT
(1983).

Sendo © corpo em qualquer sociedade objeic de
limitacGes, proibicdes ou obrigacdes, a novidade que se instala no periodo da-
se principalmente no tocante a escala do controle - o cuidado detalhado sobre
movimentos, gestos, atitudes - e ¢ objeto: (.. )ndo mais os elementos
significativos do comportamento ou a linguagem da corpa, mas & economia, a
eficdcia dos movimentos, sua organizagdo interna(...)”. Também inova na
modalidade, visto que incide como coergdo ininterrupta mais sobre ©s
processos da atividade do que sobre o seu resultado, realizada de acordo com
uma codificaco que "esquadrinha ao méximo o fempo, © espago, 08
movimentos” (FOUCAULT, 1983, p.126).

Da disciplina procede a distribuicgo dos individuos no
espago, respondendo ndo apenas a necessidade de vigiar, mas & de criar um
espago Util, funcional, inclusive do ponto de vista médico. Os espagos sdo, (...

aoc mesmo tempo, arquiteturais, funcionais e hierdrquicos”, permitindo a

64



disciplina organizar, impor uma ordem a multiddo inutil ou perigosa
(FOUCAULT, 1983, p.135). A organizacdo do miitiplo, a classificag8o e o
enquadramento, servem tanto ao poder quanto ac processo de saber. As
disciplinas, que, para FOUCAULT (1983), respondem, entre outros, ao objetivo
de controlar @ manipular com menor custo certos grupos que se tornaram mais
extensos devido a explos@o demografica do século XVHl, devem ser
entendidas como técnicas para assegurar a ordenacdo das multiplicidades
humanas.

Delas também deriva a fixagdo de uma melhor relacao
entre o gesto e o corpo tomado em sua atitude global, e do corpo em relagdoc
a0 objeto que manipula. Visando eficdcia com rapidez, ou seja, a melhor
utilizac&o do tempo, a disciplina fixa uma ordem de relagio entre os elementos
do corpo e os elementos do objeto manipulado, estabelecendo prescrigbes
coercitivas que, como lei de construgdo da operacio, faz-se presente tanio nos
quartéis quanto nas escolas. Indica-se, por exemplo, que 0 objeto deve ser
primeiramente apoiado com a mao esquerda tocando-o em determinada parte,
para que sO na seqUéncia seja trazido com a méo direita junto a outra
determinada parte do corpo e assim por diante.

As disciplinas s&o também aparethos para adicionar e
capitalizar o tempo de individuos singulares. O tempo evolutivo, pontuado de

momentos integrados e orientados para um estado terminal e estavel, é
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revelado pelos procedimentos disciplinares. Ele é constituido por estagios ou
elementos que, t&o simples quanto possivel e finalizados por uma prova,
estabelecem uma seqiéncia de complexidade.

O exercicio é um procedimento central dessa seriacio do
tempo. Bem antes de tomar a forma estritamente disciplinar, ele servia a
producéo de aptidfes individualizadas e coletivamente U(teis nas praticas
misticas. De origem religiosa, portanto, guarda algumas caracteristicas ao
introduzir-se no exército e nas escolas impondo ao corpo tarefas graduadas, de
complexidade crescente, que, dirigindo o comportamento, procede a uma
qualificag&o: coloca o individuo em relagdo a um percurso ou em relacdo a
outro individuo. O poder disciplinar ndo é um poder que retira, que se apropria,
mas que adestra. Amarra as forcas para multiplicd-las e utilizé-las. Produz
saber.

O hospital com fins terapéuticos, que para FOUCAULT
(1982) data do final do século XVIH, é fruto de uma reordenaco ocorrida a
partir de mecanismos disciplinares. Como j& afirmamos, FOUCAULT (1982)
considera que as séries médica e hospitalar, até o inicio do século XViil,
caminhavam em paralelo. No hospital, ndo havia medicina, mas um misto de
exciusé@o, assisténcia e transformacéo espiritual, onde misturavam-se loucos,

doentes, pobres, prostitutas; e a medicina é uma prética ndo hospitalar.
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E a introducBo do esquadrinhamento disciplinar que, ao
lado das transformacbes do saber e da pratica médicas, possibilitara a
medicalizagdo do hospital no século XVill. Dessa forma, por um lado se verifica
a disciplinarizacéo do espago, que introduz a classificac@o e distribuigo dos
doentes de tal forma que sua individualizagdo permita vigilancia e registros
constantes e, por outro, 0 deslocamento da intervengao medica da doenca
propriamente dita para o meio que a circunda - ar, temperatura, agua - gerado
pela compreensdo da doenga como fenbmeno natural que decorre da agéoe do
meio sobre o individuo. Ajuste, portanto, entre dois processos.

Os primeiros hospitais a serem reformados sao os
hospitais maritimos e militares. Para solucionar suas desordens - as doengas
que podiam suscitar e espathar na cidade em que estavam situados, mas
principaimente o trafico de mercadorias e OUtros produtos preciosos trazidos
das coldnias e que ocorria no interior dos hospitais- surgem 0s regulamentos
que visam ndo tanto tornar o hospital um instrumento de cura, mas impedir que
seja foco de desordem, econdmica ou médica. FOUCAULT (1982) cita 08
lazaretos de Marseille e La Rochelle como exemplos de programagao de um
hospital perfeito dessa perspectiva. Além disso, o hospital militar, tanto quanto
o maritimo, representava um problema importante, visto gque com o surgimento
do fuzil no final do século XVII o exéreito tornou-se uma unidade composta por

pegas cujas habilidades individuais deveriam se combinar de forma
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tecnicamente eficiente, o que aumentava, entdo, o preco de um soldado.
Perder por deserg8o ou doenca alguém gque havia sido custosamente
adestrado para o manejo do fuzil era algo gue deveria ser evitado.

A ortopedia, ndo ainda com esse nome, mas como umé
modalidade médica voltada as mutilagbes e problemas nos 0ssos, tendo estado
sempre bastante préxima dos traumatismos decorrentes das batalhas, ganhou
impuiso nesse periodo, adentrando os hospitais. Na segunda metade do século
XVH, assistiu-se & construgcdo de grandes locais para alojamento e fratamento
dos feridos e inviabilizados para o servigo militar, dos quais séo exemplos o
Hotel des Invalides na Franca e o Hospital Real de Chelsea na Inglaterra
(SILVA, 1986). Ainda que nesse periodo ndo possam ser qualificados como
instituigSes reabilitadoras, que s6 mais tarde aparecerfo, podemos supor que &
pratica médica nesses locais, durante o século XVII, implicaré a construgdo de
saberes que ir80 compor o campo da reabilitaggo. FOUCAULT (1983) mostra
que durante o periodo classico a formacdo de saber e majoracdo de poder
reforgam-se mutuamente, circularmente, num processo que leva as disciplinas
a atravessar o limiar tecnolégico. O hospital, as escolas, a oficina, ndo sio
simplesmente colocados em ordem pelas disciplinas:

(.. tornaram-se, gragas a elas, aparelhos tais que qualguer
mecanismo de objetivacdo pode valer neles como instrumento de
sujeicdo, e qualquer crescimento de poder dé neles lugar a
conhecimentos possiveis; foi a partir desse lago, proprio dos

sistemas ftecnolbgicos, que se puderam formar no elemento
disciplinar @ medicina clinica, a psiquiatria, a psicologia da crianga, a
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psicopedagogia, a racionalizagdo do trabalho. Duplo processo
portanto: arrancada epistemoldgica a partir de um afinamento das
relagbes de poder, multiplicagdo dos efeitos de poder gracas &
formagdo e & acumulagdo de novos conhecimentos” (FOUCAULT,

1983, p.196).
E nesse duplo processo o exame tem importancia central.
FOQUCAULT (1983) coloca a organizagdo do hospital enquanto aparelho de
exarminar como uma das condigdes essenciais para a liberagdo epistemoldgica
da medicina no fim do século XVIil. A observacio regular e extensa do doente,
gue até ent&o n&o ocorria, permitird tanto que o médico ascenda na hierarquia
interna, quanto que o hospital se torne um local de formagdo e
aperfeicoamento cientifico. O exame, ao invés de emitir os sinais do poder,
como se fazia através das aparicbes do soberano, sutiliza-o, pois 0 que deve
ser visto, realgado, observado, é quem esta sob sua acdo e ndo guem o
exercita. Através dele o deente ganha individualidade, submetido aos métodos
de identificacBo e de descricdo. A individualidade entra no campo
documentario, do qual o hospital € um grande laboratério. O exame faz de cada
individuo um caso que pode ser distribuido numa populacdo, descritivel e
classificavel: “(..) o individuo tal como pode ser descrito, mensurado, medido,
comparado a outros, {...) que tem que ser treinado, ou refreinado, que fem que
ser classificado, normalizado, excluido, efe.” (FOUCAULT, 1983, p.170). Para
FOUCAULT (1983), a medida que o poder fica cada vez mais andnimo e

funcional, mais ocorre a tendéncia a se individualizar aqueles submetidos a

ele, o que serve ao aprimoramento do controle. Essa individualizagdo ocorre
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por comparagdc & norma, pela anotagdo dos desvios: o poder da norma
aparece afravés das disciplinas.

Ja em 1741, Nicholas Andry utiliza a palavra "ortopedia”
para designar a “arte de prevenir e de mefhorar nas criangas as deformidades
do corpo” e em 1790 Jean André Venel funda em Orbe, na Suiga, a primeira
clinica especializada em atendimento ortopédico (DE AGUERRO, 1956).

VIGARELLO (1995) aponia que nas consideragbes de
Nicolas Andry verifica-se nitida e freqliente mistura de conselhos pedagogicos
e terapéutices, o que reforca a idéia de que as técnicas de modelagem do
corpo oferecem @ pedagogia um embasamento arqueoldgico, ou ainda,
ultrapassam a técnica e entram no campo da cultura. O aparelho corretor que
imobiliza, nesse sentido, é a mediacdo e o simbolo do sonho de uma
dominagdo sem reserva. Assim, ndo apenas merece atengfo o gue o torna
possivel, mas também as criticas, os desgastes que suportou € as alternativas
fgque se apresentaram.

A partir dessa perspectiva e apoiado nas elaboragbes de
Foucault, VIGARELLO (1995) identifica que na segunda metade do seculo
XVIli, no campo terapéutico, passa-se a desejar o trabatho, ao invés da
imobilidade. Desvios de origem exclusivamente muscular sdo discriminados,
ganham lugar especifico e possibilidades inéditas de cura. N&do mais o corpo

sofrendo uma pressdoc aparelhada, mas exercendo sua forga sobre os
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engenhos especificamente criados com essa finalidade. Para VIGARELLD
(1995);

(...) Quando os ortopedistas do fim do século XV e do inicio do

seculo XIX multiplicaram manivelas e polias que serviam de

resisténcias sobre as quais 0s membros eram compelidos a agir, e

quando os dispuseram como diregSes dentro das quais 0s exercicios

corretivos eram orienfados, eles colocaram indiretamente em

evidéncia uma nova concepcdo do proprio trabalho corporal”

(VIGARELLQ, 1985, p.29).

Tanto a modelacdo da anatomia quanto os jogos
extravagantes propostos pelos higienistas no século XVII dao luger a
exercicios meticulosos e metddicos, sem nenhuma relacdo com a gestualidade
cotidiana, que se ulilizam de bastes, pesos e outros sistemas de suspensbes
& apoios considerados capazes tanto de promover quanto de guiar as forgas. A
mecénica agora e aplicada ao espaco. A modelagem do corpo que negligencia
o fortalecimento muscular, que ndo serve mais do que a demonstracio de um
vigor futuro € criticada, desvalorizada. Importa ndo mais a exibicéo da postura
e das boas maneiras do nobre, o corpo que serve a representacdo de uma
distingdo, mas sim um corpo robusto, cujos poderes auto-corretivos foram
exercitados, (...) como se a burguesia fivesse que assinalar sua originalidade
numa higiene dos comportamentos, mais do que numa featralizagdo das
aparéncias” (VIGARELLQ, 1995, p.34).
A valorizacdo das potencialidades do compo e o

distanciamento dos aparelhos corretivos poderiam aparentemente significar um

ganho de autonomia, 4 medida em gque © comporiamento gue participa do
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processo corretor torna-se mais complexo, envolvendo a participagéo propria
do sujeito. VIGARELLO (1995), entretanto, alerta para o fato de que ambos, a
imposi¢éo direta do poder sobre o corpo e o distanciamento gue permite uma
melhor solicitacio das forcas contidas no sujeito, implicam um trabalho sobre o
dominic de si. Dominio que no primeiro caso € ditado sem rodeios pela
situacdio e, no segundo, aprendido pelo préprio sujeito a exercer sobre si
mesmo. Para VIGARELLO (1985), é a partir de ent8o que alimenta-se uma
construgdo mais elaborada das autonomias:
"(...) um poder crescera unicamente se der fugar aquilo que, mesmo
de maneira infima nédo for oufra coisa que contra-poder. Com essa
imagem despojada de um comportamento maquinico que se inverte,
um principio fundamental é decifrado: o crescimento incontornével e
simultineo das coacbes e das liberdades num sistema relacional

que, para melhor se estender, deve prmeirco "complicar” as
respostas esperadas” (VIGARELLQ, 1995, p.36).

Baseando-se nas consideracbes de VIGARELLQO (1905)
sobre as relagles originais entre a ortopedia e & imposigdo de normas -
susteniadas em uma pedagogia calcada na utilidade e docilidade do corpo -
pode-se dizer que o século 20 mostraré uma gradativa e consistente integracéo
das praticas meédicas e pedagoégicas na construgdo da reabilitagao,
impulsionada principalmente pelo advento das duas grandes guerras.

Mas importa lembrar, também, que no século XVil havia
nascido um projeto de sociedade igualitdria e homogénea sustentado no
declinio da religiosidade da vida e no desaparecimento da sociedade baseada

no status, afirmando os valores individuais. “O século XVIil inaugura a época

72



das relagfes entre a liberdade, a virtude e a razdo, tidas como harmoniosas e
franqiilas”, embora muitos acontecimentos mostrem o contrario, assinala
VIEIRA (1992, p.51). As chamadas politicas sociais tomam forma nesse
periodo e, com o surgimento dos movimentos populares do século XIX,
configuram-se como estratégias governamentais de intervenc@o nas relacbes
sociais consideradas iniquas.

A reabilitagdo, nesse sentido, alude ao idedrio que
fundamentou o edificio das politicas sociais que emergiram na Europa nos
séculos XVIII & XIX. Tanto que tem suas origens principalmente nos paises
nérdicos e na Inglaterra, nos quais constituiram-se rapida e abrangentemente
as politicas sociais. Nesses paises, a complementacéo da reabilitago através
de aspectos legais que juridicamente estruturaram a igualdade, bem como a
concessdo de garantias econdmicas para a auto-manutencao, permitiram aos
deficientes alcancar, principaimente, bons niveis de acesso a servigos e bens
de consumo.

Em verdade, na maior parte da Europa e América do
Norte, dade o desenvolvimento da industrializac8o e da wurbanizagdo que
ocorre no periodo, verificam-se transformacdes no Estado liberal que geram
novas relacdes entre os segmenios sociais. Registram-se formulaches
advindas do Estado que estabeleceram mecanismos, mesmo que limitados, de

constituicdo, manutencao e reprodugdo da forca de trabalho essenciaimente

73



ligada & industrializaco, mas que, por sua configuracio universalizante,
atingiram de variadas formas as pessoas deficientes. Dessa forma, parece
também ter tido fundamental importancia para ¢ advento das praticas
reabilitadoras a nogdo de igualdade - valor fundante da modernidade - que,
rearticulada como regra de sociabilidade e principio de civilidade nos modelos
de Welfare desenvolvidos principaimente no pds-guerra, possibilitou que em
alguns paises tenha se consolidado e ampliado o campo dos direitos, tanto

sociais quanto civis e politicos dos deficientes.

3} O Centro de Reabilitagdo: alojamento conjunto de saberes e praticas

fragmentadas

Para DE LA BELLACASA (1980), sera apenas a partir do
séouic XX que se podera referir a reabilitacdo enquanto paradigma do
tratamento ao deficiente. As formas de abordar a questdo das deficiéncias
situadas antes das duas grandes guerras mundiais, De La Bellacasa atribui a
aplicac&o do paradigma que denominou "fradicional” e chama a atengéo para o
fato de nao estar tralando de modsios que sucedem no tempo, mas que, ao
contrario, superpdem-se. No modelo tradicional, conforme o autor, hd uma

linha de atitudes que percorre a transformacéo da pessoa deficienie de objeto
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a eliminar, visto como expresséo do mal ou manifestacio do sagrado, a objeto
de caridade e, posteriormente, sob influéncia do racionalismo e das idéias
liberais, a sujeito de prote¢ado e tutela.

O paradigma da reabilitac8o, para DE LA BELLACASA
(1980} surge como superacédo l6gica do modelo tradicional e, consolidando-se
principaimente a partir da 2 Guerra Mundial, “(...) saca /as consecuencias de fa
ideoicgia industrialista y neopositivista y del enfoque del “minusvélido” como
objeto de estudio, dentro de la dialética Gtil-inutll, apto - no apto” (DE LA
BELLACASA, 1990, p.39). E um paradigma médico-industrial, com uma
tecnologia terapéutica e recuperacionista, que, para ele, em alguns matizes e
formas de atuar convertem o sujeito em objeto, produzindo dependéncias.

O evidente incremento, consolidagio e legitimag¢do da
reabilitagdo no contexto das duas guerras mundiais deixa entrever sua relagéo
com & recuperacao da forca de trabatho exigida para a realizaggo da economia
capitalista. A necessidade do aumento de produgdo industrial associada a um
operariade desfalcado pelas convocagbes militares exigiu tanto a colocagao do
lesado em condigdes de produzir, quanto ¢ aproveitamento da forga daqueles
gue até entdo vinham sendo considerados incapacitados para o trabalho. As
leis de protecdo & saude conquistadas pelos trabalhadores nesse periodo
também s80 essenciais para a expansio da reabilitacdo e o surgimento da

reabilitacdo profissional, dirigida aos acidentados de trabalho. SOARES (1887),
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trabalhando com as idéias mencionadas, aponta também o faio de que,
condicionada a necessidade de investimento em parcelas do exército industrial
de reserva, a reabilitacdo ndo instituiu definitivamente & integragdo do
deficiente ao mercado de trabalho. Nos anos 30, nos paises de capitalismo
central, foram adotadas medidas restritivas ao ingresso dos deficientes na
industria, sendo somente por ocasido da 2” Guerra que esse quadro novamente
se aitera. De acordo com LOPES (1999), a énfase recuperada pela reabilitagio
apbs a depressdo de 1929 e sua conseqliente retracdo econdmica, ocorre
pelas mesmas razdes geradas pela primeira guerra mundial, ou seja, a
necessidade de incorporagéo de mao-de-obra. Mas os servicos de reabilitacdo,
como saldo das experiéncias anteriores ganham uma organizagdo muito
superior aquela dos anos 20. isso contfribuiu, ao lado do processo de
subespecializagdo do trabalho verificado também na érea médica, o surgimento
efou consolidacdo de diversas profissdes, como fisioterapia, terapia
ocupacional, forvaudiologia e orientacéo profissional.

E a partir da 2° Guerra que também comecam a surgir
algumas definicbes para a reabilitagdo. Em 1950 o Colégio Americano de
Cirurgides, por exemplo, afirma:

“La rehabilifacidon es una inversiébn monetaria hecha con valores
humanos, cuyos dividendos no solo se miden en autorrespeto, valor

y dignidad de individuo, sino que suponen ganancias para foda la
sociedad” (CAVIEDES, 1970, p.407).
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A esta definicdo, evidentemente pouco técnica, muitas se
seguiram. Organizacéo intemacional do Trabalho, Sociedade para o Bem-Estar
dos Lesados, Organizagdo Mundial de Salide e outros autores, freqiientemente
médicos, definiram, com peguenos nuances diferenciadores, a reabilitagdo
como a restauragao do corpo deficiente ao maximo das suas possibilidades
fisicas, mentais, sociais, vocacionais e econdmicas. Mantiveram, porém, ainda
que de forma complementar & definicdo, consideragbes sobre os ganhos
sociais, morais e econdmicos resultantes da transformagéoc de um individuo
que sai de uma situacdo de dependéncia para alcangar a produtividade,

Dessa forma de pensar o problema das deficiéncias e
incapacidades, pode-se dizer que a instituicdo “Centro de Reabilitagio”
ergueu-se como o simbolo principal. Afravés dela consagrou-se o modelo
médico-cientifico de abordagem das deficiéncias e a conseqiente
especificidade cientifica e tecnoldgica da reabilitacdo. Tendo tomado a
deficiéncia essencialmente em sua manifestacdo bio-patoidgica e construido
sua reversibilidade, - desenvolveu no¢les e valores acerca do tema que
ganharam legitimidade social. A reabilitagdo praticada através dos Centros de
Reabilitacdo, parece-nos, propagou idéias sobre a possibilidade da pessoa
com deficiéncia ser util socialmente, ap mesmo fempo em que condicionou
essa utilidade ao adestramento promovido pela instituicdo. A realizagac de

atividades socialmente relevantes, bem como a satisfacéo pessoal da pessoa
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com deficiéncia, é considerada possivel desde que dirigida pela agdo técnica,

que opera técnica e ideologicamente na intermediacdo da interacio pessoa

com deficiéncia - meio. O Centro de Reabilitagdo, nesse sentido, colocou-se no

lugar de defensor do que considerou ser o$ interesses das pessoas com

deficiéncia, tomando a tutela desse grupo sob argumentos de ordem técnica

que gradativamente foram sendo mais legitimados. Eram palavras de RUSK

(1964), um dos mais respeitados autores em reabilitagdo, no inicio dos anos

80:

"Até recenfes anos, a grande maioria dos profissionais viam a
reabilitacdo como uma afividade exfracurricular da medicing,
identificada como trabalho social e treino vocacional, mas que estava
pouco relacionado e trazia poucas implicacbes para & medicina.
Hoje, entretanto, que essa tendéncia esté sendo revertida, apesar de
haver ainda muitos médicos que ndo estdo familiarizados com 08
objetivos e procedimentos da reabifitagdo, a medicina esta
comegando a reconhecer que a atengdo medica ndo pode ser
considerada completa até que um paciente com uma incapacidade
fisica residual tenha sido treinado para viver e trabalhar com o que
ihe restou. Exceto em poucas condicdes isoladas, a pessoa com
deficiéneia pode e deve ser treinada a andar e vigjar, a cuidar de
suas proprias necessidades digrias, a usar 08 meips normais de
transporte, a usar regularmente 0s foilets, a colocar € remover seus
dispositives protéticos e a se comunicar orafmente ou afraves da
escrita. Estas s8o coisas simples, nas quais eles sao freqientemente
supervisionados, mas 0 sucesso pessoal, vocacional e social da
pessoa com deficiéncia depende delas” (RUSK, 1964, p.20).

Definidos a partir do paradigma médico-bioldgico, os

procedimentos da reabilitac@o foram assentados na racionalidade do bindmio

causa-efeito, doenca-cura. Nessa linha, a abordagem reabilitadora adotou

como eixc central a alteracdo ou correcBo do processc bio-patotdgico,
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colocande em planos subordinados o que considerou consegiiéncia deste. Os
problemas de ordem psicoldgica ou social, quase sempre citados, sfo
colocados na cadeia de causalidade como efeitos deletérios das limitagdes
funcionais, sejam elas fisicas, psiguicas, relacionais ou cognitivas. Ou ainda,
como mostram as palavras de LOURENCO et al (1995), s@o problemas
tratados na medida em gue relacionam-se a funcionalidade:
{...) sera fundamental a avaliagdo precisa da funcionalidade deste
paciente, ou seja, quais atividades consegue realizar & 0 modo como
as realiza. Quais sdo as capacidades remanescentes? Qual o grau
de dependéncia? Qual o impacfo causado pela instalagdioc da
deficiéncia? Através desta avaliagdo estar8o delimifadas as reais
capacidades e limitagdes. Em alguns casos observamos que,
embora 0 paciente reuna condicbes para o desempenho de certa
atividade, deixa de fazé-lo, sob justificativas variadas. Esta atitude
pode estar ligada & dificuldade vivenciada na aceifacdo de sua
incapacidade e suas limitagbes. {...) A depresséo € oufro fator que
deve ser avaliado e a anédlise das fungfes corlicais superniores pode

ser atil para o entendimento da discrepéncia entre incapacidade e
funcionalidade” (LOURENGO st al., 1895, p.444).

O corpo, entendido como origem do problema, converteu-
se no principal objeto de andlise e treino, mesmo ao tratar-se de problemas
considerados pertencentes ao campo das relacdes sociais, como o0s de
trabatho, por exemplo. A pessoa com deficiéncia, dessa perspectiva, deve ser
treinada para desenvolver ou melhorar habilidades fisicas, como tolerancia a
movimentos e posturas exigidas na realizagdo de determinadas tarefas
profissionais, como requisitos previos a sua integragac ao mundo do trabalho.

Adaptacdo, portanto, do sujeitc com deficiencia as condigbes da realidade.
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Reconhece-se, entretanto, como se viu, a importancia do
componente emocional nesse processo. Analisado e abordado
predominantements enquanto comportamentc (NALLIN, 1892), ¢ tratado
igualmente enguanto elemento redutivel e modelavel. A necessidade de
oferecer estimulos ao paciente, bem como de alcangar melhores niveis de
auto-estima, passa a ser referida ao objetivo de manter o interesse, mativagdo
e colaboraco do paciente em relacio ao treino. Este envolve a realizacéo de
acdes que representam 0s menores segmentos possiveis implicados na
realizacdo de uma acdo dotada de sentido (mas que, sendo apenas um
fragmento minimo perde a conexdo com ¢ sentido original), s&o graduadas em
complexidade, repetitivas e, freqlientemente, levam a exaustdo. Mas, se o©
paciente recebe alta antes que seja reabilitado completamente, afimam
LIANZA; FONSECA (1995),'(..}Jretornard a sua casa ndo apenas como um
deficiente, mas j& como um “incapacitado”, um invdlido familiar, social,
psicologica, cultural e profissionalmente” (LIANZA; FONSECA, 1895, p.3).

Nessa forma de delimitar objetos e agdo terapéutica — a
gue varios autores ja definiram como reducicnista & mecanicista - pressupde-se
gue o processo integral de reabilitagio ocorra através da somatoria de varias
tecnologias, cujo dominio da aplicagdo passou, CoOmo ja se mencionou, a
pertencer a diferentes categorias profissionais. Dessa perspectiva, para

produzir-se a reabilitacdc € necessario o trabalho de uma equipe
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multiprofissional, na qual cada profissional age sobre um aspecto especifico do
problema. S&o citados como profissionais essenciais & equipe de reabilitagdo,
além do médico, os fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, fonoaudidlogos,
psicologos, enfermeiros € assisientes sociais. Conselheiros vocacionais
integravam as equipes na origem da implantagéo da reabilitagdo enguanto
servico médico especializado (RUSK, 1964; KRUSEN, 1871, GUTMANN,
1975). Autores mais atuais véem necessidade de contar-se com nutricionistas,
pedagogos e técnicos desportivos entre os integrantes da equipe (LOURENCO
et al., 1995).

A crescente ospecializacio da medicina impeliu o
delineamento mais rigoroso entre as diferentes profissdes e, em alguns casos,
novas delimitagSes internas as categorias profissionais, caracterizando sub-
areas de atuagf@o ainda mais especificas. No decorrer do tempo, de cada
membro da equipe de reabilitacdio foi sendo exigida maior especificidade,
principalmente nos locais onde constituiram-se equipes diferenciadas para
processos patolégicos especificos, como os decorrentes de trauma medular,
doencas cronico-degenerativas ou paralisia cerebral.

Foi também no pés-guerra que entrou em cena 0 médico
fisiatra. Até entdo, ortopedistas e neurologistas eram os médicos especialistas
que realizavam a reabilitagdo. LIANZA; FONSECA (1995, p.2) consideram que

o médico da pessoa portadora de deficiéncia é o fisiaira”, que diferencia-se
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das demais especialidades por seu objetb de estudo e intervencgdo. Enquanto a
ortopedia toma por categoria analitica central a deficiéncia como um desvio
anatdmico, a fisiatria declara operar com a funcionalidade, ampliando seu
objeto e suas técnicas. A criac8o da fisiatria enquanto especialidade médica
envolveu a incorporagéo do nome que designava o processo de transformacao
do sujeito com deficiéncia - a reabilitacio. Estabelecida pela American Board of
Medical Specialities nos anos 40, a especialidade foi nomeada como "medicina
fisica e reabilitacga” (DE LISA et al., 1995)2
Autores mais recentes, possivelmente sob influéncia das
criticas a ultra-especializac@o da reabilitacéo, elaboradas principaimente nas
ultimas duas décadas, conforme abordaremos a frente, ©m buscado situar a
fisiatria em relacdo & salde, definida de forma menos redutiva ao fenbdmeno
patolégico. Para LIANZA; FONSECA (1995), por exemplo, a fisiatria ndc & uma
area de especializac@o que se detém sobre um aparelho, sistema, ou faixa
etéria, mas sim sobre uma parcela da populagdo, o que a responsabiliza pelo
restabelecimento da saude "no sentido pleno de seu significado” (LIANZA,
FONSECA, 1985, p.2). Os autores afirmarm:
“(...) & Fisiatria {...) ndo visa avaliar o grau de invalidez do individuo,
mas seu pofencial de capacidade, buscando reintegra-lo social e

profissionalments, utilizando para isso ndo apenas meios olinicos e
farmacolégicos, mas ftambém recursos fisicos, ocupacionais,

2 Segundo BATTISTELLA (1994), citando Kottke, a especialidade originou-se na década de 20,
Mas foi durante os anos 30, quando atraju um nlimero maior de médicos em tome do estudo
das bases biolégicas dos agentes fisicos, que constituiu-se enguanto uma nova ahordagem.
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cinesioldgicos e ergomeétricos, além de técnicas fonoaudioldgicas e
psicologicas como terapia” (LIANZA; FONSECA, 1885, p.1).

Nessa afirmacéo, que presumivelmente objetiva mostrar a
larga abrangéncia da fisiatria, est8o contidas também informagdes que
importam & reflexdo sobre a dindmica das equipes e a0 papel dos
trabalhadores nos Ceniros de Reabilitacdo. Em concordancia com DE LISA
(1285}, os autores mantém concepgdes elaboradas por médicos pioneiros
da drea, como RUSK (1964) e KRUSEN et al. (1971), autores cujas idéias
foram amplamente difundidas com o apoio da Rockefeller Foudation® e
influenciaram fortemente a formacao dos profissionais brasileiros Para estes,
embora a reabilitacio requeira a colaboracao de muitos profissionais de satde,
o fisiatra & responsavel pela prescricdo e supervisdo do programa de
reabilitacdo, bem como pela avaliagdo da eficacia terapéutica do que
consideram ser 0s varios métodos de fratamento ¢ a verificagdo dos objetivos
funcionais alcancados, (...} porque o objetivo da atengdo do medico é o fodo e
néo cada uma de suas partes” (LIANZA, FONSECA, 1995, p.3). Alegam, ainda,
que o fisiatra, além de dominar os conceitos da Medicina Geral, & o médico que
possui conhecimentos especializados, entre outros, em:

(.. )prescricdo de aparelhos especials, tais como talas, Orfeses,
préteses e cadeiras de rodas, (.) recursos das especialidades

3 KRUSEN (1971) relata que nos anos 50 a Rockefelier Foundation apoiou a formagéoe do
American Rehabiltation Foundation Medical Commitfe, com o objetivo de fomentar a prética,
ensino e pesguisa em reabilitacBo nas ascolas médicas americanas. O manual elaborado sob
sua lideranga, divuigado na década de 60 em sus primeira edigdo foi, segundo o autor, gerado
& partir de necessidade detectada por esse grupo, que reunia professores de diversas escolas
médicas.
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clinicas efou cirdrgicas correlatas gue possam ser aplcados na
reabilitagcdo do incapacitado, {...) sociologia, psicologia e laborterapia
voftados a invaiidez, {..) coordenacdc do trabalho multidisciplinar da
equipe de reabilitacdo” (LIANZA; FONSECA, 1995, p.1).

As afirmacbes precedentes, a nosso ver, estabelecem
posicées subalternas de outros técnicos da equipe em relagdo ao fisiatra, a
medida em que este, concentrando saberes e poderes sobre o conjunto das
praticas profissionais - identificadas que estdc com as agles cujos
conhecimentos os autores referem - julga-se o elaborador e avaliador de um
processo que envolve a atuacao de uma equipe de trabalhadores. Parece que
aos técnicos, na visdo dos autores, cabe apenas a execucdo daquilo que pelos
fisiatras é plansjado.

Embora essas idéias possam ser menos ou mais
adotadas nas diferentes instituicbes, e que, quando aplicadas rigorosamente
possam ser até mesmo alvo de agdes judiciais, de acordo com as definigdes
juridicas que no momento vigorem em relacdo ao exercicio profissional das
diferentes categorias profissionais implicadas, importa o fato que revelam a
centralidade da agio médica na reabilitaco. Aos profissionais ndo-médicos
cabe um baixo grau de autonomia sobre suas proprias agdes - prescritas e
avaliadas pelo medico. Pode-se notar que, no campo assistencial, essas
caracteristicas sdc {80 mais forlemente observadas quanto mais

cientificamente embasada proclama-se a instituicdo onde ocorrem, ¢ que

parece corresponder a sua necessidade de afirmacac no meio academico.



Nestas instituicbes & freqliente observar-se um alto grau de competitividade
entre 0s profissionais da equipe, que buscam maiores niveis de identificacéo
ao saber e poder médicos.

A crescente incorporagic de equipamentos de alta
tecnologia nos processos diagnbsticos e terapéuticos, nos diferentes campos
profissionais que atuam na reabilitacdo, parece responder, em parte, por essa
necessidade dos membros da equipe. A  utilizagdo de aparelhos
microeletronicos, por exemplo, bem como de dispositivos desenvolvidos com
novos materiais, como fibra de carbono, ressalta a implicagho de
conhecimentos de dominio resirito nas praticas profissionais, além de
estabelecer congruéncia entre as agdes médicas e ndo-meédicas, 2 medida em
que as colocam compartilhando um mesmo processo.

Embora a tecnologia possa, realmente, trazer melhorias
para as pessoas que dela se ulilizam, equipamentos denominados de
tecnologia de reabilitagdo e tecnologia assistiva®, que possibilitam o
detalhamento da avaliagdo ou da intervengdo sobre o funcionamento de 6rgéos
e estruturas comprometidas, costumam ser superestimados em relago a

promocac de melhoria na gualidade de vida das pessoas com deficiéncia. A

4 Tecnologia “assistiva™ é termo utilizado para definir o dispositivo cuja adaptagdo a pessoa
com deficiéncia serve para methorar seu desempenho funcional, como por exemplo uma
cadeira de rodas ou uma unidade de controle ambiental. A tecnologia de reabilitagéo € aquela
empregada no processo de reabilitagdo para que se alcancem methores niveis de desempenho
funcional, como um eletromiografo ou equipamentos de hidroterapia (COQK, AM. & HUSEEY,

S.M., 19498),
UMICAMP
SIBLIOTECA CENTRA}
SECAO CIRCULANT~
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referéncia adotada para caracterizar esses beneficios, mesmo por autores
europeus, é a realidade americana (COZENS, JA.; CHAMBERLAIN, MA,
1895). Omite-se, porém, que nesse pais a utilizacdo de uma "pritese
inteligente”, por exemplo, integra-se de forma razoavelmente harmoniosa a
outros elementos do campo social e que esta combinagdo é que gera
resultados importantes e prolongados na vida do sujeito.

Sob um discurso ideologizado, no qual ndo se distinguem
as especificidades de sua aplicacdo - quais problemas podem elucidar ou
resoiver - nem tampouco o que condiciona as dificuldades de acesso a ela, a
tecnologia tornou-se na reabilitacBio, como em outros setores da salde,
mitificada. Freqlentemente, observa-se que a qualidade de um servico de
reabilitac80, bem como a capacidade técnica da equipe, s80 associadas ao
voiume de equipamentos e dispositivos tecnoldgicos empregados, deixando em
segundo plano questdes como a quem e a que objetivos tém servido.

Previsivelmente, © baixo grau de autonomia dos
profissionais n&o médicos com respeito a sua pratica direta junto ac paciente
estende-se também para os niveis de planejamento e gestdo institucional dos
Centros de Reabilitagdo. As posiches assumidas nessas dimensdes s#o
designadas peloc médico fisiatra, que via de regra ¢ o diretor ou chefe da
unidade de reabilitaggo. Como observa-se nessas organizagbes hierarquia

bastante estruturada, o nimero de cargos de médio escaldo que envolvem
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aspectos administrativos € geralmente alto, sendo as agfes das pessoas que
os ocupam, porem, freqlentemente reduzidas & execugso de determinacdes
superiores.

Considerando a apresentacdo de KRUSEN (1871), a
organizacéo do trabalho nos Ceniros de Reabilitacdo parece ndo ter sido
alterada fundamentalmente, no gue diz respeito ao trabatho da equipe técnica:

“No moderno departamento de medicina fisica e reabilitacdo, quando
uma pessoa com deficiéncia é admitida, ela € primeiro avaliada por
cada membro da equipe a fim de determinar suas habilidades fisicas,
mentais, sociais & vocacionais, A equipe assume uma abordagem
dindmica e relaciona-se néo fanfo com os aspectos negativos das
incapacidades do paciente mas com 0§ aspecios positivos de suas
habilidades remanescentes. Quando a avaliacdo foi realizada pelos
diferenfes membros da equipe, eles retunem-se em conferéncia
grupal para elaborar um ampio programa para assistir aoc paciente a

desenvolver © maximo de suas habilidades remanescenies”
{(KRUSEN, 1971, p.5).

Até os dias atuais, as eqguipes de reabilitacdo costumam
organiz'ar-se da forma descrita pelo autor. £ comum que nos Centros de
Reabilitacdo os primeiros contatos interpessoais da pessoa com deficiéncia
ocorram em situacbes de avaliaggo, quande os diferentes profissionais,
seguindo critérios definidos, averiguam se o sujeito € ou nado elegivel como
paciente da instituicdo e/ou buscam conhecer mais sobre 0 caso, como indicam
LOURENGO et al. (1995). Dando seqléncia ao processo de trabalho, os
profissionais retnem-se para discutirem o caso - ou, melhor dizendo, para
levarem ao conhecimento coletive quais foram suas impressdes. Como nas

instituicbes vigoram regras bastante definidas quanto aos tipos de problemas a
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serem abordados e a forma como isso deverd ocorrer - o que tem sido
denominado de programa - a discussao da equipe fica, geralimente, circunscrita
aos ajustes de conduta entre os profissionais, bem como a defini¢do da rotina
do paciente na instituicdo, que implica no estabelecimento de horérics e da
freqiiéncia dos atendimentos.

QO caso do paciente pode vir a discussdo em reunizo de
equipe em situagbes néo previstas, como quando se considera ndo estar
havendo evolug@o ou haver um comportamento inadequado do paciente, ja que
o desfigamento do programa é uma hipGtese prevista para essas situacdes,
exigindo, para gue ocorra, acordos na equipe.

A alta do pacienie também é acordada em equipe, visto
gue, na maior parte das instituicdes, © pacients &, preferenciaimente,
desvinculado de todas as modalidades de atencao de forma concomitante.

Nas diferentes instituicoes de reabilitacdo, retomos
posteriores a alta do processo mais especifico de reabilitagao sao definidos de
forma pouco variada. Em algumas o paciente poderé ser agendado para
retornc apenas com ¢ médico, enguanto em ocutres nenhum contato futuro
ficara agendado.

Associado ao fato de que eﬁcaminhamentos para
seguimento em unidades de menor complexidade tambem n&o ocorrem

regularmente, pode-se dizer que, no Brasil, a pratica de seguimento posterior &
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reabilitacdo é quase inexistente. Comparativamente a outros paises, dos quais
a literatura cientifica evidencia o grande interesse por evitar a reincidéncia de
processos patologicos ou incapacitantes efou © seu agravamento e
conseqlente reingresso nos servicos de saude, nota-se que, em NOsso pals,
dessa pratica pouco se reconhece a relevancia.

Para as pessoas com deficiéncia a gravidade desse fato
revela-se ao depararem-se com a inflexibilidade dos Centros de Reabilitacgo
para absorvé-las novamente, ja que freglientemente apresentam demandas
mais especificas, para os quais a instituicho nfic estd organizada para
responder isoladamente da programagado geral, Qutras unidades do sistema de
saude, por sua vez, considerando-se despreparadas para atender a pessoa
com deficiéncia, mesmo quando o problema de saude apresentado nfo &
especificamente relacionado a deficiéncia, freqlentemente recusam-na. N&o
rarc ¢ resultado desse ciclo € o agravamento do quadro clinico ou de
incapacidades, gue exigirdo respostas muito mais complexas do sistema de
saude.

A falta de um acompanhamento sistematico do paciente
pela equipe gera conseqléncias, também, no que tange ao reconhecimento da
resolutividade das acbes realizadas. Na reabilitagdo, como refere COZENS

JA; CHAMBERLAIN, M.A. {1995) ao discutir sua eficicia, o impacto das
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téenicas pode ser visto mais claramente seguindo-se intervaios de readmissao
para terapias de atualizacio.

A rigidez dos programas de reabilitag@o nas instituighes
foi discutido por NALLIN (1992) e por ALMEIDA (1993). Em ambos os estudos,
considera-se que 0 estabelecimento de programas, ou ainda, de procedimentos
padrdo, como parte inflexivel da organizagBo do processo de trabalho
institucional, n3o permite que se defina a acdo técnica em razdo das
necessidades do paciente, estando estas deduzidas previamente a partir do
que se conhece sobre o curso do processo patolégico. O sujeito, nesse Caso,
ndo é identificado por suas caracteristicas, mas por sua patologia, que
determina sua trajetdria assistencial na instituicdo. Ndo ha espagos para se
ouvir o paciente ou conhecer suas necessidades, mas apenas para avaliar 08
aspectos previamente definidos como sendo de responsabilidade da instituigdo
e para 0s quais esta programou suas acbes. Nesse sentido, criar solugdes €
quase impraticdvel, & medida em que, do paciente sé se visualizam os
problemas definidos antes de sua chegada, que s80 aqueles cujas supostas
solucBes j& se encontram estruturadas, do ponto de vista da organizagéo do
trabalho.

Sob o argumentc da relagéc custo-beneficio, verifica-se
entre os Centros de Reabilitacdo que um bom progndstico da incapacidade &,

ao lado do diagnéstico funcional, o fator preponderante na definigio da
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elegibilidade dos pacientes (ALMEIDA, 1993). Além destes, outros critérios de
elegibilidade s8@c estabelecidos para regular a entrada dos sujeitos
considerados, entre tantos a espera, como agueles que se encontram em
melhores condicbes de se beneficiar do conjunto representado pela
programacao institucional. Os sujeitos que devem acessar a instituicdo sdo
aqueles que apresentam condicdes tais como meio de transporte regular e
acompanhamento de um membro da familia nos periodos de sua permanéncia
na instituicgo, além de apresentar determinado perfii de motivagéo
(LOURENGO et al., 1995).

Vigora nos Centros de Reabilitag&o, como mostra NALLIN
(1982), a representagdo de um paciente ideal, condicionando relagbes da
equipe com o sujeito com deficiéncia. Para ingressar no programa requer-se o
sujeito que atingiu uma certa prontidaoc para a reabilitacdo - no jargéo da érea
"aceitou” a deficiéncia - e, para nele permanecer: 0 sujeito "adequado”. O
sujeito “adequado”, em outras palavras, é aquele que ndo questiona e adapta-
se prontamente acs regulamentos institucionais, trazendo & equipe a
confortavel sensacao de que estes realmente servem ac bom atendimento dos
pacientes, mais do que a manutencdo da ordem institucional. Além disso, o
sujeito deve apresentar-se dotado de "forga de vontade”, o que freqlientemente
& associado ao fato de o paciente seguir com afinco as orientagbes da equipe e

nao exatamente & sua motivacéo pela vida,
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O sujeito que acessa a instituigdo, portanto, & aquele gue
entre tantos deficientes apresenta-se, a principio, acs olhos dos profissionais
que atuam na friagem, por um lado com methores condicbes de permanecer no
processo proposto pela instituicdo e, por outro, apresenta, inequivocamente,
potencial de recuperagao funcional.

Frente a seletividade t&o rigorosa, argumentada em
funcfio do meihor aproveitamento das possibilidades da instituicéo, é pouco
provavel que a identificacdo de necessidades ocorra de forma abrangente.
Apesar das indicagBes exaustivamente repetidas por vérios autores da area
sobre a conveniéncia de tratar-se o paciente como um todo, esse "“todo" parece
ser definido sempre pela instituicdio e n&o pela realidade ou problema do
paciente. £ dessa perspectiva que se verifica a coeréncia da afirmagéo de
LOURENCO et al. (1995), para os quais “(..) identificar necessidades [do
paciente] significa estuda-lo de forma ampla”, ndo havendo referencia para
"escuta-io”.

NALLIN (1992), investigando as re%é:;ées de poder que
envolvem o sujeito em processo de reabilitagdo, revelou o fato de gue neste
néo ha lugar para a fala do paciente, principaimente se ela diz respeito ao
saber que detém sobre si. Seu corpo ndo & mais seu e sua condicho € a de
assujeitado. Da mesma forma, ROCHA (1991) mostra que nessas instituicdes o

processo de reabilitacdo ¢ definido de forma independente do que deseja a
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pessoa com deficiéneia, o que gera insatisfacbes, abandono e baixa
resolutividade.

MARCONDES (1994), escrevendo na condicdo de
pacierte de um dos mais conceituados centros de reabilitacBo brasileiro,
mostra ndo apenas a auséncia de ;ﬁarticipagém do usuario nas decisfes que
envolvem a organizagéo da instituicio e sua trajetéria nela, mas a insistente
desqualificacdo realizada sobre o sujeito e ¢ saber que tem sobre si mesmo.
Normas e hierarquias mantém o sujeito em situac@o de profunda impoténcia.
Segundo o relato do autor, além de despojar-se de todos 0s seus objetos
pessoais, 0 sujeito tem que despojar-se de sua histdria, do que ja vivenciou na
condicio de deficiente. Tudo deve comecar do zero, para quem ¢ introduzido
ne programa. O autor foi mais um, entre tantos, que abandonou o tratamento
antes de receber a alta da instituico. Suas expectativas positivas, mosira,
foram integraimente destruidas.

A participagdo do paciente, contudo, é freqlentemente
lembrada pelos autores da reabilitagdo, que insistem na necessidade de
“colaboragdo” do paciente para os bons resultados do trabatho (RUSK, 1964
KRUSEN et al., 1871, LIANZA; FONSECA, 1995, LOURENGO et al,, 19895).
Como ja se discutiu, essa colaboragdo significa, na pratica, o afinco do

paciente na realizagao do que é solicitado pelos técnicos.
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A participaciio da familia no processo de reabilitagdo
também é lembrada e requerida nesses termos. O acompanhante do paciente
em processo de reabilitacdo deve ser aquele que recebe as orientacbes que
seréo fornecidas durante seu desenvolvimento e auxilia a equipe técnica no
sentido de garantir que as orientagbes sejam realmente seguidas - e de forma

adequada - nos ambientes extra-institucionais (LOURENCO et al., 1995).

4) A Reabilitacdo no Brasil: Estado e sociedade civil na conformacédo do

modo de produgdo

Segundo SOARES (1987) as primeiras instituicbes
brasileiras especializadas no atendimento de pessoas deficientes foram criadas
na metade do século passado. A primeira delas, o Imperial Instituto dos
Meninos Cegos (atual instituto Benjamin Constant), foi fundada no Rio de
Janeiro em 1854, com recursos da coroa brasileira. Quanto aos deficientes
fisicos, essas instituicbes aparecem apenas na década de 40 deste século.

Por iniciativas da sociedade civil, a partir dessa década
foram criadas algumas instituicbes filantrépicas e privadas, em sua maioria
destinadas as criancas deficientes, sob influéncia das idéias divulgadas pela

Sociedade Internacional para a Crianga Deficiente, atualmente Rehabilitation
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International, criada sob o patrocinio do Rotary Internacional. A primeira delas
foi o Lar-Escola S&o Francisco, sediada em S&o Paulo em 1943 e até os dias
atuais em funcionamento. A esta seguiram a Associagéo de Amigos da Crianca
Defeituosa em S&o Paulo (1950), a Associac8o Brasileira Beneficente de
Reabilitacdo no Rio de Janeiro (1954) e o Instituto Baiano de Reabilitacdo
(1958), entre outras (SOARES, 19887).

Também na década de 40, o Estado Brasileiro passa a
legislar sobre a assisténcia ao incapacitado por acidente de trabalho,
fundamentalmente a partir dos decretos-lei que, entre 1943 e 1945, afirmaram
a possibilidade de sua recuperacdo para a vida produtiva & lancaram aos
Institutos e Caixas de Aposentadoria e Pensdes, as estruturas previdenciarias
da época, a responsabilidade pela criagdo de servigos com esse fim®.

OLWWEIRA; TEIXEIRA (1985), ao fratarem da histéria da
Previdéncia Social no Brasil, esciarecem alguns condicionantes desse fato.
Apontamn que o modelo de Previdéncia Social, no periodo de 30 a 45, era
nitidamente restritivo e preocupado com a acumulacdo de reservas financeiras.
Tendo sido estabelecido inicialmente em fungéo da crise econdmica do p6s-30,

o modelo mantem-se & intensifica-se ndo mais por ela, mas pela posterior

5 A Lei Eioy Chaves, decreto 4582 de 24/01/1923, havia estabelecido as bases de
funcionamento das Caixas de Aposentadoria e Pensbes (CAPS) organizadas por empresas em
determinados setores da econumia. Suas atribuicdes eram a concessfo de beneficios
pecunidrios e a prestacio de servicos médicos e farmacéuticos a seus filiados e dependentes,
Entre 1933 e 1838 foram absorvidas pelos Institutos de Aposentadorias e Pensbes (JAPs),
organizados, entdo, por categorias profissionais € com a participagio de representante do
Estado.
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descoberta, realizada pelo Estado, do potencial da Previdéncia enquanto
instituicdo financeira, visto que em torno de 1933/34 a economia ja havia
recuperado seu ritmo normal.

Através de alguns mecanismos - como a retencdo da
contribuicdo estatal devida a Previdéncia, 0 repasse que esta fazia de suas
reservas ao Estado através da compra de papéis publicos, e imporiante
diminuicdo de gastos por segurado - o governo Vargas havia conseguido
produzir uma acumulacdo financeira que dotou o Estado de poder para orientar
0s recursos arrecadados dessa forma para dreas consideradas estratégicas, ou
seja, principalmente para seu projeto de apoio a industrializagio:

“A canalizacdo das reservas da Previdéncia "para investimentos da
preferéncia do governo® foi um processo gque efetivamente se
desenvolveu em larga escala. Uma sucessdo de decretos produzidos
no periodo passou, ora a impor as instifuicbes da Previdéncia Social,

ora a "autorizé-las” a investir suas reservas em areas definidas
comgo estratégicas pelo Estado” (OLIVEIRA, TEIXEIRA, 1985, p.142).

Por outro lado, desde o inicio de seu governo, Vargas
procurava ampliar suas bases de apoio entre os trabathadores urbanos, dado
que a coalizBo entre setores da oligarquia agraria & jovens militares das
classes meédias urbanas, que promoveu a Revolugdo de 30, mostrava-se
extremamente instavel. Procurava obter ganhos politicos de um processo que
ja havia se iniciado antes de 1930 - a abertura do Estado as reivindicagbes

populares sob presséio das lutas da classe trabalthadora em ambito nacional e
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internacional - difundindo sua pretensa sensibilidade 3 "gquestdo social’, na
qual incluia a previdéncia e a assisiéncia social.

Dessa forma, se de um lado s@io desenvolvidas medidas
contencionistas no sistema previdenciario, por outro sdo introduzidas medidas
de carater formal, aparentemente opostas a estas, que sustentam a imagem do
governo como aquele que, além de conceder instituicbes previdenciarias, arca
com significativa parte dos custos.

Pode-se dizer, portanto, que a introdugdo da idéia de
‘reabilitagdc profissional” no sistema previdenciario, tendo ocorrido
especialmente no periodo que antecede a crise que culminou com a deposicdo
de Vargas em outubro de 45, se insere no conjunto de agbes que representam
uma tentativa de mobilizar forgas gue, como Vargas previa, seriam necessdrias
para atuar em sua defesa.

Mas trata-se, como também discute SOARES (1987), de
um fato largamente influenciado pelo clima internacional de recolocacdo da
questao previdenciaria, cujo conteddo adentra o cenério nacional com o fim do
Estado Novo e a denominada redemocratizagio do pais no pds-45. Nas duas
décadas que se seguem, a dominagdo de classes na sociedade brasileira
passa a ocorrer através de outros mecanismos, que permitem a incorporacéo

pelo Estado das reivindicagbes populares, ainda que apenas em certa medida,

UNICAMP
97 BLIOTECA CENTRA
SECAD CIRCULANT™



incluindo-se os segurados e suas pressGes por ampliagdo dos planos de
beneficios e servicos.

As discussdes em torno das teses da "Seguridade Social”
que estdo se dando nos paises capitalistas centrais no periodo pds-guerra
invadem os paises periféricos através dos canais de difusdo mundial, como ¢
Bureau Internacional do Trabalho (transformado mais tarde em Organizagéo
internacional do Trabalho), oferecendo o esteio ideoldgico que sustentara, no
pos-45, as atribuiches do Estado no campo das denominadas Politicas Sociais.
Na concepcéic de seguridade social, prega-se um compromisso moral do
Estado para com toda a popuiag@io em relagdo ao seu "bem-estar social”,
obrigactes naturais e inaliendveis, em oposicio a concepcado liberal, conforme
OLIVEIRA; TEIXEIRA (1985). Nesta ultima, o Estado apenas organiza e
estimula as praticas civis, estabelecendo que a pessoa que trabalha garanta,
por seus proprios meios, o seu seguro nas situagdes de infortdnio.

Dessa forma, o periode pds-45 & marcado pelo abandono
das medidas contencionistas que caracterizavam a Previdéncia Social do
periodo de 1930-45. Alteram-se concepefes que fundamentam o sistema
previdenciario, estabelecendo um lugar imporiante para a assisténcia médica
no seu interior, 0 que contraria os denominados “intelectuais” do aparelho
previdencidrio daguele periodo, que justificavam medidas restritivas

defendendo os moldes da Previdéncia enquarnto seguro social, ou seja, (...}
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um grande sistema de seguros, com Iégica de funcionamento idénfica & do
seguro comercial privado”, no qual ndo era incluida a prestacdo de servigos
medicos, mas basicamente as aposentadorias e pensdes (OLIVEIRA;
TEIXEIRA, 1985, p.177).

Passa-se a defender, ent8o, ndo apenas a conveniéncia
da prestagdo de servicos médicos assistenciais, mas também os de
recuperagao, argumentando-se, inclusive, que a Previdéncia poderia, através
dos mesmos, nao apenas diminuir suas despesas com beneficios por doenga e
invalidez, mas também aumentar a receita, através do retorno mais rapido dos
segurados em beneficio & condicio de segurados ativos (SOARES, 1887).

A nogdo de reabilitacdo que se introduz no Brasil,
portanto, é aquela divulgada pelo Bureau Intemnacional do Trabalho,
contextualizada nas teses da "Seguridade Social”. lsso se da através de
reunibes, encontros, congressos e cursos intermnacionais, entre outros eventos
promovidos pela organizagdo, nos quais estavam presentes 0s novos
idedlogos de nossa Previdéncia. E importante destacar que, embora apenas as
pressdes internacionais ndo possam explicar as transformacfes ocorridas na
Previdéncia Social nesse periodo *(...) elas encontravam aqui, & época, um
clima interno propicio e se fornavam, entédo, mais um elemento do jogo,
frazendo agora legitimidade prefensamente ‘técnica’ as anfigas reivindicacbes

dos segurados” (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1985, p.179).
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SOARES (1987) aponta, porém, que a diretriz
distributivista foi colocada em pratica apenas por alguns 1APs, dada a relativa
autonomia dos institutos e ao fato de que a logica contencionista ja havia
permitido financiar tanto projetos governamentais e setores da economia,
quanto o clientelismo da dire¢lo sindical, atraves da distribuicdo de beneficios
de acordo com os interesses eleiforais. Assim, no que diz respeitc &0s servicos
de reabilitaco, somente o IAP] (dos Industridrios) e o IAPC (dos Comercidrios)
de S#oc Paulo, Rio de Janeiro e Rio Grande do Sul os criaram, revelando a
dicotomia entre o discurso oficial e a realidade concreta. As instituicGes que
realmente ofereciam algum tipo de assisténcia aos deficientes, inicialmente as
criancas e mais tarde também aos adultos, concentravam-se no setor privado
de base filantrpica.

Nesse sentido, SOARES (1987} conglui:

“(...) No Brasil, os programas reabilitacionais infroduziram-se, de
um lado, pela lbgica distributivista das entidades previdenciérias
que propunha o amplo oferecimento de servicos de satide,
inclusive reabilitagdo, visando ao reengajamento do segurado na
forga de trabalho ativa e o fortalecimento das liderangas populistas
e, de outro lado, pela ideologia assistencialista da burguesia, na
qual cabia & sociedade civil prover recursos que reduzissem
problemas especificos gerados no modo de produgdo capitalista,
na perspectiva idealista de colaboracdo de classes e da sociedade

como um todo harménico, onde o problema social é desvincuiado
do sisterna econdmico” (SOARES, 1987, p.74).

As décadas de 50 e 60 sao referéncias para a ampliagac
do namero de instituicdes especializadas, surgidas da iniciativa privada. Nesse

periodo, também, a atuacio da Organizagéo Mundial de Sadde — OMS - foi
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essencial para que se implantasse aqui a formagdo de recursos humanos para
a area de reabilitag8o. Esta foi iniciada principalmente através de intercambios
promavidos pelo "Centro de Demonstragdo de Técnicas de Reabilitago”
instalado em Sao Paulo, no ano de 1956, pela OMS - o Instituto Nacional de
Reabilitagéo (INAR), associado ao Instituto de Ortopedia do Hospital das
Clinicas - que se encarregou da difusdo ideoldgica daquilo que se praticava
nos paises desenvolvidos com o nome de "reabilitagdo”®. Pode-se considerar
que o INAR foi um importante propagador da idéia de que a atenc@o as
pessoas com deficiéncia compreende elevado grau de complexidade do ponto
de: vista técnico e grandes somas do ponto de vista financeiro, o que ja vinha
sendo postulado pelas instituicbes especializadas do setor privado {SOCARES,
1987). A natureza médico-cientifica da reabilitacéo ganha
destaque ac associar-se a reabilitacdo a grandes e respeitados hospitais, ¢
que acontece posteriormente com a criacdo do Hospital Arapiara, em Belo
Horizonte, e a criagdo de servicos de reabilitacdo em hospitais como a Santa
Casa de Misericordia de Sao Paulo e outros hospitais da rede privada.

As analises que abordam esse pericdo mostram gue, visto
o falo de as teses de "Seguridade Social”" jamais terem sido introduzidas no

interior do sistema de seguro social brasileiro, o Estado atuava de forma a

% Em verdade, a relagio com os centros difusores de conhecimento ja se havia iniciado antes
dessa data. Segundo SOARES (1987), desde 1951 o Hospital das Clinicas da USP enviava
téenicos aos Estados Unidos para especializarem-se em reabililacdo, sendo estes
posteriormenie lotados na Clinica Ortopédica desse hospital,
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apenas conceder aumento no ndmero e valor dos beneficios e servigos da
Previdéncia através de fontes de recursos provisérias, a medida que os
trabalhadores, entdo com maior poder de barganha, exerciam pressdo, A
crescente elevacio da divida da Unido com a Previdéncia, ocorrida nesse
periodo, determinou mudangas no critério de conifribuicdo, que ocorreu sob a
evidéncia da precariedade da assisténcia médica. O Instituto Nacional de
Previdéncia Social — INPS — foi entfo criado, em 1968, em processo de fusdo
dos antigos institutos (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1985).

Durante a década de 70, a Previdéncia Social encarrega-
se prioritariamente da reabilitacdo de trabalhadores acidentados, oferecendo
servicos através de Centros de ReabilitagBo Profissional. Ao final dessa
década, funcionavam catorze dessas unidades em todo o territdrio nacional
(SOCARES, 1887).

Apds as mudangas que resultaram na criagdo do INPS, a
politica previdenciaria passou & ser marcada pela exclusdo dos setores
populares, © que era parte importante do processo mais geral de
relacionamento entre Estado e sociedade civil. isso ocorreu ao lado do
aumento da centralizacdo e do privilegiamento do produtor privado, sendo
incentivada pelo regime militar a contratag@c de servicos de terceiros em
detrimento dos servicos médicos proprios da Previdéncia Social (OLIVEIRA;

TEIXEIRA, 1985).
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Com relagdo as pessoas com deficiéncia fisica, esse
processo determinou um aumento instdvel na oferta de servicos, observéve!
através da continua ativagio/desativacdo de clinicas, servicos de reabilitacdo
em hospifais e escolas especiais, entre outros de natureza privada que,
estabelecendo convénios junto & LBA (Legido Brasileira de Assisténcia),
FUNABEM {Fundagéo Nacional para 0 Bem Estar do Menor) e INPS, passaram
a receber recursos publicos para o atendimento dessa clientela mediante a
quantidade e grau de complexidade técnica do procedimento envolvido
{SOARES, 1987).

Dessa forma, ao final da década de 70, notava-se que
enquanto o0s acidentados de trabatho estavam assistidos, ainda que ndo sem
problemas, por servicos de reabilitagdo geridos diretamente pelo Estado - os
CRPs do INPS - a maior parte das pessoas com deficiéncia estava excluida da
assisténecia publica, tanto no que diz respeito ao processo especifico de
reabilitacdo, gquantc em relacdo ao atendimento de necessidades gerais de
saude, que passaram a ser encaradas como atribuicdo das instituicfes
aspecializadas. Predominavam as instituicbes filantropicas e privadas, sendo
que tanto aguelas que ofereciam atendimento custodial ou as que propunham
atencéo técnico-especializada, dirigiam-se, principaimente, as criancas.

Tratando-se de paises em desenvolvimento, € freqlente

encontrarem-se anélises que apontam para a omissao histdrica dos Estados no
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campo da reabilitacdo, 0 que teria resultado na transferéncia para as
instituicdes filantrépicas da responsabilidade pelo atendimento desse
segmentc  populacional {ORGANIZAGCAO DAS NACOES UNIDAS, 1992
ORGANIZACION PANAMERICANA DE SALUD, 1996).

Contudo, se por um lado, uma analise detalhada da
reglidade brasileira possivelmente mostraria o predominio das instituicGes
filantropicas no campo da atenc@o as pessoas com deficiéncia - de forma
similar ac que constatou estudo do Fundo Social de Solidariedade em relagéo
ao Estado de S&o Paulo - deve-se reconhecer que conhece-se pouco sobre a
dimenséo do papel cumpride pelo Estado na consolidaco e manutencéo dessa
situacdo (FUNDO SOQOCIAL DE SOLIDARIEDADE, 1883). O fato de que a
politica do poder publico no Brasil sempre ocorreu no sentido de repassar
recursos financeiros para instituiches filantrdpicas tem sido admitido,
atuaimente, até mesmo pelo Ministério da Saude (BRASIL, 1995a). Porém,
continua sendo praticamente desconhecida a dimensdo em que isso ocorreu e
continua a ocorrer na atualidade.

SOARES (1987), tomando o periodo de 50 a 80, mostrou
que a compra dos servicos de reabilitacéo do setor privado, com ou sem fins
lucrativos, predominou ao longo de todo esse pericdo e somou-se 30S
incentivos estatais oferecidos para a criagéo dos servicos, como doaces de

areas publicas, obtengdo de financiamentos para construcdo e/ou ampliacdo e
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outros incentivos fiscais. O estudo de OLIVER (1990) apontou para uma
importante tfransfer@ncia de recursos piblicos para essas instituices, ainda na
forma de pagamento de servicos, j4 na década de 90, o que sugere a
persisténcia de um forte e bem estruturado tipo de agio estatal no campo da
reabilitacio e ndo sua auséncia dele. E questiondvel, também, gue 2
transferéncia de recursos venha ocorrendo em fungéo da falta de uma politica
publica para o setor, como algumas vezes sugere-se. A nNosso ver, parece que
a relacdo enfre esses fatos é inversa: no campo das disputas politicas, tém
vencido os atores ligados ao setor filantrépico, para o qual, em decorréncia
disso, continuam a ser canalizados os investimentos financeiros do Estado na

area de reabilitacdo.

5} O Centro de Reabilitacdo e sua missdo, da perspectiva da Medicina

Fisica

Como vimos, os Ceniros de Reabilitagdc no Brasil
constituiram-se como “os focais adequados para o atendimentc de pessoas
com deficiéncia’, j& em consonancia com o discurso da necessidade de
integracdo social desse grupo. No caso das instituigdes iminentemente

médicas, a reabilitacdo praticada nelas legitimou-se socialmente como meio
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para colocar ou recolocar a pessoa com deficiéncia em situacdo de interagdo
com o mundo que a rodeia. Durante véarios anos o Centro de Reabilitagdo foi
entendido como Unico equipamento de atenco & salide e reabilitacdo esse
arupo.

Da constituicaco dos primeiros Centros de Reabilitagdo no
Brasil até hoje muita coisa mudou. Os temas trazidos & tona afravés do
movimento pela Reforma Sanitaria brasileira, que serd mais detalhadamente
discutida no proximo capitulo, resultou no reconhecimento da necessidade de
que o tratamento das questdes pertinentes as deficiéncias deve envolver vérias
unidades sanitarias, bem como outros equipamentos sociais que pertencem a
cutros campos, para além da satde.

As atribuicbes dessas diferentes unidades do sistema de
saude, contudo, ainda compdem um campo polémico e alvo de disputas
importantes. Atribuir novas responsabilidades a unidades sanitarias implica na
reorganizacdo do modelo assistencial e, consequentemente, em diminuicio de
atribuigbes, poder e fundos de alguns outros elementos do modo de producéo
de servicos em vigor.

Embora atualmente seja possivel encontrammos muitos
profissionais considerando essencial que se criem sistemas de referéneia e
contra-referéncia na reabilitaggo, a idéia de que o Centro de Reabilitagdo ¢é a

instancia “(...) onde se concentram todos 0s recurses destinados a prevenir e
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reabilitar pacientes portadores de doengas potencialmente incapacitantes e de
deficiéncias, transitérias ou definitivas” permanece forte, principalmente entre ¢s
fisiatras (LOURENCO et al., 1995, p.437). AfirmacGes desse tipo, entretanto,
mesclam-se a consideracbes sobre a importancia das agdes preventivas em
diferentes unidades de salide e outras que sugerem um certo grau de adesdo a
principios defendidos pela Reforma Sanitaria.

Atentamente, porém, observa-se que vigora a idéia de que
outras unidades do sistema devam atuar junto & pessoa com deficiéncia, desde
que se mantenha, contudo, a centralidade - e por que ndo dizer, a
superioridade - do Centro de Reabilitacdo. As outras unidades, dessa
perspectiva, teriam papel coadjuvante em relagdo a uma programacao
estabelecida pelos técnicos do Centro de Reabilitagdo, que também
orientariam os profissionais dessas unidades. Seriam responsavels,
exclusivamente, por oferecer seguimenio ao paciente tratado no Centro de
Reabilitacdo, cuidando para que as orientagles emanadas dos especialistas
fossem adotadas no cotidiano extra-institucional. Essas atividades seriam
executadas por profissionais ndo-especializados:

0 servico comunitéric de reabilitagdo, do mesmo modo que existem
os postos de salde trabathando em medicina preventiva, seriam
estendidos a todas as regides dos municipios e os pacientes ficanarm

sob a supervis§o de um médico generalista e um técnico, orientado
pefo centro regional” (LIANZA, BATTISTELLA, 1994, p.5).

Isso ocorreria em “algumas situagbes” para que o

paciente ndo seja obrigado a deixar sua comunidade para dar continuidade &
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assisténcia, “(...) apos avaliagdo global e definico do programa terapéutico
feito no Centro de Reabilitagdo” (LIANZA, BATTISTELLA, 1994, p.4). Essa
afirmago ocorre, como apontam os autores, a partir do reconhecimento de que
nao seria possivel oferecer atengdo de equipe especializada para todos as
pesscas com deficiéneia, seja por falta de recursos seja por numero
insuficiente de profissionais formados. A atuagio de outras unidades, portanto,
é considerada, primeiramente, enguanto algo inevitavel. Sua relevancia, com
algum outro sentido, ndo é apresentada.

Essas consideracbes, emitidas em meados da década de
90, s&o ainda bastante atuais, de acordo com os sujeitos entrevistados neste
estudo. S&o respostas, elaboradas pelos articuladores da Medicina Fisica,
enquanto atores sociais, ac amplo questionamento verificado nas décadas de
80 e 90 guanto a centralidade, e guase exclusividade, do Centro de

Reabilitagio na assisténcia as pessoas com deficiéncia.
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CAPITULO 3
COMUNIDADE E PARTICIPAGAO: A CRISE DO MODELO HEGEMONICO E

A CONSTITUICAO DE PROPOSTAS ALTERNATIVAS

1. Politica e modelos assistenciais em reabilitacdo: formulacoes criticas

e seu contexto socio-politico

Nos anos 80, em S&o Paulo, as contribuighes do
movimento organizado por pessoas com deficiéncia em torno de seus
problemas foram fundamentais, tanto para o futuro delineamento e
implementacéo de politicas especificamente dirigidas a esse segmento em
dreas como saude, educacdo, transporte e lazer, como na conformacao daquilo
que se pode considerar o pensamento critico sobre a reabilitagdo.

Grande parte dos ativistas agiam tendo por base a
elaboracdo critica de experiéncias pessoais fracassadas quanto ao exercicio

de seus direitos. Assim, a rejvindicacdo por politicas ptblicas fundava-se na
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denuncia da caréncia como politica discriminatéria & ndo apenas como
auséncia de medidas assistenciais. Em S8o0 Paulo, nesse periodo, as criticas e
proposicées alternativas ac modelo hegeménico de reabilitagdo tiveram,
claramente, pessoas com deficiéncia como protagonistas principais.

As organizacBes ou frentes associativas que compunham
o Movimento mantinham ou nao filiagbes. A FCD - Fraternidade Cristd de
Deficientes e Doentes - por exemplo, foi constituida e organizada
nacionalmente através da agdo da Igreja Catdlica; o MDPD - Movimento pelos
Direitos das Pesscas Deficientes - apresentava-se como grupo autdnomo.
Embora possa ser apontada a existéncia de um alto grau de unidade na
conduc@o das lutas levadas pelo Movimento, como ocorreu em relagdo ao
processo constituinte, & possivel discriminar-se duas grandes tendéncias de
agac para as quais convergiam os diferentes grupos. Uma, slegia
prioritariamente a via politico-institucional como meio de atuacdo. Oufra,
preccupava-se prioritariamente com os ganhos de consciéncia e participagéo
social dos membros do Movimento, ou seja, néo dirigia-se, necessariamente, &
luta politica.

A dupla direg@o que se configurou, para dentro e para fora
do propric Movimento, longe de fragmenta-io parece ter garantido, quantitativa
e qualitativamente, a organizacdo ao longo de alguns anos. Algumas

liderancas do Movimento tornaram-se atores importantes, também, nos campos
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da producéo de conhecimentos criticos e da elaboracio e implementagéo de
politicas pUblicas relacionadas & pessoa com deficiéncia.

As criticas ao modelo hegemdnico, debatidas e
construidas em vérios foruns do Movimento, abrangeram, fundamentalmente,
aspectos relacionados & baixa cobertura dos Centros de Reabilitacdo, em sua
maior parte de natureza privada ou filantropica, e a inadequacéo da
reabilitacgo de base institucional em relago as necessidades desse grupo.
Esses aspecios traziam, ainda que nem sempre explicitamente, a eficacia do
modelo assistencial para o centro da discusséo, éstimuiando a reflexo em
tormo da reabilitaciio desejada. Apontou-se, entdo, com cerfa clareza, n&o
apenas os limites do Centro de Reabilitagdo como estrutura Unica e
totalizadora do processo de reabilitagdo, mas também a incapacidade de suas
aches promoverem a reintegracao da pessoa com deficiéncia & sociedade
(SAO PAULO, 1985)7. Como pode tornar-se "independente” - objetivo maximo
consignado socialmente as instituicbes de reabilitagéio, segundo o modelo de

homem "integrado” - a pessoa com deficiéncia que ndo realiza escolhas no seu

7 o documento citado apresenta, em sua introducdo, avaliaco da atenclo & salde e
reabilitagdo de pessoas portadoras de deficiéncia no Estado de S&o Paulo, que expressa,
sssenciaimente, a opinidoc do Movimento. 1550 se deve a0 fato de que a redagdo ocomreu com a
intensa participagio de representantes do Movimento, visto que deriva de processo em que se
constituiu, pelo govemo do Estado de S3o Paulo, grupo formado por associagies "para” e “de”
pessoas com deficiéncia com a finalidade de propor e implantar sistema de atendimento, com
hase nas discussbes ocorridas em seminario que debaisu o lema. Este, qgue pode ser
considerado um marco na histéria das politicas de reabilitaggo no Brasil, foi organizado pelo
Movimento e teve a presenca do Secretario Estadual de Satde, que nele comprometeu-se com
a formagio do referido grupo. O sistema proposto foi implantado em varias cidades do interior
do Estado e em algumas regides do municipio de Sao Paulo. Foi a primeira experiéncia, no
Estado de Séo Paulo, a produzir agbes de reabilitagho em unidades da atengdo primaria.
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proprio processo de reabilitagdo?, perguntava o Movimento. Neste ponto reside
0 que poderia considerar-se a producic mais singular do Movimento, no gue
diz respeito ao modelo assistencial da reabilitacdo: trazer a4 tona o
questionamento das relacSes de poder inerentes a clinica da reabilitacio.

Parte das idéias que povoavam o movimento de pessoas
com deficiéneia integrava-se a outro: o da Reforma Sanitaria brasileira, que
ocorria nesse periodo no Brasil.

De fato, no se pode ver o movimento de pessoas com
deficiéncia desarticulado do movimento maior gue ocorria na drea de sadde,
ampliando a possibilidade de conhecer-se realidades e necessidades
especificas desse segmento. A atuacédo das pessoas com deficiéncia, contudo,
atingiu outros setores, como os de educagio e previdéncia, levando a questéo
dos direitos da pessoa com deficiéncia a ser debatida em féruns de natureza
diversa.

No que diz respeito & especificidade da area de satde.
pode-se dizer que a década de 80 marcou a introducéo, no cenario nacional,
de idéias que articularam-se no sentido de constituir alternativas ac Centro de
Reabilitagéio tomado enquanto elemento central do modelo assistencial. Nesse
periodo, foram também iniciados alguns estudos que abordaram os limifes das
praticas hegeménicas. Esses limites, embora ndo tendo sido exaustivamente

explorados, foram apontados por alguns autores brasileiros.
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OLIVER (1980), estudando a insercdo da atencéo a saude
da pessoa com deficiéncia no sistema de satde, no municipio de Sao Paulo,
apontou a fragilidade e marginalidade dessa insercdo, observando que esta
ndo é conseqiéncia de um planejamento especifico para a area
Prioritariamente sob responsabilidade das instituicbes beneficentes e
filantropicas, os servicos de reabilitagdo, embora ja sendo, nesse periodo,
amplamente afirmados como uma questio de direito, estavam norteados pela
concepcao de cidadania invertida, na qual o individuo & beneficiario pelo fato
de nfo conseguir exercer sua condigdo de cidaddo. Deve comprovar sua
miséria e sofrimento para, s6 entdo, ser alvo da assisténcia. Essa logica,
mostra a autora, impunha-se também aos servigos publicos, a medida em que a
pequena oferta tornava os critérios de elegibilidade extremamente rigorosos.

Em outro estudo OLIVER (1993) verificou © que ocorria na
instituicdo “Casas André Luiz’, uma grande estrutura custodial, filantropica,
situada no municipio de Guaruthos — S.P., atendendo pessoas com deficiencia
fisica e deficidncia mental. Do total de 143 sujeitos estudados, observou-se que
a internacdo respondia, predominantemente, as precérias condicbes de vida
dos grupos famitiares. Segundo os prontuérios, onde constam as queixas dos
responséveis pelos internos, as necessidades financeiras, associadas as
necessidades de tratamento especializado, representavam 41,9% dos motivos

de internacdo, enquanto apenas 12,6% diziam respeito & necessidade de
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tratamento especializado. Ao mesmo tempo, notou-se que, isoladamente, os
motivos de natureza econdmico-financeira, bem como os relativos 2
desestruturagéo familiar representavam em torno de 24,5%.

Outros dados revelaram outros aspectos das internacdes.
Entre os 795 internos, que representavam o total dos atendidos pela instituicgo,
88,7% destes contavam com subvengdo da Secretaria de Estado da Promogio
Social para o custeio da internagéo, enquanto apenas 11,3% desse grupo tinha
a internacéo custeada pela propria instituicdo, o que forneceu uma idéia sobre
a dimens@o em que se dd a transferéncia de recursos do Estado para
instituicbes filantrépicas e custodiais. |

NALLIN (1992) tornou explicitos os aspectos politico-
institucionais das préticas de reabilitagdo, analisando sua representacéo no
discurso de técnicos e usudrios de um Centro de Reabilitagdo. A instituicéo
pesquisada foi uma entidade filantropica de grande porte, Que gozave de alta
popularidade e legitimidade social enquanto instituicio médica, sendo
considerada importante centro difusor do conhecimento na area. A maior parte
de seus clientes eram atendidos em regime ambulatorial. Algumas das
conclusbes de NALLIN (1992) foram bastante difundidas, tornando-se
referéncia obrigatdria ao se discutir a reabilitaco de base institucional.

Algumas delas podem ser assim resumidas:
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- O Centro de Reabilitago pode ser considerado uma "instituicho total”, de
acordo com o conceito de E. Goffman. Qu o paciente esta internado, como
ocoMre NOS casos — muito comuns - em gque néo reside na cidade ou
adjacéncias, ou toda a sua vida passa a girar em torno de sua ida ao Centro,
tantas s&o as exigéneias institucionais e as dificuldades para conseguir cumpri-
las. E espago de segregacdo e violéncia. A cis&o entre o que acontece dentro
da instituicdo e a realidade externa a ela expressa a contradicdo central da
proposta — na medida em que a reintegragdo do sujeito ao que é externo a
institicdo néo acontece - e impGe, para sua manutencao, que o sujeito esteja
submetido a processos de alienagéo;

- Fmbora a abordagem cientifica das deficiéncias tenha elaborado
tecricamente as concepgdes assistencialistas e religiosas, tais concepcdes
ndo foram ultrapassadas. Elas coexistem e se encontram harmonicameante
articuladas, fazendo da reabilitagdo ‘uma atividade cientifica - ligada &o
intelecto -,um gesto humano e um conjunto de técnicas reenviadas a um
contexto humanistico que as justificam’ (NALLIN, 1892, p.25). Dessa forma,
disputam terreno, no interior das organizagfes que atendem pessoas com
deficiéncia, praticas e técnicas que derivam da abordagem médico-cientifica e
enfoques caritativos e assistencialistas.

- Alinstituicdo é representada como perfeita e plena, enquanto atribui o pdlo

imperfeito da relag&o ac paciente. E € para superar essa sua imperfeicéo que 0
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paciente deve dispor de muita forga de vontade, pois a falha estard sempre
nele e nunca no conhecimento ou na instituicgo. A reintegracdo social,
portanto, & vista como algo que depende essencialmente do sujeito. Além
disso, o paternalismo reitera a posicdo do paciente enquanto aguele que
recebe da instituico um beneficio e ndo um direito. Sobre a idéia de promover
um beneficio - cujo valor decorre apenas dessa qualificagdo, e ndo dos
resultados concretizados - a instituicio afirma seu lugar de ascendéncia
técnica e moral.

- As intervencBes técnicas instituem uma rigorosa fragmentac@o do corpo,
apesar da tentativa constante de negé-la. Antes disso, porém, é evidente a
cisdo fisico/emocional, corpo/mente e subjetivo/corpo  objetivado. A
independéncia, que é o objetivo explicitado da reabilitaco, estd reduzida a um
enfoque fisico, ligado a manipulagéo do corpo e dos objetos.

- O paciente da reabilitaggo é, na instituicio, visto como alguém naturalmente
submetido & vontade e aos objetivos dos terapeutas. Ndo é considerado
capacitado para informar sobre si mesmo, logo, ndo é ouvido, mas tao somente
visto, examinado. Sua vontade é secundaria em relagdo as determinagdes da
ordem meédica. Ao mesmo tempo, forja-se na instituigBo um conceito de
paciente ideal dotado de forca de vontade, resisténcia e empenho, no qual o

deficiente é levado ao longo do processo a se enquadrar. Nao se trabalha para
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que pessoas com deficiéncia tomem decisbes, mas que as cumpram. O sujeito,
essenciaimente seu corpo, € apenas objeto da reabilitagdo.

ROCHA (1980), também, ac trabalhar com sujeitos com
deficiéncia fisica que tiveram participago em programas de reabilitacéo das
instituicdes tradicionais, concluiu gue esse processo nao 08 conduziu &
reintegracdo social. Alguns dos sujeitos, identificando situagbes de humithagado
e violéncia produzidas pelas agdes institucionais, abandonaram o tratamento
proposto. Outros, mesmo percebendo tais ocorréncias, relataram terem
desenvolvido quadros importantes de depresséo e assim, por encontrarem-se
fragilizados, permanecerem por mais tempo ligados a instituicBo. Os sujeitos
entrevistados por ROCHA (1990) tinham em comum o fato de serem militantes
em movimentos de defesa dos direitos de pessoas com deficiéncia. Talvez por
essa razio, suas opinides a respeito da reabilitacdo s&o bastante elaboradas
criticamente. Todos eles, naquele momento com alto grau de participag&o na
vida social, relataram experiéncias pungentes de enfrentamento de
adversidades, que poderiam té-los levado ao isolamento social. Entre estas,
apontaram o préprio processo de reabilitagao.

Embora bastante forfes enquanto projeto politico, a
politica e o modelo assistencial instituido, tratados no capitulo anterior,
tornaram-se alvo de severas criticas. Parte dessas criticas também foram

difundidas por organismos como a Organizagéo Mundial de Saude e Oficina
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Sanitaria Panamericana que, ao mesmo tempo em que divulgavam novos
principios propugnados para o plano geral da satde, nas décadas de 70 e 80,
deram tratamento especifico para a reabilitagio, afinando-a a estes, como se
observa no amplamente citado "Informe 668" (ORGANIZACION MUNDIAL DE
LA SALUD, 1981).

Essas organizagbes, nesse momento, ndc apenas
adotaram um tom mais critico em relagéo ao Estado que se omitia em relacao
As pesscas com deficiéneia — referindo-se, evidentemente, aos paises em
desenvolvimento - mas também prestaram-se a indicar modelos alternativos a
difusdo de Centros de Reabilitagéio - 0s quais foram considerados invidveis, do
ponto de vista econdmico, para os paises economicamente instaveis, onde
ocorreria & malor incidéncia de deficiéncias (ORGANIZAGCAO DAS NACOES
UNIDAS, 1992).

A auséncia da participacéo de pessocas com deficiéncia e
seus familiares nos rumos institucionais também foi apontada como elemento
desabonador das instituigbes, derivando recomendacdes de aproximacao com
& comunidade, seja através dos servigos de atengo priméria, seja através da
implementacdo de programas de agio consubstanciados no projeto
denominado Reabilitagio baseada na Comunidade — RBC.

Outro ponto de vista, distinto deste da OMS, surgiu no

cenario critico da reabilitacdo no Brasil, nesse periodo. Organizando-se nos
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anos 70 nos Estados Unidos, o "Movimento de Vida independente” logo atingiu
outros pafses, estruturando-se em forma de organizagSes ndo-governamentais
denominadas Centros de Vida Independente - CVIs. Esses Centros, compostos
predominantemente por pessoas com deficiéncia, propuseram-se & tragar 0s
caminhos para a integragdo social desejada por pessoas com deficiéncia, em
contraposicdo a normalizagdo que lhes era outorgada pelas instituicbes de
reabilitacdo. O conceito de "Vida Independente” emergiu, em parte, a partir do
fato de varias pessoas com incapacidades graves terem adquirido
independéncia e auto-determinagdo prescindido da ajuda de profissionais de
reabilitacdo, mas através da luta por seus direitos.

DE JONG (1989), referéncia freqientemente apontada
por autores que abordam temas pertinentes a0 Movimento de Vida
independente, considera que ¢ movimento & mais do que um esforco da parte
de pessoas com deficiéncia para adquirir novos direitos. Ele tem a intenc@o de
redirecionar o pensamento de profissionais e pesquisadores para a Promocao
de novas formas de produzir servicos e para diferentes temas de pesquisa.
Nesse sentido, a "Vida Independente” €, para o aufor, um novo paradigma
analitico. As diferencas em relago ao paradigma da reabilitaggo sdo
identificadas quanto ac teor da definigho e solugao do problema representado
pela deficiéncia. Enquanto, de acordo com o primeiro, o problema esta no

sujeito, seja no impedimento fisico ou no seu desajuste psicossocial, para o
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segundo o problema e & “(...) dependéncia de profissionais, parentes e outros,
a inadequagdo dos servigos de suporte, as barreiras arquiteténicas, as barreiras
economicas" (DE JONG, 1989, p.23). O ambiente e o processo de reabilitacio
sao considerados "locus" do problema. As soluches devem se dar, portanto, a
partir do sujeito com deficiéncia colocar-se na condicdo de consurmidor e,
assim, controlar seu processo de reabilitacio. Assessoria juridica,
aconselhamento de pares e formacéo de grupos de auto-ajuda, bem como a
remogao das barreiras e desincentivos, devem ser adotados como estratégias
para que se alcance resultados como autodeterminacao, diminuicda das
restricfies ambientais e produtividade social e econdmica desse segmento da
populacdo. Quanto a este Ultimo aspecto, os resultados a serem alcancados,
DE JONG (1989) afirma que enquanto no paradigma da reabilitag&o afirma-se
a importancia do auto-cuidado, da mobilidade ¢ do trabalho, 0 Movimento de
Vida Independente enfatiza que deve haver uma grande constelagdo de
resuitados e acrescenta:
"Em algumas condigées, o paradigma de vida independente rejeita a
relevancia do aufo-cuidado como resultado. O fato de uma pessoa
requerer ajuda de outra ndo implica, necessariamente, que ela seja
mais dependente. Uma pessoa que pode vestir-se em 15 minufos
com ajuda de um assistente e, entdo, sair para um dia de trabalho &

mais independente do que uma pessoa que leva duas horas para se
veslir e permanece em casa’ (DE JONG, 1989, p.24).

Embora atualmente haja CVis em muitas partes do
mundo, em paises como Suécia, Noruega e Estados Unidos, estes s3o dotados

de poder diferenciado no campo politico. Nesses paises, o "direct paymenis for
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personal assistance”, ou seja, 0 repasse de recursos do Estado diretamente
para a pessoa com deficiéncia escolher e contratar ajuda profissional, tem sido
apontado com um fator que distingue qualitativamente os CVls nesses paises,
bern como a capacidade de autodeterminacéio das pessoas com deficiencia
que dele se beneficiam (RATZKA, 1989).

No Brasil, esse movimento organizou-se de forma mais
consistente na primeira metade da década de 80, mas seus principios,
especiaimente o direito & autodeterminac8o, ja influenciavam ativistas com
deficiéncia na década de 80 e integraram-se ao conjunto das reivindicagoes e
elaboracdes que se produzia nesse periodo. Contudo, diferentemente do que
ocorrey nos paises desenvolvidos economicamente, 0s CVis, no Brasil,
acumulam, ainda, um nimero reduzido de vitdrias no que diz respeito ao direito
de autodeterminar-se em relacBo as instituicbes. O repasse financeiro
diretamente & pessoa com deficiéncia parece estar bem longe de tormnar-se
realidade na sociedade brasileira. Como em outros paises em que nao se
instituiu o "direct payment”, os Centros de Vida independente brasileiros - sete,
localizados em diferentes cidades e unidades federativas - tém oferecido
servicos como 0s de assessoria juridica e aconseihamento, na medida em que
cortam com pessoas com deficiéncia ou profissionais que, ndo sendo
remunerados, trabalham voluntariamente (Centro de Vida independente-Rd,

1699).
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2. A origem da Reabilitacdo Baseada na Comunidade - RBC - e seus

condicionantes historicos: deslocamentos tedrico-praticos

No final da década de 70, posicio critica em relacdo a
capacidade dos servicos de reabilitacdo para o atendimento das demandas de
pessoas com deficiéncia, adotada por agéncias da Organizacio das NagGes
Unidas, como OIT e OMS, conduziu-as & adogio do projeto "Reabilitagdo
baseada na Comunidade” - RBC. A auséncia ou inadequacdo dos servicos de
reabilitagdo nos paises em desenvolvimento, bem como a super-concentragso
de recursos no setor institucional foram argumentos extensamente
apresentados, particularmente no periodo compreendido entre meados da
decada de 70 e os primeiros anos da década de 80 {ORGANIZACION
MUNDIAL DE SALUD, 1981; HELANDER, 1980; ORGANIZACAC DAS
NACOES UNIDAS, 1992).

Iniciaimente, o modelo foi divulgado como forma de
abordagem daguela que se considerava ser a realidade dos paises em
desenvolvimento: maior parte da populagio portadora de deficiéncia vivendo
em zonas rurais, desprovida de assisténcia em reabilitagdo e impossibilitada de

acessar servicos em regibes mais prosperas. Seu objetivo central seria o de
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responder as necessidades das pessoas com deficiéncia através da utilizacao
de recursos humanos e materiais presentes na propria comunidade a qual
pertencessem. Preconizou-se a transferéncia de poder e responsabilidade as
comunidades pela atencio e integragfio de seus membros com deficiéncia

CARDENAL (1980), detalhando momentos da historia da
RBC, refere a década de 60 como origem das discussdes em relagdo a
participagdo da comunidade na reabilitacao. Segundo ele, j@ no inicio dessa
década, a Reabilitacdo Internacional (organizagéo nao-governamental fundada
na década de 40 nos EUA) tratava desse tema quando organizou ¢ grupe de
estudos Action for the handicapped, que levou contribuicbes & Conferéncia
internacional de Assistentes Sociais ocorrida em 1963 no Brasil. Em 1968 a
Reabilitagdio Internacional apresentou estudo que concluia que as nstituicoes
de reabilitacdo atingiam niveis insuficientes de cobertura e custos excessivos.
Foi essa associagdo, também, que convocou encontro internacional de
especialiétas que reuniu, pela primeira vez, representantes da ONU (OMS e
OIT) e representantes das tradicionais organizagbes nao-governamentais que
haviam ganhado forga no pés-guerra.

Na reunido, ocorrida na Irlanda em 1969, concluiu-se que
nao era possivel formar pessocal especializado nem tampouco criar todas as
instituicbes de reabilitagdo que, supostamente, seriam necessarias para

atender adequadamente & demanda e a seu crescimento acelerado. Dessa
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perspectiva, apontou-se a necessidade de que viessem a ser criados servigos
que, com menos pessoal especializado e aplicagdo de procedimentos
simplificados, pudessem responder as necessidades essenciais de pPEsSs0as
com deficiéncia com menor custo. Utilizar a rede de servicos comuns &
populacao geral e capacitar pais e professores para realizar intervencdes sobre
Os problemas de criangas com deficiéncia foram, também, algumas das
recomendacgbes sugeridas aos Estados participantes da reunisio (CARDENAL,
1980}

MOMM; KONIG (1990) véem o surgimento da RBC
relacionado a outros movimentos da hisidria. Lembram que em meados da
década de 50 j& se ouvia, nos EUA, no campo da saide mental, argumentos a
favor da desinstitucionalizacfio e que, de meados de 80 a meados de 70, o
movimento mainstreaming atingia seu pico. Defendendo a criagg@o de peguenas
residéncias comunitarias (CRF - Community Residencial Facilities) para
deficientes mentais, o movimento desencadeou um decréscimo de mais de
50% no numero de deficientes mentais institucionalizados, segundo os autores.
Para eles, a discusséo acerca da segregacéo e de outros efeitos nocivos da
instituicdo & um importante componente na elaboragéo de concepgdes criticas
sobre a reabilitac8o de base institucional.

Tomando-se o contexto de criticas ao modelo hegeménico

de atencfio & saude, vé-se que a Reabilitacho baseada na Comunidade é
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tributdria da Medicina Comunitaria. Esta, que é a principal proposta alternativa
& medicina cientifica - visto sua grande extensdo e o patrocinio da OMS e
OPAS, segundo SILVA JUNIOR (1996) - divulgou grande parte de nogoes,
conceitos e argumentos, cujos teores, aplicados ao campo da reabilitagao,
deram forma & RBC. Cuidados essenciais fundados em métodos praticos e
tecnologia simplificada, de acesso universal, a um custo adequado aos
diferentes estigios de desenvolvimento econdmico das nagdes, assinala o
autor, sdo aspectos que definem a Medicina Comunitéria, que & medida
indicada para estender a atengéo a saude a amplos segmentos da populagao.
A participagdo popular é entendida como forma de canalizar mais recursos
locais para a solugéo dos problemas da comunidade.

Nos Estados Unidos, a partir da década de 60,
implantaram-s¢, através de agéncias do governo e das Universidades,
programas de Medicina Comunitéria claramente associados ao combate a
pobreza. Para SILVA JUNIOR (1996), a medicina comunitaria baseou-se na
idéia da necessidade de integrar os marginalizados, mediante a perspectiva
funcionalista. Da perspectiva de Navarro®, citado pelo mesmo autor, enquanto
nos paises socialistas promovia-se estratégias para que a assisténcia medica
chegasse a toda a populagéo através do Estado, nos paises capitalistas a

Medicina Comunitdria surgia tendo como alvo o contingente populacional

8 NAVARRO, V. Lucha de clases, Estado y Medicina. México, Fditorial Nueva imagem,
1984,
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excluido do acesso & medicina cientifica e, nesse sentido, caracterizava-se
como pratica complementar a medicina flexneriana. Buscava-se, com isso,
garantir a estabilidade politica e combater 0 que se considerava serem
ameagcas oriundas do mundo comunista.

Maior abrangencia, racionalidade econbmica e
participagao popular formaram a base do modelo de atengéio proposto pela
medicina comunitaria, decorrendo disso o fato de que, durante toda a década
de 70, ideias acerca da agdo sobre a pobreza afravés de "agentes
comunitarios”, bem como sobre o envolvimento comunitario na solucio de
problemas, foram intensamente promovidas através da OMS e UNICEF, tendo
aicangado varios continentes (SILVA JUNIOR, 1996). Os agentes comunitérios
sao profissionais de escolaridade inferior ao pessoal de nivel universitario,
atuando sob orientacéo destes.

No mesmo periodo, no campo especifico da reabilitacso,
essas agéncias foram responsaveis pela consolidacéo da idéia de que nos
paises em desenvolvimento existia uma alta proporgéo de doencas passiveis
de prevencdo gerando incapacidades, o que implicava no questionamento
sobre os resultados da reabilitaggo no campo mais geral das conseqiiéncias
das doencas. De certa forma, evidenciava-se a parcialidade da proposicac de

re-habilitar, em relagdo a um campo mais complexo de problemas, no qual as

126



incapacidades j& adquiridas, embora importantes, significavam apenas parte
dele.

Estudos da OMS buscaram mostrar também gue, nesses
paises, a pessoa com deficiéncia estava em desvantagem econdmica ¢ social.
A interpretacdo de que a pessoa com deficiéncia € um cidaddo que nao tem
seus direitos respeitados comecou a ser melhor elaborada nessa épocs,
impulsionada, também, pelos movimentos sociais gue, nos EUA, reuniam
pessoas com deficiéncia em torno de reivindicaches ligadas ao direito de
usufruir e produzir bens e valores sociais e advogavam, especialmente, ©
direito 8 autodeterminacéo (PEAT, 1897).

O ano de 1976 representa um marco importante para a
RBC. Nele, a Assembléia Mundial de Salde aprovou documento elaborado
pelo Programa de Reabilitagdo da OMS, que propbs a adogdo de agles de
reabilitacdo na atencgdc primaria, aplicando nogdes e conceitos como os de
"mobilizacdo de recursos locais" e “participagdo da comunidade”. Nesse
documento, intitulado "Report on disability. Prevention and Rehabilitation” e
elaborado por E. Helander, privilegia-se a rede de atencéo primaria, defende-
se a incorporagéo de pessoas com deficiéncia em servigos comuns e define-se
o Centro de Reabilitagho, unidade de referéncia com equipe especializada,

como instituigdo voltada a desenvolver agdes que se prestam a resolver
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aspectos pontuais do processo de reabilitacdo de um sujeito, e ndo todos os
aspectos nele implicados (PEAT, 1997).

Quando, entdo, no ano de 1978, em Alma-Ata, ocorreu a
Conferéncia Internacional sobre Atencéo Primaria em Saude, incorporou-se
mais efetivamente & reabilitagdo nogbes como simplificagio tecnolégica e
participag&o comunitéria. Na Conferéncia, que definiu gue a Atencdo Primaria é
a chave para se alcancar a meta "Satde para fodos no ano 2000", 3
reabilitacdo foi afirmada como direito do cidaddo ao lado de medidas de
prevencéo, promogéo e cura. A orientacio da OMS. a partir disso, foi de que a
AtencBo Primdria deveria ser entendida como chave para prevenir
incapacidades e proporcionar reabilitagio (ORGANIZACION PANAMERICANA
DE SALUD, 1981). Nessa ocasido, preconizou-se aos paises em
desenvolvimento a busca de férmulas assistenciais centradas em necessidades
e possibilidades locais, consagrando-se os marcos tedricos da Medicina
Comunitéria (SILVA JUNIOR, 1996).

Em 1979, através de equipe que reuniu representantes da
OMS, Programa das NacBes Unidas para o Desenvolvimento, Alto
Comissariado das Nacdes Unidas para os Refugiados, Centro das Nagdes
Unidas para o Desenvolvimento Social e Assuntos Humanitarios, UNICEF, QIT
e UNESCO, sob lideranca de E. Helander, deu-se o passo definitivo na

conformacdo da RBC enquanto modelo: elaborou-se a primeira versdo de
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Training Disabled people in the Community, utilizando pela primeira vez o nome
"Community-based Rehabilitation” (CARDENAL, 1990). A publicaggo &
composta por manuais que mapeiam o processo de reabilitacao em relacdo a
diferentes deficiéncias (motoras, auditivas, visuais, etc), orientando formas de
facilitar, viabilizar ou melhorar o desempenho funcional nas atividades
domésticas, no meic social e no trabalho. Em linguagem simplificada (os
manuais tratam deficientes fisicos por "pessoas que n&c podem mover partes
de seu corpo” e deficientes mentais por "pesscas com pouca inteligéneia”, por
exemplo) s&@o apresentadas sugestles especificas para cada tipo de
deficiéncia, com o objetivo de transferir-se, para nao-profissionais, técnicas ou
aces simplificadas de reabilitagao.

Os manuais servem, na prética, como meio de execucdo
do principal ponto do modelo: a capacitagéo da comunidade. Espera-se que,
mediante esse processo, supervisores locais, lideres comunitarios e
professores, além das préprias pessoas com deficigncia, familiares e
cuidadores, desenvolvam trabalho n&o-remunerado na comunidade. Esses
sujeitos pertencem a dois, dos irés niveis descritos no modelo: o nivel
intermediario e o nivel comunitario. O supervisor local - pertencente ao nivel
intermedidrio - devera ser um trabalhador de satide de nivel médio ou basico®,

que tera a tarefa de selecionar 0s participantes que atuarfio com cada paciente

9 Existern divergéncias entre os autores sobre & qualificaciio necessaria ao desenvolvimento
das agbes atribuidas a esses agentes.
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sob sua responsabilidade, instrulr e supervisionar agueles que ndo s3o
profissionais - sejam eles voluntérios, familiares, cuidadores ou pessoas com
deficiencia - avaliar os resultados e relacionar-se com os profissionais de
niveis superiores ao seu. Aos lideres comunitérios o manual quer mostrar a
possibilidade de convivéncia social com pessoas com deficiéncia mediante
relacbes de igualdade, bem como as formas de integra-ios e promover seu
acesso as mesmas oporfunidades oferecidas aos outros cidaddos da
comunidade. Os professores recebem crientacdo de como facilitar a integracéo
de criancas com deficiéncia em escolas de ensino regular,

O modelo propde, também, a participagdo do nivel
especializado ou terciario, em estreita conex@o com os outros niveis, seja no
atendimento direto s pessoas com deficiéncia (que segundo Krol®© (1982),
citado por SASSAKI (1887), seria necesséric para apenas 10% da populacéo
com necessidades de reabilitagdo), seja no processo de capacitacio dos
trabalhadores.

A capacitagc@o da comunidade representa a base sobre a
qual se construiria, segundo as expectativas das agéncias, a auto-sustentacio
dos programas de RBC. Espera-se que a comunidade tome-se autdnoma em
relagdo ao campo institucional, garantindo a continuidade do programa quando

cessassem 0s estimulos externos. Pretende-se que a comunidade seja auto-
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suficiente, tanto no gue diz respeito ao financiamento do programa, guanto no
tocante & gestao cotidiana de suas atividades.

Na década de 80, a ONU projetou internacionalmente os
problemas da pessoa com deficiéncia. Designando o ano de 1981 coma o "Ano
internacional da Pessoa com Deficiéncia” e o perfodo 1983-1962 como a
"Década das Nagbes Unidas para a Pessoa com Deficiencia®, envolveu os
paises membros em propostas de divulgagdo de problemas e solucbes
especificamente relacionadas 4 problematica das incapacidades em diferentes
esferas da vida. Salde, reabilitacko, trabalho, barreiras arquitetdnicas e
atitudinats, emprego de tecnologia, escolarizagdo e lazer foram temas tratados
por um "Programa de Aggo Mundial" redigido com o objstivo de *(...} promover
medidas eficazes para a prevengdo da deficiéncia e para a reabilitagdo e a
realizacdo dos objetivos de ‘igualdade’ e ‘parficipacdo plena’ das pessoas
deficientes na vida social e no desenvolvimento” (ORGANIZACAQ DAS
NACOES UNIDAS, 1992, p.1). Além da elaboragio desse documento, que
ressaltou aos paises membros a necessidade de aplicagao de medidas que
favorecessem a participacdo eqiitativa de pessoas com deficiéncia nas
diferentes sociedades, a ONU promoveu e apoiou vérias atividades que

resultaram em incremento dos debates sobre os caminhos alternativos a

10 KROL, J. The modelo of community-based rehabilitation. In: COMMUNITY SERVICES AND
LOCALLY PRODUCED TECHNICAL AIDS FOR DISABLED PERSONS, lLiubliana, 1982.
Proceedings. Liubliana, 1982, p.116-123.
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instituicdo de reabilitagio como organismo totalizador do processo de
reabilitacio.

Entre 0s encontros organizados especificamente para
fomentar a implantagdo da RBC, foi realizado, em 1882, em Lubliana,
luguslavia - em parceria com o govemo local @ contando com assessoria
técnica da ONU - seminarioc que discutiu a formacdo de servicos comunitarios e
dispositivos localmente produzidos para pessoas com deficiéncia, contando
com a participacdo de mais de 30 paises (MARINCEK, 1988). SASSAKI (1987)
destaca a importancia desse evento pelo fato de ter gerado um grande namero
de manifestacles e posicionamentos da OIT ¢ OMS em relagdo as
experiéncias de RBC que ja se apresentavam nesse evento com essa
denominagéo. A Conference of World Organizations Interested in the
Handicapped (CWOIH) de 1985, atualmente Infernational Center on Disability
(ICOD), também foi citada pelo autor como importante evento no sentido de
divulgar experiéncias e legitimar a RBC.

CARDENAL (1990) considera que no documento
"Prevencion de incapacidades y Rehabilitacién™!, de 1981, ja existe um claro
posicionamentc da OMS em favor da RBC, & medida em que indica a

necessidade de participagdo de pessoas com deficiéncia, familiares e

"1 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Comité de Expertos de la OMS en Prevencion
de Incapacidades vy Rehabilitacién, Ginebra, 1981. Informe. Ginebra, 1981, (OMS. Série de
informes Técnicos, 668).
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comuridade no planejamento e estabelecimento da atencBo em reabilitaco,
além de recomendar que a postura reabilitadora deve estar presente na acio
cotidiana do médico como uma atitude ndo especializada. No documento
defende-se, também, que agdes de reabilitacdo na comunidade devern compor
o quadro de medidas mais gerais adotadas no plano comunitério para a
utilizacdo e desenvolvimento dos recursos da comunidade. Esse documento foi
resultado de encontro de especialistas promovido pela OMS, tendo sido
precedido por 2 outros: o de 1958 e o de1 969,

Outros autores, como FINKENFLUGEL (1993), destacam
a Conferéncia de Colombo - Sri-Lanka, realizada em 1982, como 0 "start" da
relagdo oficial entre RBC e OMS. Nela, segundo o autor, a OMS abracou

definitivamente o conceitc de RBC, depois de observar os resultados dos

testes em campo do manual "Trainning Disabled in the Community"12. Alguns
paises, como Filipinas, Indonésia e Paquistdo haviam sido selecionados para
sediar projetos-piloto, sendo orientados a aplicar o manual e os principios de
RBC associados a processos de avaliagio. Para a realizacao da tarefa, tiveram
assessoria de diferentes agéncias da ONU e instituigbes de pesquisa
internacionais.

Discutida em foruns bastante favoraveis aos seus

principios, a RBC foi considerada, logo no inicio dos anos 80, uma estratégia

12 HELANDER , E.; MENDIS, P.; NELSON, G. Training Disabled People in the Community.
Geneve, World Health Organization, 1980.
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(...} inequivocamente apropriada, efetiva, exeqlivel e economicamente vidvel
(..) em paises em desenvolvimento (..) sendo seus resultados comparaveis
805 da reabifitagdo realizada em instifuicBo” (WHO'3, 1882, citado por
O'TOOLE, 1988).

A partir de entdio, vérias outras experiéncias foram
desenvolvidas sob a assessoria principalmente da OMS e OIT em diferentes
regides do mundo. As experiéncias que se seguiram também receberam
estimulo para desenvolver e aplicar procedimentos de avaliacdo de resultados,
bem como para a manifestagéo de sugestdes em relacfo ao modslo. Enfatizou-
se, principalmente, o carater flexivel deste, no sentido de impelir planejadores &
elaboracdo de mudangas e adaptaches para as diferentes realidades locais.
Muitas delas tiveram inicio através do desenvolvimento de inquéritos
domiciliares ou estudos censitarios, o que era recomendado pela OMS sob
alegacdo da necessidade de obter-se informacbes nfo apenas sobre o perfil
epidemiologico referente ao campo das conseqléncias das doencas, mas a
natureza das necessidades contextuais do segmento populacional a ser
abordado. Estimulou-se a participacdo da comunidade na localizago e
identificacio de pessocas com deficiéncia, argumentando-se o valor do
conhecimento da comunidade acerca de sua propria realidade, bem como sua

sensibilidade para captar necessidades dessa parcela da populacdo. Os

¥ WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO) Consuitation on Community-based
Rehabilitation, S1i Lanka, 1982. Report. Geneve, 1982, (RHB/R/B2.1).
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estudos de GRIMBY et al. {1988), FINKENFLUGEL (1991b) e LUNDGREN-
LINDQUIST: NORDHOLM (1993) apresentam possiveis relagbes entre 08
resultados dessas investigacbes e aspectos préticos das experiéncias que, na

sequéncia dos estudos, foram implantadas.

3 Experiéncias préticas de RBC: um campo de discenso

A aplicagdo dos novos conceitos acerca das
conseqiiéncias das doengas, divulgados pela OMS no manual de
freinamento’d, afirmou a RBC como estratégia amplamente aplicavel. Algumas
experiéncias, entdo, desenvolveram-se junto a toda a populagdo com
deficiéncia, incapacidade ou desvantagem residerte em uma determinada
regido, abrangendo sujeitos com diferentes tipos de problema, como mental,
sensorial e psiquico, entre outros (ORGANIZACION PANAMERICANA DE
SALUD, 1989, ORGANIZACION PANAMERICANA DE SALUD, 1892a;
ORGANIZACION PANAMERICANA DE SALUD, 1992b). Quiras, tratando de

deficiéncias fisicas, delimitaram sub-grupos quanto a faixa etaria (HAI, 1993,

14 HELANDER , E.; MENDIS, P.; NELSON, G. Training Disabled People in the Community.
Geneve, World Health Organization, 1980,
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O'TOOLE, 1988; CIERI et al., 1999) ou tipo de incapacidade (RAN et al., 1992;
GERSHON; SRINIVASAN, 1992).

Parte dessas experiéncias foram bastante documentadas
e divulgadas. Qutras, n&o atingiram niveis mais ampios de divulgacso.

De forma geral, porém, sobre aquelas nas quais as
agéncias da ONU tiveram presenca importante, sdo encentradas informagdes.
Isso se deve, em grande parte, aos boletins da OMS e OIT, aos registros dos
eventos promovidos por essas organizacGes e aos documentos e pareceres
resultantes de encontros entre especialistas.

Artigos sobre RBC divuigados em periddicos cientificos
existem em menor quantidade, embora isso venha aumentando nos Ultimos
anos. E principalmente através desses artigos que se pode notar a participacéo
de pesquisadores oriundos de importantes centros de producdo de
conhecimento, externos ao pafs que sedia o programa de RBC.

Entre as experiéncias praticas cuja documentacéo tivemos
acesso, encontramos resultados de estudos acerca de diferentes aspectos do
modelo: avaliagdo sobre mudanca de atitudes da comunidade em relagdo as
pessoas com deficiéncia (BISCHOFF et al, 1996; MITHCELL et al, 1993;
O'TOOLE, 1988), aplicacdo do manual da OMS na implantacéo e avaliagdo de
programas de RBC (FINNSTAM et al, 1988; GRIMBY et al, 1988), analise de

resultados alcangados por agbes de RBC (LUNDGREN-LINQUIST:
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NORDHOLM 1996; GERSHON; SRINIVASAN, 1982; RAN, 1891; CRISHNA,
1999) e, ainda, sobre temas relacionados & capacitagéo comunitéria e ao
trabatho voluntaric (FINKENFLUGEL, 19891a; LYSAC; KREFTING, 1993,
ROTTIER et al., 1993).

O quadro abaixo apresenta breve caracterizagdo de
experiéncias desenvolvidas junto a pessoas com deficiéncia fisica, destacando

elementos que oferecem alguma idéia sobre sua dimensao.
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QUADRGC 1. Experiéncias de RBC junto a pessoas com deficiéncia fisica em diferentes paises

pAig1S Inicio das 1 | Apoio Ambitc dofs}] Orgio Instituicbes
experiéneias | Téonico projetols) Proponente ensino/pesquisa
internacionais
México 1978 OPASIOMS | Algumas Governo
comunidades | municipal/ Grupo
rurais de portadores
indonésia 1878 oI Nacional Governo central | Faculdade de
Terapias de
Reabilitagdo, Queen's
University - Canadé
Filipinas 1981 UNICEF/CIT | Nacional Nacional Uppsala  University,
Comission Suécia,
Concerning
Disabled Persons
{Estado)
Paguistio 1981 OMS/HUNICEF | Diferentes Ministério da : Swedich Research
! Weifare ; "villages" e | Salde Coungil / Depariment
Association distritos of Reabildation
Medicine, (Gothenburg
University, Suécia.
india 1982 German Nacionat /| National
Leprosy Diferentes Associgtion  for
Relief Assoc.- | cidades e |the Biind f
Rotary/Lions | distritos Spastics Society
of £astern India /
German Leprosy
Relief
Association /
" | Rehabiiitation
Centrag for
Children
China 1984 Sun  Yat-Sen | Diferentes Ministério da | Universidade de
University of | distritos Saide / Chinese | Sidnei, Australia
Medical Union of the
Science, Handiccaped
China / Ching
Rehabilitation
Center
Zimbabwe 1881 Cruz Diferentes Ministério da | Vrije Lniversitet,
Vermelha/ Mvillages" Salde Faculty of Human
OIT Movement Sciences,
Department of
Educational Sciences,
Halanda
Vietnam 1987 Nacional Ministério da
Salde
Uruguai 1687 OPS Povoado/Bairro | "Equipe de RBC | Universidade  Johns
do Uruguai” Hopkins, RBaltimore

18 As experiéncias expostas no quadro através da identificagdo dos seus paises nido estio

representadas numericamente. Na india, por exem

varias experiéncias ocorridas em localidades distintas,
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Zambia 1987 OIT Ministério da
Salde &
organizagbes
nags '
govemamentais
Pery 1982 Hellen Ketler Ministério da
International / Salde Ministério
oPg da Educacho
Nicaragua 1890 OPS/OMS! | Nacional Ministério da
FINNIDA (Ag. Sadde
de Assist int.
da Finlandia)
Botswana 1860 Criaz Diferentes Facuidade de
Vermelhal Hiflages” Ciéncing da Satde de
UNICEFIOMS Gothenburg - Sugcia
Africa do Sul | 1990 Diferentes Alexandra Health
"villages” Centre Services
Crodcia 1862 OMSANICEF Lippsala University
{Suécia)
Argentina 1983 Balrro Eguipe de
Unidade de
Atencéic primaria
Guyana 0OPs
Jamaica CMS Cidade Universitat
Heideiberg-
Postgraduate Siudies
- Alemanha
Malawi OIT Todo o Governs Central
territério
nacions
Tanzénia OFY Alguns pontos | Governo Central
da zona rural
Swariiandia o Organizacdes
governamentais
associadas a
organizacdes
nao
governamentais
Leshote OfT Qrganizagbes
governamentais
associadas &
organizagies
nao
gcvemamentais
Angola o Assentamento
de refugiados
Kenya Oi7 Gaoverno Ceniral

A década de 80, como se vé através do guadro, significou

um periodo bastante importante para a RBC, quando varios paises
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desenvolveram agbes de reabilitagio adotando essa denominagfio. Alguns
deles, como o Paquistdo, foram escolhidos pela OMS para sediar estudos a
respeito do uso do manual proposto por essa organizacio para a orientagio de
projetos de RBC e, por isso, implementaram o projeto totalmente aderidos e
sustentados nas recomendacbes da OMS, de quem, inclusive, contavam com
assessoria permanente. Qutros, desenvolveram por iniciativa propria um
conjunto de agbes que se aproximaram, mais ou menos, daquilo gue vinha
sendo preconizado pela OMS.

A OIT, érgéo que, como mostramos no capitulo anterior,
também tem influenciade decisivamente a produgdio de servicos de
reabilitac&o, ocupando-se especificamente de sua vertente profissionalizante,
participou ativamente da divuigagéo e implementacdo da RBC. Em 1983, novas
recomendagtes da OIT sobre readaptagdo e emprego de pessoas com
deficiéncia acrescentaram dois aspectos as indicagdes anteriores. Uma delas
fol o acrescimo do item sobre progressdo na carreira profissional, entre as
afirmacGes sobre o direito & obtencdio e conservagio do emprego. Oulra
recomendacdo, como nédo poderia deixar de ser, diz respeito & participagao
comunitaria, especiaimente quanto & participacdo de representantes do
patronato, dos frabalhadores e das associagbes de pessoas com deficiéncia na
elaboracéic dos servicos que desenvolvem atividades de reabilitacio

profissional. Segundo REGUERA (1990), a constatagéo do baixc impacto dos
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programas  especificos de reabilitagdo profissional nos paises em
desenvolvimento, e outros argumentos j@ apontados agui em relagdo ao
servicos de reabilitacdo de modo geral, impulsionaram © nascimento das
primeiras experiéncias de reabilitagdo na comunidade, executadas através de
projetos de cooperagdo da OIT. Em 1979, iniciou-se experiéncia na indonésia,
dando segiéncia a outras: Filipinas, Etidpia, Africa Meridional, Kenya, Leshoto,
Reptblica Dominicana e Equador, entre outros. Os projetos visaram a criagdo
de estruturas que, geridas pela comunidade, tinham o objetivo de capacitar,
criar oportunidades, incluir e manter pegsoas com deficiéncia em atividades de
trabalho.

Verifica-se, portanto, a participagdo significativa dos
paises economicamente desenvolvidos nessas experiéncias. Seja através de
consultores - da OMS ou outra agéncia - ou de pesquisadores, a participacao
de cidadios alheios as comunidades & marcante. Nas experiéncias de
implantagdo de RBC, a influéncia dos paises desenvolvidos parece continuar
existindo, embora esta tenha sido bastante criticada pelos propositores do
modelo ao referirem-se ao processo de divulgagdo e implementacdo da
reabilitagdo com base institucional. Entre os paises que vém tomando parie
nessas experiéncias, pode-se ressaltar a Suécia. Sua participacéo ocorre em

diferentes localidades e através de mais de uma instituicao, o que concorre,
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também, para que se destaque quantitativamente na producgfio de literatura

especifica,

Na América Latina, em 1987, a OPS realizou Oficinas
sub-regionais, contando, em algumas delas, com a participacéo da UNICEF e
World Rehabilitation Fund (WRF). Um ano depois, varios paises que haviam
presenciado essas atividades - como Argentina, Coldmbia e Venezuela -
desenvolveram oficinas nacionais replicando as idéias divulgadas pela OPS em
relagdo a produgdo de servigos de reabilitagdo, o que pode ter motivado
algumas experiéncias que, segundo registros, ocorreram apds essa data
(OPS,1989).

Pode-se notar que o conjunto formado pelas experiéncias
praticas de RBC promoveu a conformacdio de um extenso campo critico, no
qual se verifica importante discenso entre atores. A diversidade de
composigbes concretas de recursos e operacionalidade do programa,
associam-se divergéncias conceituais quanto a:

a) papel da comunidade e das pessoas com deficiéncia no modelo;

b) criagdo de delimitagbes conceituais que visam estabelecer algum nivel de
padronizacéo entre as experiéncias e diminuir a extensao interpretativa e a
aplicabilidade dos principios gerais;

c) papéis das estruturas de nivel local, intermedigrio e especializado na

implementagéo do modelo;
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d) custos e sustentabilidade do modelo.

A caracterizacdc de MILES (1893) quanto as diferentes
interpretacBes realizadas sobre a RBC €& oportuna para registrar a
multiplicidade de enfoques praticos, sobre os guais ocorrem disputas e
rupturas. Para ele, a RBC tem sido entendida e praticada como:

“1. Medidas terapéuticas aplicadas por familiares aos membros com
deficiéncia em sua propria casa, associada a alguns esforgos da
vizinhanga para mudar atitudes e fazer 0s recursos jocais acessiveis
aos portadores de deficiéncia, como, por exempio, escolas, edificios
publicos, éreas de lazer, efc;

2. Projetos de auto-ajuda de natureza terapéutica, educacional,
vocacional ou social, organizada por pessoas com incapacidades,
seus ajudantes e amigos, nas casas ou em centros comunitanos,

3. Ampla ideologia na gual fodoS OS recursos da nag8o para
reabilitacdo e infegragdo de pessoas com deficiéncias — sejam
financeiros, habilidades, a ‘“forga” das pessoas, equipamentos,
planos, atitudes - deveriam ser planejados e alocados
equitativamente entre toda a populagBo. Isso deveria resultar
atividades dos tipos descritos em 1 e 2, que sfo referidas ao nivel
comunitério, mas ndo representam a totalidade da RBC;

4. Projetos nos quais instituicbes de reabilifacdo ou centros de
recursos para pessoas com deficiéncia transferem conhecimentos ou
habilidades, regular ou ocasionalmente, a comunidades rurais ou
carentes” (MILES, 1993, p.238).

O autor considera que a OMS, no final da década de 70,
trabalnava com o enfoque definido no item 3. O fato de nenhum pais
interessar-se pela implementacdo de RBC com essa caracterizacao, diz MILES
(1993), gerou os projetos experimentais sob patrocinio da OMS, UNICEF e
OIT, o que promoveu, positivamente, o surgimento das agbes apontadas em 1
e 2. Para o autor, porém, esles geraram também uma resposta

contraproducente as proposigoes expressas em 3. O problema central seria o
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fato de que os argumentos favoraveis 4 RBC foram centrados no que o autor
considera ser uma difamagdo das instituicbes de reabilitacao: as piores delas
foram tomadas como tipicas e o “modelo institucional” foi contrastado com um
modelo idealizado de comunidade, construindo-se uma retérica muito fragil. O
modelo teria ficado, dessa forma, bastante vulneravel.

MOMM; KONIG (1990), ligados & Organizacgo
Internacional do Trabatho, afirmam que na historia dos servigos de reabilitagao
raras vezes um fermo teve aceitacio tdo unanime quanto "Reabilitacdo
baseada na Comunidade”. Essa admissao incondicional, para eles, oculta o
fato de que o vocabulo & objeto de uma grande disparidade de interpretagfies e
conseqiéncias praticas.

Considerando-se o contetdo de trabalhos mais recentes,
como o de PEAT (1997), as polémicas permanecem ativas. Ao que parece,
inclusive, estas parecem ocupar mais espaco no cendrio da RBC dos anos 90
do que experiéncias praticas de peso. PEAT (1997) realca a flexibilidade do
modelo como argumento para relativizar a importancia da falta de consenso
sobre *(...) o que necessita ser feito, quem pode fazer e quem pode oferecer os
servicos”, admitida pelo autor como problema ainda atual, ao citar a frase de
Matkin proferida hd mais de uma década atras (Matkin®®, 1985, citado por

PEAT, 1997). Que existemn tantos modelos de implementac&o de RBC guanto a

16 MATKIN, R. E. Reabilitation: an ambiguous term and an unfulfiled ideal. Rehabilitation
Literature, v. 46, n.11/12, 1985, p.314-320.
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diversidade das comunidades é afimacio correntemente utilizada, com o
sentido de debelar as tentativas de normatiza¢éo do programa.

Sobre esse aspecto FINKENFLUGEL (1993) comenta
que, subjacente a essas discussdes, ha conflitos de interesses, visto que as
consequéncias do debate definem quem toma as decisbes nos projetos e
influenciam os geradores de fundos. Para ele, a ampla gama de interpretagdes
ocorre porque os profissionais nao aceitam que as necessidades sejam
definidas pelas préprias pessoas com deficiéncia, porque atualmente € mais
facil conseguir fundos se gualquer proposta for chamada de RBC € porque o
vestilo-caridade”, embora realizando acdes com objetivos distintos daqueles da
RBC, também adotou o termo. Articulada ao conceito de Ateng@o Primaria em
Satide - APS, diz FINKENFLUGEL (1993), a RBC deixard pouca margem de
especulagéo, pois no conceito de APS originado em Alma-Ata a comunidade
aparece ndo como um lugar onde os fatos ocorrem, mas um ator - o principal
do processo. Chegar mais perto da comunidade, saindo da instituicdo, n&o
caracteriza a RBC, para ele. FINKENFLUGEL (1993) defende que a RBC
esteja integrada ndo apenas a programas de desenvolvimento rural e urbano, o
que julga essencial, mas aos movimentos organizados de pessoas com
deficiéncia, em concordancia com WERNER (1993).

E importante ressaltar que grande parte das

consideracbes que compdem o discenso sobre a RBC é produzida por atores
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que a realizam. Isso parece interferir no fato de que, ainda que o conjunto de
argumentos apresentado revele a fragilidade da RBC enguanto modelo
estruturado, as conclusbes ndo levam ao guestionamento de seus pontos
essenciais. Enquanto FINKENFLUGEL (1993) insiste, como vimos, na
utilizac&o do conceito original de Atengfio Priméria como baliza para a RBC,

MOMM; KONIG (1990) propdem os "Programas de Integragdo Comunitaria” e
MILES (1993) a "Reabilitagio baseada na informag&o”, todos com 0s mesmos

objetivos proclamados pela RBC.

4. As particularidades das experiéncias mexicanas

As experiéncias que aconteceram no México merecem ser
aqui destacadas, tanto pelo falo de serem experiéncias que ganharam
importante notoriedade na area de reabilitacdo, quanto pelo fato de terem
servido como incentivo as proposicdes da RBC, visto que as antecederam.
Além disso, apresentam um formato bastante especifico, por adotarem, com
énfase, o caminho da néo institucionalizago.

Lerna sediou em 1978 projeto que, sob coordenacio da
OPAS, utilizou o treinamento de médicos, agentes sanitarios recrutados entre a

populagdo néo-profissional e auxiliares voluntarios para identificar e avaliar
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pessoas com deficidncia, moradores nas comunidades rurais abrangidas.
Nessa experiéncla, cita SASSAK! (1987), encontrou-se que 29% do grupo de
pessoas com deficiéncia, localizado aftravés de censo domiciliar, nao
necessitava de reabilitacdo e j@ estava integrado & comunidade, 41% deste
necessitava de "servicos de reabilitagdo em nivel comunitario”, enquanto 18%
necessitava de “servicos de reabilitagdo em nivel intermediario (centros de
saude, etc)" (SASSAKI, 1987, p.13). Em oufras palavras, a maior parte dos
casos, segundo os resultados da pesquisa, prescindiria dos servigos
especializados. N&o se explicita, porém, a que conjunto de necessidades faz-
se referéncia, ao correlaciond-lo a um determinado tipo de servico. A
necessidades ndo explicitadas atribui-se, ainda, um suposio grau de
complexidade a respeito do qual néo se pode discutir, pois ndo se conhece a
natureza do objeto sobre o qual se realizou a inferéncia ou 0s pressupostos
classificatérios utilizados.

Esta parece ter sido a origem da afirmacéo sobre 2
adequacdo dos servigos de atengao primaria em relagdo a maior parte das
necessidades da pessoa com deficiéncia, cujo teor se apresenta ndo apenas
em varios documentos de agéncias da ONU e mesmo no de nosso Ministério
da Sadde (BRASIL, 1995b), mas também em artigos publicados em periodicos
cientificos. Ao invés de referir-se as necessidades do sujeito com deficiéncia

por sua natureza - COMo trabalho, escolarizacéo e autodeterminagao - toma-se
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@ necessidade de obter atengdo em determinado nivel de atengdo como
assertiva fundamental.

SASSAKI (1987) afirma, também, terem sido elaborados
na experiéncia de Lerna manuais de treinamento para monitores e lideres
comunitarios, o que, associado a outras caracteristicas, parece mosirar que
esta representou um empreendimento piloto da OMS em relagdo a RBC,
antecedendo & ampla promog&o do modelo, que ocorreu definitivamente a
partir de 1980,

A experiéncia denominada "PROJIMO” tem caracteristicas
distintas e tem gerado muito interesse por suas peculiaridades. E um programa
desenvolvido em zona rural para atender criangas com deficiéncia e suas
familias. Foi iniciado em 1982 por agentes comunitarios com deficiéncia, gue
integravam programa de acédo comunitaria — Projeto Piaxtla — anteriormente
implantado na regido. Ao observarem necessidades especificas de pessoas
com deficiencia, buscaram o auxilio temporario de fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais, técnicos ortopédicos e outros especialistas na confecgéo de
proteses e equipamentos auxiliares que, através de visitas voluntarias ao
programa, auxiliaram na elaboragio de material de instrucdo experimental.

Depois de testado, esse material foi colocado sob forma de manual — “Disabled
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Village Children™7 - e publicado pela Hesperian Fundation (cujo presidente &
David Werner), em 1887. O manual é estruturado em trés partes!

Parte 1. Refere-se ao trabalho a ser diretamente realizado com a crianga € a
familia, representando o segmento do manual que no qual se localizam
orientacbes sobre técnicas simplificadas de prevencao e fratamento de
deficiéncias, incapacidades e algumas de suas complicagOes. Enfatiza-se,
também o estimulo ao desenvolvimento infantil e a independéncia na
realizacio de atividades de vida didria, como alimentagdo e vestuario.

Parte 2. Trata de temas relacionados ao trabalho com a comunidade: desde a
organizaggo e financiamento de um programa comunitario, até como abordar
aspectos infracomunitarios que dizem respeito a convivéncia com a deficiéncia,
como a busca por oportunidades de emprego e as barreiras atitudinais.

Parte 3. Trata especificamente da orientagdo sobre confeccdo treino do uso
de apareihos ortopédicos corretivos, cadeiras de rodas e proteses.

Segundo seu autor, o manual ndo foi escrito  por
profissionais e testado em campo. Surgiu da experiéncia pratica da equipe de
agentes comunitérios de saude, pessoas com deficiéncia, & medida em que
buscavam informacdes para resolver problemas com os quais freqlentemente

deparavam-se (WERNER, 1994).

17 WERNER, D. Guia de Deficiéncias e Reabilitacao Simplificada; para criangas jovens
portadores de deficiéncia, familias, técnicos de reabilitaglio e agentes comunitdrios de
satde. Brasilia, Corde, 1994.
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O programa tem recebido criancas de varios pontos do
México, bem como pessoas com deficiéncia de todo o mundo, que pretendem
reproduzir a experiéncia em outras localidades. Marcam o projetc aspectos
como:

- @ negacgéo da incorporagdio permanente de profissionais especializados na
equipe de trabalhadores, sendo esta composta por pessoas com deficiéncia
capacitadas através de processos informais e com escolarizacdo média em
torno de trés anos da escola primaria;

- controle totalmente realizado por pessoas com deficidncia da comunidade,
em esquema de auto-gestéio e coordenacio rotativa.

WERNER (1999), que tem acompanhado o projeto desde
seus primeiros anos, refere que atualmente a equipe, além de oferecer varios
servigos, confecciona cadeiras de rodas, drteses leves e membros artificiais a
1710 do custo do menos apropriado desses elementos confeccionade na

cidade.

correntes que compdelf®SEarlRS a8 rRaNid W pIngr RisRresaIA TR Sa8s

total independéncia em relag8o as instituicbes e a ligagdio efetiva com os

movimentos soeiais,
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5.0 Brasile a RBC

No Brasil, foi na década de 90 que a RBC passou a
integrar o campo de medidas oficialmente recomendadas'®, Antes disso, como
discorremos anteriormente, as discussfes geradas pelos movimentos
reivindicatérios nos anos 80, bem comd todo o contexto critico da Reforma
Sanitaria Brasileira, havia gerado proposi¢des importantes no campo da
reabilitacio e estas haviam sido, essencialmente, construidas a partir da
elaboracdo critica do modelo institucional e filantrépico predominante na
realidade brasileira. Essas elaboracbes assentaram-se, por um lado, .sobre 0
direito de ateng&o integral a ser garantida pelo Estado e, por outro, sobre o
direito a participacio da pessoa com deficiéncia em instancias de deciséo -
tanto nos ambitos institucionais quante na dimensao cotidiana da vida de cada
um, O que inclui ¢ seu proprio processo de reabilitacao.

Nos documentos brasileiros, oficialmente produzidos a
partir dessas idéias e entre 08 quais pode-se destacar por sua importancia
historica o "Sistema de Atencdc & Saude e Reabilitagdo da Pessoa com

Deficiéngia fisica efou sensorial da Secretaria Estadual da Saude de Sao

18 Segundo SASSAKI (1987), a necessidade de desenvolver aghes de reabilitacdo em nivel
comunitario foi posicionamento adotado pela Comissdo Estadual para Apoio e Estimulo ao
Desenvolvimento do Ano Internacional de Pessoas com Deficiéncia da Casa Civil do Governo
do Estado de S&0 Paulo, j& em 1981,
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Paulo” de 198519, principios como equidade, integralidade e participagéo
uniram-se para conformar modelo de reabilitagéo qué valoriza a integrac@o de
pessoas com deficiéncia ao conjunto de recursos do sistema estadual de
saude, enfatizando aqueles da atencao primaria. Embora citando documentos
da OMS, ndo se fez mengéo a RBC nessa ocasido. O atendimento de pessoas
com deficiéncia em unidades bésicas - nas diferentes adreas clinicas que
tradicionalmente integram essas unidades - bem como a introducBo de
medidas de prevencio e acbes basicas de reabilitaco, foram os pontos que,
destacados, traduziam as estratégias para a ampliacdo de cobertura e
resolutividade pretendidos.

Apenas em 1993, guando o Ministério da Salde edita o
documento "Atenggio & pessoa portadora de deficiéncia no Sistema Unico de
Saude - Planejamento e Organizacdo de Servigos™®, a RBC é tratada como
uma alternativa ao sistema convencional, entendida como uma nova
modalidade de atendimento as pessoas com deficiéncia, (..} cuja
caracteristica € ir ao encontro das necessidades de sua clientela” (BRASIL,
1995b, p. 18}. Nesse documento consta que:

"Compete ao Programa Nacional de Atencédo & Satide das pessoas
Portadoras de Deficiéncia difundir e apoiar a tecnologia da RBC,

? 830 Paulo (Estado) Sistema de Atendimento de pessoas portadoras de deficiéncia
fisica e/ou sensorial, Séo Paulo, 1995,

% BRASIL. Ministério da Sadde. Secretaria de Assisténcia & Salide. Coordenagio de Atengdio
a Grupos Especiais. Programa de Atenc3o a Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia.
Atengdo & pessoa portadora de deficiéncia no Sistema Unico de Sadde - Planejamento e
Organizacao de Servicos. Brasilia, 1995b.
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incluindo seus instrumentais de apoio para implementagdo e
avaliacdo, junto aos Estados e Municipios. Compete aocs programas
estaduais e municipais, 0 incentivo, apoio € mobilizacdo da
comunidade, bem como a capacitagdo e acompanhamento dos
supervisores e agentes para a implantagéo da RBC, como uma
forma de atendimento integrada ao sistema de atencdo & saude e
reabilitacdo das pessoas com deficiéncia” (BRASIL, 1995b, p.20}.

Em 1995 a RBC foi discutida em forum nacional
promovido pela CORDE - Coordenadoria Nacional para a Integragdo da
Pessoa Portadora de Deficiéncia - que é dérgéo da Secretaria de Estado dos
Direitos Humanos e tem a responsabilidade de gerir politicas para promover a

integracéio da pessoa com deficiéncia. A denominada "Camara Técnica sobre

RBC" contou com ¢ apoio do Centro de Vida Independente do Rio de Janeiro.

Alémn dos participantes que representavam entidades nacionais, tomaram parte
das discusstes membros da Handicap internacional, David Werner, do Projeto
PROJIMO, Alicia Amate, da OPAS, e outros representantes de experiéncias
internacionais de RBC.

No encontro, reconheceu-se, mais uma vez, a atuacéo
insuficiente do Estado na implantagdo de agbes de reabilitagdo e a persisténcia
de excessiva centralidade dos programas, associados a inexpressiva cobertura
dos mesmos. Além desses aspectos, criticou-se no formato adotado pelos
programas de reabilitagéo sua caracteristica excessivamente biomédica, bem
como sua natureza econdmico-pragmatica. Paternalista, assistencialista e

tecricista foram os ja conhecidos adjetivos atribuidos a esses programas,
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acompanhados das também conhecidas criticas em relagdio & fragmentacéo
das agles, a falta de inter-relacdo com outros selores, a desconsideragéo das
necessidades dos sujeitos, a falta de participagdo da comunidade e dos
cidadéos e & falta de um sistema de referéncia e contra-referéncia, entre outros
pontos.

Em outras palavras, considerou-se existir um quadro
praticamente idéntico Aquele detectado ha quaseld anos em relacdo 3
reabilitagio. Propds-se, entdo, a viabilizagdo de programas de RBC
executados em conjunto com os setores governamentais & ndo-
governamentais, estes com papéis e responsabilidades definidas, incluindo-se
unidades de educagdo, salde e assisténcia social em sistema de referéncia e
contra-referéncia (BRASIL, 1895a).

Pode-se dizer que o férum marcou, no Brasil, um
momento importante para a divulgacdo da RBC no pais. Segundo os
organizadores, tinha-se a intencdo de definir principios norteadores para o
desenvolvimento de programas de RBC a ocorrerem {...) especialmente em
regibes carentes do Brasil " (BRASIL, 1995a, p.7). Segundo o documento
pretendia-se "(...) viabilizar servicos originados na comunidade e por ela
liderados, gerenciados e controlados” (BRASIL, 1995a, p.12). Sao
considerados objetivos da Reabilitacdo baseada na Comunidade:

"1. Valorizar o potencial da prépria comunidade, concebendo a
pessta como agente de seu processo de reabilitacéo.
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2. Faciltar a inclus8o social de pessoas portadoras de deficiéncia,
incentivando sua mobilizagéo.

3. Apoiar a organizacdo comunitaria e viabilizar a conscientiza¢éo da
populagdo a respeito da estratégia de Reabiflifagdo Baseada na
Comunidade.

4. Incluir a livre parlicipagdo de cidaddos da comunidade no
processo de levantamento das necessidades, de fomada de
decistes, de execucdo dos servicos e de avaliacdo dos resuifados
obtidos.

5. Recuperar a nogac de ser integral (visdo holistica), executando
programas basicos para desenvolver a aufoconfianga e a
independéncia das pesscas portadoras de deficiencia e seus
familiares.

8. Fortalecer os individuos para que possam constituir grupo de
presséo capaz de atuar na transformagdo social, incluindo as
diferencas.

7. Mudar o modelo assistencialista para o modelo parficipativo,
trabathando integradamente e valorizando quem vive O processo,
para definigdo conjunta dos objetivos a serem alcancados.

8. Treinar usudrios de servicos, familias, agentes comunitarios,
outros membros da comunidade e profissionais na perspectiva da
educagéo continuada.

9. Incluir o conhecimento de Reabilitagdo Baseada na Comunidade
na capacitagdo de agentes comunitérios, considerando-0s como um
dos grupos que podem participar da Reabilitacdo Baseada na
Comunidade.

10. Motivar profissionais do setor poblico para a proposta de
Reabilitacdo Baseada na Comunidade.

11. Mudar o enfoque da relagéo profissional usuério, de autoritario
para participativo.

12. Basear as agfes nas potencislidade e aptidbes das pessoas
portadoras de deficiéncia e néo em suas deficiéncias.

13. Incluir, enfre as afividades universitérias de extenséo, a
participagdo em programas de Reabilitagdo Baseada na
Comunidade.

14, Promover na comunidade campanhas de sensibilizagdo e
conscientizagao.

15. Informar a comunidade sobre recursos existentes nos conselhos
e fundos oficiais.

16. Atender as necessidades basicas de alimentagdo, saude,
educacdo, trabalho, moradia, efc, por meio de programas de
atencdo integral, humanizados, que respeifem os direifos
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assegurados em documentos oficiais pertinentes & crianga e ao
adolescente, & pessoa portadora de deficiéncia e ao idoso.

17. Promover agles de prevencso de deficiéncias.

18. Evitar incapacidades secundarias de pessoas portadoras de
deficiéncia, com medidas educativas e de auto-conhecimento.,

19. Favorecer a incluso social de pessoas portadoras de
deficiéncia, mediante o uso de adaptagdes e recursos tecnolégicos.
20. Adequar espagos fisicos, edificacbes e meios de transporte.

21. Possibilitar & acessibilidade a todos os servicos da comunidade,
integrados com 0s servicos publicos.

22.Definir recursos humanos da comunidade e fora da comunidade.
23. Definir recursos materiais e financeiros.

24. Ofimizar 0s recursos existentes” (BRASIL, 1995a, p.12, 13, 14).

Como se vé, 8 RBC & atribuida a capacidade e a
responsabilidade de transformar radicaimente a situagio de pessoas com
deficiéncia, seja no &mbito da assisténcia & salde e reabilitagdo, seja no
ambito das relacbes mais gerais no campo social. Para isso, no entanto, nem
alocagfio de recursos, nem medidas gerenciais a serem adotadas pelo governo
estdo definidas no documento. A utilizacdo de termos genéricos impede a
compreenséo de quem e do qué, afinal, serd remunerado na RBC. Também
nao se mostra qual a participagéo pretendida para a rede assistencial ja
constituida,

Ao govemo federal é atribuida a funcdo de
responsabilizar os diferentes niveis pela alocag@o de recursos financeiros,
humanos e tecnologicos para viabilizar e dar continuidade aos projetos. Porém,
da sociedade civil organizada espera-se que também contribua para a
captagéo de recursos financeiros, humanos & tecnolégicos efou os cologue a

disposicéio do projeto. A comunidade atribui-se, além disso, a responsabilidade
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de identificar e utilizar sua riqueza para definir e orientar o desenvolvimento do
projeto. Assim, sobre todas as insténcias envolvidas no projeto parece recair a
responsabilidade por custos néo claramente identificados.

Quanto & pessoa com deficiéncia, bem como sua familia,
o férum considera-os como os principais recursos humanos, delimitando sua
atuacdo, porém, enquanto agentes de seu processo de reabilitagdo ou de seu
familiar. N&o parece haver previsdo de que estes assumam a funcio de assistir
diretamente outras pessoas com deficiéncia, como ocorre nas proposicbes
originais de RBC. Por fim, seria necessério questionar por que estes objetivos
estao referidos especificamente 8 RBC e ndo a um outro modelo de atengdo
em reabilitacdo. Com excecdo do que se considera no item 8, que expressa
uma maior aproximagdo ac método da RBC, parece que os objetivos
desenvolvidos nos itens restantes caberiam tdo bem a outras proposicbes

assistenciais quanto cabem & RBC.

As primeiras experiéncias de RBC, baseadas no modelo
proposto pela OMS deram-se no interior do Estado de S&o Paulo, nas cidades
de Ourinhos e Rio Claro. Segundo SASSAK! (1987), no periodo de 1883 a
1985 a Fundacio MOBRAL foi responsével pela condug@o dos trabathos no
interior, cujos resultados declarados envolveram o atendimento de 332 pessoas

que ndo vinham recebendo assisténcia em servigos de reabilitagdo. Essas
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pessoas foram atendidas em suas residéncias ou vizinhanga ou, ainda, foram
encaminhadas para servicos de referéncia dentro ou fora das regides do
projeto, através de trabalho desenvolvido por 177 voluntérios recrutados nas
préprias comunidades.

A partir de meados da década de 80, oufros projetos
foram colocadoes em prética no Brasil, adotando a identidade da RBC. Algumas
dessas experiéncias serdo brevemente relatadas aqui, essenciaimente com o
objetive de retratar o panorama geral das préaticas desenvolvidas sob essa
denominagdo, o que contextualiza aspectos que serdo discutidos mais 2 frente.
Procura-se ressaltar, especialmente, os recursos envolvidos em cada
experiéncia por julga-los essenciais na conformacgdo da proposta. Para se
conhecer singularidades de cada experiéncia, como fodas as modalidades de
agdo colocadas em pratica, ou mesmo seus resultados, ha necessidade de
estudo apropriado.

Os projetos t&m sido conhecidos, principaimente, & partir
de sua divulgacdo em eventos que tém por objetivo possibilitar o intercambio
entre as distintas experiéncias. Provavelmente, outros programas de RBC
estejam em andamento no to vasto territdrio brasileiro. Por serem divuigados
em foruns pouco abrangentes, podem estar sendo omitidos aqui. Além dos
programas apresentados a seguir, hd indicacdes de que experiéncias de RBC

vém sendo desenvolvidas pela FUNLAR, do municipio do Rio de Janeiro, pela
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Comunidade Nova Semente, também do Rio de Janeiro, e em projeto
experimental implantado pela CORDE em Peri-Peri, Pernambuco. A respeito

destas, porém, ndo pudemos obter informagbes suficientes para sua descricéo.

Sdo Luis - Maranhao

Prevencdo de deficincias e estimulacgdo do
desenvolvimento infantil foram objetivos do programa que em 1987, sob
promogdc da UNICEF, a cidade de S&o Luis passou a sediar. integrou-se a
programa ja existente realizado atraves da acdo de profissionais de nivel
superior com qualificagbes distintas - denominados instrutores — no ambito da
atengéio priméria. Os instrutores foram responsaveis por identificar liderancas
na comunidade gque, posteriormente, transformaram-se em agentes
comunitarios. Estes, inicialmente receberam cestas bésicas em troca do
trabalho realizado e, mais tarde, a partir da organizacdo e reivindicagado do
grupo, remuneragcéo por produtividade. Mina Regen, profissional brasileira com
experiéncia prévia em trabalho comunitario no campo das deficiéncias,
assessorou o programa mediante convite da UNICEF. As secretarias estaduais
e municipais de salde, bem como o Ministério da Salde e Universidade
Federal do Maranhdo também tiveram atuag@o no programa (KUNIYOSI,

PERES, 1999).
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Projeto Satde-Alegria de Santarém - Amazonas

integrantes do projeto Salde-Alegria, que atua desde
1984 junto a comunidades ribeirinhas extrativistas dos rios Amazonas, Tapajés
& Arapiuns desenvolvendo agfes de salde em varias frentes - como salde da
muiher, saneamento, educagdo em salde e producdo agrofiorestal, entre
outras - iniciaram em 1995 ac¢Oes voltadas as pessoas comn deficiéncia, através
de convite e apoio da OMS. A participagdo da comunidade parece estar
organizada em nticleos comunitarios, como o Clube de Mes e de jovens. Em
Semindrio realizado em agosto de 1999 na APAE-SP, integrantes do programa
narraram aspectos da experiéncia de RBC, cujo enfoque principal tem sido a
prevengao de incapacidades realizada em parceria com outras organizacies
nao-governamentais.

O projeto Sadde-Alegria, depois de sua origem vinculada
a Prefeitura de Santarém, passou a desenvolver-se através do financiamento
de diferentes entidades. Primeiramente, consolidou-se através de recursos do
FINSOCIAL do Banco Nacional de Desenvolvimento Econdmico/BNDS, com
supervisao técnica da Fundacgéo Oswaldo Cruz -FIOCRUZ - e da Universidade
Federal do Pard. A partir de 1993 comegou a contar com Convénios
internacionais - Fundacéo Konrad Adenauer em co-financiamento com a Unido

Européia, UNICEF e OMS (SCANNAVING, E.N.; SCANNAVINO, C.N., 1995).
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Salvador - Bahia

Em Cajazeiras, zona peri-urbana da cidade de Salvador,
instalou-se a partir de 1995 programa de RBC através de convénio entre a
Secretaria Estadual de Salde (orgdo proponente), Associagéo dos Amigos de
Raoul Follereau - entidade ndo-governamental italiana de combate a
hanseniase - € a Handicap Internacional - organizagdio de origem francesa
especificamente voltada & assisténcia de pessoas com deficiéncia nos paises
em desenvolvimento,

Iniciou-se & partir do oferecimento, pela Secretaria
Estadual de Saude, de cinco auxiliares de enfermagem e dois profissionais de
nfvel superior para desenvolverem atividades junto as pessoas com deficiéncia.
Segundo DUMAS (1998), o objetivo era “(..) associar um servigo de ajuda
simplificada e técnicas alternativas realizadas no domicilic do paciente,
apoiando-se nos servigos oferecidos no Hospital Especializado {...)" (DUMAS,
1998, p.6).

Durante dois anos e meio esses profissionais foram
capacitados por meio de curso ministrado por pessoal de nivel superior do
Hospital Dom Rodrigo de Menezes -~ hospital especializado da regido - um
técnico da Handicap Internacional e outros profissionais da area de saude
provenientes de outras localidades brasileiras. Ao mesmo fempo em que isso

ocorria, os profissionais desenvolviam atividades em trés niveis:

181



1. Junto ac paciente: atendimentos domiciliares semanais, realizados pelos
auxiliares de enfermagem e mensais pelo supervisor, para execucdo do
plano de trabalho elaborado para cada paciente. Os servicos prestados
foram “(...) orientagbes, pequenas ajudas e adapfacOes técnicas, atividades
de reabilitacdo, informacdo sobre seus direifos e encaminhamento e
acompanhamento” (DUMAS, 1998, p.14).

2. Familigres: reunibes mensais com familiares com o objetivo de criar uma
rede de soiidariedade e estimular sua organizac3o. Os servicos envolvidos
foram "{...) apoio, orientacdes, informagGes sobre os direitos do portador de
deficiéncia e encaminhamentos” (DUMAS, 1998, p.14).

3. Comunidade: atividades de sensibilizac&o e conscientizacéo, orientacdo e
informacao.

Os supervisores locais do programa foram os profissionais
da equipe do hospital.

O programa, que previa ¢ apoioc e participagdo de
membros da Handicap Internacional durante apenas o8 dois anos e meio
iniciais, passou, a partir de entdo, contar com um comitd gestor, composto por
varios membros: da equipe de RBC, da direcéio do hospital Dom Rodrigo de
Menezes, do Distrito Sanitario, da Handicap Internacional, usudrios do
programa e liderancas comunitdrias. Entretanto, segundo relatério de outubro

de 1998 sobre as acdes do programa (...) o programa efetivamente s6
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funcionou até o més de agosto de 1998, quando ainda contava(mos) com 0O
apoio logistico da Handicap Internacional. Desde entdo o programa estd quase

parado” (grifos do autor) (DUMAS, 1998, p. 19).

Si0 Bernardo do Campo - Sao Paulo

Equipe composta por trés técnicos de nivel superior tém
atuado desde 1997 junto aos moradores da favela Oleoduto, em Sao Bernardo
do Campo. S&o profissionais contratados pela Associaco para a Valorizacao
dos Excepcionais - AVAPE, que é instituicgo filantrépica atuando na grea de
reabilitacdo profissional e que, nNos anos 90, passou a desenvolver acgdes
comunitarias. O trabalho é associado & Pastoral de Satde que, além de ter 0s
seus membros atuando diretamente junto as pessoas com deficiencia e
familiares, gerencia convénio com entidade sediada em imola, que prové parte
dos fundos para o programa. Qutra parte dos fundos & proveniente de doagdes
da comunidade e realizag8o de bazares comunitarios. O atendimento tem sido
oferecido através de oficinas de periodicidade semanal, dirigidas a grupo
heterogéneo composto por sujeitos com deficiéncia mental, sensorial, fisica

portadores de transtornos psiquicos (KUNIYOS!; PERES, 1989)
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S&o Paulo - S&o Paulo

Um dos grupos que vem realizando agdes de RBC na
cidade de S3o Paulo & constituido por profissionais de uma das mais
tradicionais instituicdes da area de reabilitacdo: a Associagso de Pais e Amigos
dos Excepcionais - APAE. Nesta, que & entidade de cunho filantrépico
constituida por um conjunto de instituicbes presentes em varios municipios
brasileiros, predomina o modeio hegembdnico de reabilitagio. As experiéncias
de RBC tém ocorrido & partir da criagdo do Projeto Comunitario da APAE-SP
que pode ser considerado de pequena dimens&o, considerando o porte
institucional e o status que goza outros segmentos da mesma. Uma eqguipe
formada por profissionais de nivel superior atua em zonas peri-urbanas da
capital, realizando actes de sensibilizacdo, assessorig, informacéo e
crientagio junto a dois grupos distintos no sentido de *(...) instrumentalizé-fos
como agentes multiplicadores de agBes simplificadas no atendimento ac
portador de deficiéncia” (PROGRAMA COMUNITARIO - APAE - SP, 1096,
p.10}). Os grupos sBo a) membros da comunidade, tais como voluntdrios,
monitores, pais e pessoas com deficidncia e b) equipes ou técnicos que
atendam pessoas dessa comunidade, como professores, médicos e atendentes

de creche. Algumas das experiéncias divulgadas por essa instituico sdo:
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a) Centro de Atividades Renascer Jardim Colorado

O projeto iniciou-se a partir da reivindicacéo de maes de
pessoas com deficiéncia, moradoras no bairro de mesmo nome. Em 1992, a
APAE assumiu a orientacéio do projeto, constituindo equipe especificamente
para esse fim. O trabalho foi desenvolvido junto as diades mae-filho,
estabelecendo processo através do qual as mé&@es buscaram melhorar 0
desempenho dos filhos nas atividades de vida diaria. Em média, participam
doze diades nos encontros. Os recursos que viabilizaram o projeto foram
obtidos através da venda de objetos, alguns deles arrecadados na comunidade
e outros manufaturados pelas maes. Além disso, o projeto € conveniado com a
Sassakawa Fundation. Originalmente esperava-se que 0 grupo, apos algum
tempo, pudesse autosustentar-se. Mais tarde, a equipe considerou a
necessidade de estabelecer dinamicas de co-gestdo, mantendo-se,

tecnicamente, na retaguarda do projeto.

b) Cangaiba

O projeto redine mées de pessoas com deficiéncia que,
organizadas em grupo denominado "Grupo de Atividades Construindo o
Amanha da Par6quia Bom Jesus de Cangaiba” e assessorado pelo Programa

Comunitario da APAE, realiza agbes de reabilitagao junto a seus filhos. A maior
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parte do integrantes € constituida por deficientes mentais. Doze familias

beneficiam-se do projeto.

¢) Projeto Creche

E fruto de parceria com a Prefeitura Municipal de S3o
Paulo. As agdes ocorrem junto aos funcionarios de seis creches da zona sul,
com o objetive de favorecer a inclusdo e manutencdo de criancas com

deficiéncia nesses equipamentos.

d) Projeto Momento da Noticia

Visando a transmissdo adequada da noticia sobre a
deficiéncia aos pais, trabalha-se junto aos profissionais das maternidades e
alunos de cursos superiores, além da preparagao de grupo de apoio a pais

recentes, denominado "pais-apoio".
A equipe atua, também, oferecendo palestras, cursos e

discussdes com grupos da comunidade, com o objetivo de desmistificar

concepcdes acerca das deficiéncias e divulgar a RBC.
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Além destes, realizados pela APAE, ha outros projetos de
RBC nas zonas peri-urbanas da cidade de Sdo Paulo.

No Jardim Vista Alegre originou-se em 1997, a partir da
iniciativa de algumas liderancas comunitarias atuantes na paroquia local.
Contou com assessoria do Centro de Vida Independente Aracy Nallin e do
Curso de Terapia Ocupacional da Faculdade de Medicina da USP, em seu
perfodc inicial. Trés diferentes grupos de trabalho foram criados,
principalmente a partir do trabalho voluntdrio dos membros da Pastoral de
Saude. Duas dessas frentes visavam a geracio de renda, sendo uma delas de
confeccéo de papel reciclado e outra, reunindo-se em local distinto, de
elaboracdo de artesanato com materiais recicléveis. Outra frente de trabalho
organizou-se, & pedido do grupo, com o objetivo de regularizar a situacéo civil
daqusles que ndo tinham documentos, como carteira de identidade e titulo de
eleitor ou, ainda, desconheciam direitos a beneficios previdenciérios e outros.
Depois de um periodo de desestruturagdo, com o frabalhe praticamente
encerrado em virtude da falta de recursos para implementar aspectos basicos,
como o transporte das pessoas com deficiéncia até o local de reuni&o dos
grupos, novos sujeitos da comunidade assumiram a conducéao dos frabalhos,
estabelecendo vinculo com o grupo PARCEIROS - Projetos Alternativos em
Reabilitagdo, que é ONG criada por profissionais com experiéncia em trabalhos

comunitarios. O nome do projeto foi alterado para Projeto UNIVIDA e, atraves
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da assessoria do grupo PARCEIROS, redigiu proposta com o intuito de obter
recursos junto a entidades financiadoras e, s6 assim, reiniciar suas atividades
assistenciais (KUNIYQSI; PERES, 1099).

No Jardim D'Abril, zona oeste da cidade de Sao Paulo, a
experiéncia de RBC ocorre desde 1998, quando liderancas comunitarias
ligadas & Pastoral Social da Paréquia Sd3o José Operdrio solicitaram
assessoria do Curso de Terapia Ocupacional da FMUSP para o
desenvolvimento de agbes de reabilitagdo. No projeto, além destes estdo
envolvidos membros do Conselho Tutelar da Crianca e do Adolescente do
Butanté, freqientadores da Igreja Santa Rita e técnicos da UBS, creche e
Escola Municipal de Educaco Infantil da regido. Além de actes que objetivam
a inser¢ao e manutengdo de criangas com deficiéncia em creches e escolas de
ensino regular, realizam-se atendimentos domiciliares e atividades de geracao
de renda. Entre os participantes do projeto ha um grupo buscando constituir-se
enquanto cooperativa de trabalho, realizando atividades de marcenaria,

costura e tricd {(OLIVER et al., 2000).

6. A RBC nos paises economicamente desenvolvidos

Como vimos, as indicagbes da ONU tém referido a

Reabilitagdo baseada na Comunidade como uma estratégia adequada,
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principalmente, aos problemas encontrados nos paises em desenvolvimento.
Entretanto, reconhecendo-se problemas que persistem nos paises
economicamente desenvolvidos - no que diz respeito aos resultados que
atingem as onerosas instituigbes de reabilitag@o quanto a insergdo de pessocas
com deficiéneia na comunidade - indica-se o seguimento de certos principios
da RBC como atitudes adequadas também a esses paises;
"£=m vista de mudangas sociais que vem ocorrendo e do alfo custo
dos servicos de reabilitagdo de base institucional, {...) se explicara ao
piblico que se a reabilifacdo passa da atencdo institucional a um
servigo de base comunitéria, e se os parentes dos incapacitados se
encarregam de afendé-los, pode obfer-se uma assisténcia
igualmente boa, sendo melhor, a um custo muito inferior para a

sociedade em seu conjunto’ (ORGANIZACION MUNDIAL DE
SALUD, 1981, p.21).

A diminuicdo dos custos da reabilitagdo, bem como a
ampliagdo das possibilidades de autodeterminacgo das pessoas com
deficiéncia s&o argumentos que vém impulsionando a adocio de estratégias de
deslocamento dos servicos de reabilitaclo da instituigdo especializada a
comunidade, também em paises economicamente desenvolvidos. Esses
argumentos partem de diferentes atores; o primeiro é adotado pelos
governantes em periodos de contencio das politicas de corte social; 0 segundo
emana dos movimentos de pessoas com deficiéncia, preocupados com ©
paternalismo, autoritarismo e segregacdo vigentes nas praticas institucionais.

Essas idéias tém sido traduzidas em diferentes

experiéncias praticas sem que, no entanto, possa nelas serem verificados os
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aspectos essenciais do modelo preconizado por agéncias como OMS e OIT. A
comunidade, nesses casos, em geral tem o sentido de “domicilio”, o que
assemetha esse tipo de agso a programas de atengdo domiciliar ou seguimento
hospitalar extra-muros.

A novidade ftrazida por esses programas &,
principalmente, o fato de incorporarem demandas decorrentes de patologias
crénicas que geram algum grau de incapacidade. Sendo constantemente
modificadas, quer seja em fungdo de processos patoldgicos ou de
transformagdes do proprio sujeito, essas incapacidades ficavam sem atengéio e
agravavam-se, gerando Onus ainda maior. Os profissionais, freqlientemente
técnicos especializados, atuam, entédo, sobre a funcionalidade requerida 3
execuclo das atividades de vida diaria, buscando criar condicbes para que os
pacientes mantenham ou aumentem as possibilidades de conduzir a rotina
doméstica de forma independente, prescindindo da instituicdo. No Canadé, por
exemplo, essa preocupagdo tem sido referida principalmente em relacéo &
populacdo idosa, gerando agbes praticas com esses objetivos (PICKLES et al.,
1994).

Outras experiéncias, ainda no Canadg, justificam-se pelas
dificuldades de acesso da populagdo rural aos servigos especializados. Através
de clinicas méveis realizam-se agdes nos diferentes organismos que oferecem

Servicos ao paciente geriatrico: programas geriatricos regionais, hospitais-dia e
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servicos de salde gerais, além da assisténcia prestada em domicilio. O
programa, que iniciou atividades com fundos provenientes de organizagao de
caridade e depois tornou-se publico, refere realizar atividades clinicas,
sducacionais, de pesquisa e juridica (LAVALLE; CRUPI, 1992). E importante
notar que o sentido atribuido ao termo "comunidade” esté, essencialmente,
definido pelo conjunto de recursos assistenciais locais, previamente
estruturados.

A preocupacéo com a reabilitagéo da populag@o idosa é
manifestada também na Inglaterra, argumentando-se que parcela significativa
desse grupo populacional € portadora de incapacidades e tem representado
uma proporcdo cada vez mais importante a partir do pas-guerra. A. K Clarke,
em 1988, manifestava em conferéncia proferida em Manila que, frente a
progresséo da demanda, as restricbes financeiras e aos tipos de deficiéncia
encontradas na populagao da Gré-bretanha, 0s servigos baseados em Centros
de Reabilitaco néo eram apropriados. Estes, defendia o autor, deveriam ser
orientados 3 pessoa com deficiéncia em sua propria comunidade, devendo a
categoria médica, e especialmente os “general practioner’, assumir 0 comando
desse processo de mudanca (CLARKE, 1987).

Verifica-se que, na pratica, a qualificagio "baseada na
comunidade” tem sido aplicada nos paises economicamente desenvolvidos

para designar diferentes projetos de atencdo, que ocorrem em ambientes
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externos 3 instituigdo, sem que, necessariaments, aconteca o envolvimento da

comunidade em qualquer nivel de decis&o ou implementacéo do programa.

7. A RBC e suas categorias centrais

O publico e o privado na RBC

E dificil captar com clareza a real participacao do Estado
nas experiéncias documentadas. MOMM KONIG (1980} referem que embora
os Estados sempre aceitem implementar a RBC quando ha recursos de origem
externa, pouco acrescentam a eles. MILES (1993) o complementa, afirmando
que o envoivimento do Estado deixa muito a desejar, afirmando, ainda, que até
1992 nenhum Estado havia colocado a RBC em prética como politica nacional.

Mas o que se espera, reaimente, que seja a participacao
do Estado na RBC? Esta parece ser uma interrogagéo fundamental.

Poucos autores demonstram o papel desempenhado
pelos governos nos programas de RBC concretizados. Nos artigos em gue se
apresentam resultados de estudos especificos, guase nada se comenta 3
respeito da estrutura politico-administrativa dos programas que os sediaram.

Nagueles em que se relata processos de implementacdo, o Estado surge

172



sempre como um ator social secundério no que se refere a gestdo desses
processos, calando-se sobre suas realizacbes praticas.

Esse tipo de apresentacio discursiva vem ao encontro da
expectativa de que a comunidade desenvoiva sua autonomia em relagéo as
instituicdes e, notadamente, aquelas do setor publico. Através das proposicbes
da RBC, aparentemente a ades&o de grupos voluntarios ndo remunerados,
assim como a otimizacdo de recursos locais, nao implicaria em investimentos
financeiros, podendo, entdo, os programas de atividades da RBC serem
geridos por gualquer comunidade.

A dotacio de poder as comunidades, a gestéo em
processos privados (sejam estes realizados por atores coletivos ou individuais),
aparece, nesse discurso, como respeito, radicalmente elaborado, a autonomia
desses sujeitos. Apesar das motivagtes econdmicas da RBC ndo estarem
omitidas, elas surgem num contexto de "tudo ou nada", no qual a RBC se
contrapde ao vazio - representado pela impossibilidade do Estado assumir os
custos dos servicos de reabilitagdo - ou a fotal inoperancia institucional. A
diluicgo da responsabilidade do Estado, representa, assim, guase que CoOmo
um bemn a ser conquistado pela comunidade.

Alguns autores, no entanto, fém mostrade o carater
contraditério da RBC no que diz respeito a custos. MOMM; KONIG (1990)

relatam, em tom critico, que a participagdo de fundos estatais e ¢ envolvimento
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de organismos pdblicos, nacionais ou locais, ndo vém ocorrendc nas
experiéncias de RBC, podendo ser considerados quase nulos, apesar da
retdrica de apoio dos ministérios envolvidos.

Isso ocorre, para os autores, na medida em que as
propostas de RBC tém sido implementadas através da introducdo de recursos
externos as comunidades como fator inaugural. No tom critico adotado, parece
estar embutida a reconsideragéo 2 respeito do volume financeiro implicado na
RBC. Cabe ressaltar que a OMS foi responsavel, em 1980, por divulgar formula
em que, projetados comparativamente os custos entre g reabilitagdo de base
institucional e a RBC, chega-se & conclusdo que cada pessoa com deficiéncia
custaria menos de 20 centavos de ddlar por dia, se vinculado ao segundo
{SASSAKI, 1987). MOMM: KONIG (1990), contudo, concluem que os servicos
de reabilitagdio com qualidade, mesmo em nivel comunitario, 880 cusiosos.
Para eles, a capacitago a baixo custo nunca podera ser eficaz, considerando
0 que ficou demonstrado em estudo realizado na Indonésia.

Nenhuma experiéncia, demonstrou-se, foi realmente
eficaz com recursos exclusivamente de procedéncia local ou nacional,
prescindindo do constante estimulo e apoio externos, era o que diziam esses
autores, ja no inicio da década de 90. Quanto & esse aspecto, afirmavam:

"Toda esperanga de que a RBC constifua uma solucdo factivel e
econdmica carece de fundamento. Somente quando se puder

mobilizar recursos em grandes quantidades e assegurar ©
seguimento dos programas, haveré probabilidades realistas de que
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o0s mesmos sejam verossimeis e obtenham 0 respaldo das
comunidades locais, assim como do coletivo interessado: os proprios
incapacitados” (MOMM; KONIG, 1880, p.16).

CRISHNA (1999), concordando, afirma que a boa RBC &
cara. Ndo ha, também para ele, a menor possibilidade de se realizar a
capacitaciio da comunidade a baixo custo, considerando-se a necessidade de
garantir a qualidade das agdes. CRISHNA (1999), quase dez anos apds a
manifestacdo de MOMM; KONIG {1990), ainda considera importante destacar
em sua andlise que a sustentabilidade do projeto exclusivamente com recursos
da comunidade € impossivel.

Partindo-se dessas consideragbes tornpam-se mais claros
os discensos da érea, Varios autores, como j& se destacou neste estudo, tem
minimizado a polémica em tomo das diferentes faces com as quais a RBC vem
sendo representada. Mas, embora possa ser admitido que a polémica ocorre,
fundamentaimente, condicionada as questdes relativas & manutenc@o e
distribuicdo de poderes e fundos, ndo se pode trata-la como tema irrelevante
ac desenvolvimento prético da RBC. Basicamente, as diferentes experiéncias
de RBC mostram diferentes graus de aproximagdo dos equipamentos publicos,
principaimente os de salude ¢, consequentemente, maior ou menor autonomia
em relacio ao Estado. isso implica em operar com estruturas e possibilidades
distintas de financiamento, o que pode ser decisivo para a conformagio do

desenho assistencial dos projetos.

175

R e



A experiéncia Mexicana, como se viu, ¢ aquela que
representa o pdlo em que as agdes se encontram mais dissociadas, ou ainda,
independentes, das acles estatais, representando uma experiéncia cujos
resultados positivos, considerando-se a autosustentagdio financeira do
programa, pedem ser considerados como excegao.

A linha seguiria em direcdo a um pélo em que, de outra
forma, respeitando-se a capacidade de grupos e sujeitos expressarem suas
necessidades e produzirem saberes, as acbes da RBC teriam origem nos
servigos publicos. Essa possibilidade, porém, é um ponto pouco esclarecido da
RBC, visto que documentos e pareceres elaborados poOr seus proponentes néo
formulam propostas sobre as possiveis relacGes a serem construidas com o
setor publico. Mesmo a defesa da relaggo entre Atencdo Primaria e RBC, a
qual trata FINKENFLUGEL (1993), diz respeito mais ao campo das
elaboracdes conceituais do que as vinculagbes praticadas em experiéncias
reais, articulagdes concretas referidas ao fazer cotidiano.

Se a RBC ¢ suplementar ou ndo, em localidades onde
existe uma rede de servigos constituida previamente, nao & uma gquestdo a ser
explicada pela flexibilidade, a nosso ver. A integracdo com equipamentos
publicos de saude torna a questdo do baixo custo algo discutivel, 4 medida em
que pode tornar o programa mais complexo, envolvendo a utilizacéo de

recursos humanos e materiais mais onerosos. Além do mais, parece-nos
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cumprir fungdo ideolbgica distinta, especificamente no que se refere ao pape!
do Estado. A autonomia da comunidade ndo implicaria, nesse caso, em auto-
sustentacdo financeira. A integragdo ao ambito das préticas publicas torna
possivel que a promogdo de autonomia da comunidade venha a ser projetada
sem que sobre esta recaia, como um castigo, a tarefa de obter fundos para a
mais essencial das agdes. A integraggo real da RBC no campo das politicas e
equipamentos publicos pode significar, portanto, a diluigao do vinculo
fundamental entre gerenciamento e financiamento.

Pode-se notar também, através da referéncia ao
Ministério da Saude, em grande parte das experiéncias, que ndo é somente
com o apoio retérico, ou com a concordancia desse nivel de governo, que as
acdes de RBC tém contado. Indiretamente, os Ministérios tém atuado nessas
experiéncias principaimente através da liberagao de recursos humanos
contratados originalmente para o trabatho em instituigbes especializadas.
Equipes técnicas dessas unidades, compostas pelos tradicionais profissionais
de reabilitacdo e que nela atuam sob o paradigma do modeio médico, vém
sendo orientadas por agentes externos (pessoal de apoio das agéncias
internacionais) a atuarem no planejamentc & execugdo de programas formais
de capacitagdo, bem como para desenvoiverem atividades de superviséo do
trabalho realizado por pessoal ndoc-gspecializado ou voluntério. Assim, esses

profissionais acabam por atuar de forma decisiva na conformacéo dos
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programas de RBC, a medida em que, transmitindo um certo tipo de olhar
sobre o problema das deficiéncias e a agfo terapdutica correspondente,
remetem os novos trabalhadores a um determinado conjunto de elaboracbes
sobre as deficiéncias e a reébi!itagéo. E preciso também ressaltar que os
projetos de capacitacéo s&o processos relativamente longos, com duracéo de 1
a 2 anos, o que associado &s possiveis supervisdes ocorridas ao longo de todo
0 programa, coloca profissionais especializados e agentes em formacéo em
contato bastante estreito. Além disso, dependendo do desenho assistencial, a
capacitacao e precedida de grandes agdes de recrutamento de pessoal, no
qual a participagdo intensa desses técnicos também vem ocorrendo.

Podemos considerar, por fim, que a proposta de RBC, no
que se refere as suas motivagdes econdmicas, vem ac encontro do processo
de transferéncia aos cidados das atribuicbes do Estado no campo das
politicas publicas. Pode ser entendida, portanto, como parte do amplo contexto
de mudancas na relagdo Estado-sociedade pretendido pelo pensamento
neoliberal. Preconizando, primordialmente, a reducio de custos e a
simplificag@o, afina-se as recomendagdes emitidas por agéncias financeiras
que determinam aos paises em desenvolvimento a diminuicdo da atuacado do
Estado nas questfes sociais e o redirecianamento econdmico para outros
fatores da sconomia. Por outro [ado, tendo sido gerada e por continuar gerando

um conjunto de elaboracbes criticas em relacéio ao modelo médico e a
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verticalidade de seus programas, parece vir alavancando experiéncias que
inauguram relagbes mais democraticas, nas quais verificam-se interagbes mais
produtivas entre os ambitos publico e privado, principalmente do ponto de vista
das relagfes interpessoais. Os programas de RBC parece virem conseguindo,
por exemplo, evidenciar o problema das deficiéncias, bem como situa-lo no

ambito dos problemas da coletividade, em oposigdo ao ambito privativo.

Participacéo social na RBC: a comunidade no comando?

Desde a década de 70, a participac@o social tem sido
apontada nas recomendacdes da OMS como aspecto fundamental a ser
promovido pelos governos. A criacdo de canais de participacéo de usuarios
junto a instancias decistrias de planejamento e execugfio da politica de saude,
bem como o decorrente controle social exercido por esses grupos, tém sido
colocados como pontos estratégicos contra a inadequacéo assistencial.
Consequentemente, traz também maior probabilidade de que haja adeséo e
colaboracdo com © programa proposto. No que se refere as pessoas com
deficiéncia, o Estado tem sido chamado a *(...) incrementar a sua assisténcia as

organizacbes de pesspcas deficientes, gjudando-as & coordenar a
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representagdo dos seus inferesses e preocupagdes”, bem como a "(..)
proporcionar-thes canais para que possam influir nas politicas e decisfes
governamentais em todas as esferas que Ihe dizem respeito” (ORGANIZACAQO
DAS NACOES UNIDAS, 1992 p.35). A RBC, para seus idealizadores,
representaria uma adesdo radical ao principio de democratizac&o das
decisbes, colocando a comunidade mais imediatamente interessada -
entendendo-se comunidade por coletivos organizados - como principal agente
do planejamento, elaboragéo e execugdo do programa assistencial.

Quanto a isso, MOMM; KONIG {1990) discorrem
criticamente, alegando que a fundamentacdo da RBC ocorre sobre
idealizacbes acerca de conceitos e realidades fundamentais da vida
comunitaria. Os autores consideram que parte-se de uma visdo ingénua de
comunidade, desconsiderando-se a existéncia de dinémicas préprias,
mobilizadas através da interacio entre forgas sociais internas e destas com as
de origem externa. Crencas, movimentos gerados por imposi¢des econdmicas
que causam perda de coesdoc comunitaria, esiratégias préprias de convivéncia
com pessoas com deficiéncia, necessidades e exigéncias causadas por
ingeréncias externas séo exemplos citados pelos autores como aspectos pouco
conhecidos pelos plangjadores de RBC.

Segundo esses autores, ha duas grandes linhas de

pensamento entre 0s adeptos da RBC, ambas com expectativas improprias em
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relaco & comunidade. Uma, é aquela que encarrega 0s membros da familia e
a comunidade da tarefa de executar as fungbes da reabilitagéo, baseados no
programa de satde comunitéria, através de extrema simplificacdo que permite
que mesmo pessoas analfabetas possam realizar exercicios terapéuticos e
produzir e usar equipamentos simples. O programa, nesses casos, pode ser
totalmente nao-institucional.

Qutra linha, ou escola, como referem os autores, concebe
a RBC como uma extensao de outros servigos, baseada no objetivo de oferecer
reabilitagdo profissional @ um grande ndmero de pessoas com deficiéncia,
especialmente nas areas rurais, @ encaminhar 0s que necessitam a centros de
reabilitacdo mais sofisticados. Nesse sentido, dizem, & possivel verificar que a
comunidade ideal para a RBC defendida pela primeira linha de pensamento é
aquela que dispde, ainda que moderadamente, de fundos e meios necessarios
& sua aplicacdo, bem como pessoas interessadas e aptas a entender e adotar
suas técnicas, dispostas a mudar suas proprias atitudes negativas em relacao
as pessoas com deficiéncia e desejosas de prestar ajuda sem remuneracaoc.
Mais ainda, essa populagéo deve ter cultura geral razoavel e seus membros
devemn estar familiarizados com valores distintos aos do sistema comunitario
em que vivem, para poder gerar um dos aspectos fundamentais da RBC. a

mudanca de atitudes.
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No segundo enfogue, mesmo que as atividades de
reabilitagdo e reinsercdo partam de uma instituicdio, implicam, também. no
cumprimento de uma série de requisitos, tais como a existéncia de uma infra-
estrutura de servicos que permita a implantacdio da RBC, sistemas de
comunicagdc com espagos exteriores & comunidade, presenga de
arganizagbes que implementem a participacdo comunitaria e, principalmente,
vincule da comunidade com projetos de desenvolvimento comunitério que
oferegcam oportunidades de insergio &s pessoas com deficiéncia.

Essas comunidades, para os autores, sdo pré-requisitos

idealiz: 80 sao encontradas na realidade obietiva £5€ seria um no
crﬁ:co %%%BE. co d ol 1 €8

Embora reconhecendo a procedéncia de tais afirmacdes,
considerando-se as experiéncias estudadas, ndo nos parece que 0 maior
problema da RBC seja trabalhar & partir de idealizactes, mas o fato de buscar
produzi-las. Por que complexidades e particularidades nao previstas tornam-se
problemas, se o modelo parte, como indica, da necessidade de adequacao as
necessidades e recursos locais? Se o pré-requisito & acdo profissional & a
escuta @ demanda, onde estaria o problema? Na medida em que se
revelassem as particularidades da comunidade, os profissionais trabalhariam
com elas, pois seria impossivel prever comunidades. De outra forma, parsce

que 0 que ndo se ressalta, mas frusta, é o projeto que se pretende para as

182



comunidades, gerado a priori em gabinetes. As afirmacGes de MOMM; KONIG
(1990}, nesse sentido, estdo imbuldas da percepcao da impossibilidade da
RBC produzir o projeto de vida comunitéria sugerido: a comunidade auto-
sustentavel. Nesse sentido, o que as experiénicias concretizadas colocam em
questio é, principalmente, essa idealizagso. A idealizagao de uma comunidade
oM poucos recursos, vivendo com um minimo de agles estatais, solucionando
por conta propria seus problemas, com prazer e eficécia,

Como j@ se apontou aqui, embora sendo um dos pilares
sobre os quais ocorrem as proposigbes, n&o hé consenso conceitual ou pratico
~ sobre a comunidade nos programas de RBC. Atraves da literatura disponivel,
verifica-se que, freqlientemente, a atuacdo da comunidade tem se definido de
acordo com a orientacdo dos coordenadores dos programas de RBC, podendo
ser atribuidos a ela papéis distintos no que se refere acs niveis de decis@o.
Tem sido mais comum que a atuacdo aconte¢a, essencialmente, quanto aos
cuidados prestados &s pessoas com deficiéncia, o que tem ocorrido pela agao
de pais ou outras pesscas j& implicadas, diretamente, nesses cuidados. A
participagdo em nivels de decis@o que envolvem julgamentos mais compiexos e
sobre ambitos mais abrangentes é bem menos citada.

Ha autores que, como MILES (1993), tentam rever alguns
aspectos da proposta de RBC no que diz respeito & participacéo da

comunidade. Esse autor faz consideracbes sobre a necessidade de
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desmistificar a nogéo de comunidade comoe uma itha harmoénica, receptiva e
bem dotada de liderangas, o que parece bastante compreensivel, visto que, a
partir das experiéncias préticas dos anos 80, essas foram idélas bastante
cortestadas. Enitretanto, ao fazer isso e propor o enfoque cenfral da
reabilitagdo num amplo processo de transmissfo de conhecimento - que
segundo ele quem produz ¢ detém sdo as instituicbes - acaba por transmitir
uma outra nogdo de comunidade, segundo a qual ndo ha papel ativo desse
coletivo no sentido de produzir conhecimentos,

As associagbes ou organizacbes de pessoas com
deficiéncia representamn, no modelo proposto pela OMS, atores fundamentais.
Os relatos indicam que principalmente nos casos em que os projeios s80
iniciados _através de decisGes estatais, essas associacGes s30 chamadas 3
participar no inicio dos trabathos. Podem integrar comissGes nacionais efou
comissbes locais, formadas com o objetivo de representar diferentes grupos e
interesses no campo da reabilitaco. Estrategicamente, sdo considerados um
grupo de apoio as idéias da RBC, visto que a ampliacdo da coberiura
assistencial e a participagdo em niveis qualificados de decis@o sdo
retvindicacbes historicas desses grupos. Operativamente, porém, podem ter
lugar idéntico ao dos representantes de organizagbes tradicionalimente ligadas
a abordagens assistencialistas da pessoa com deficiéncia, que atuam nessas

comissoes. Suas idéias ndo tém maior peso.
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De outra forma, ha experiéncias que, partindo de
iniciativas da prépria comunidade, v&o, ao longo do tempo, gerando
associagbes ou outras formas de organizagio entre os membrosg do grupo,
ganhando, a prética, contomo semelhante a experiéncia ocorrida no México
(WERNER, 1999). Esses grupos compdem-se de membros que partilham os
ideais da RBC, atuando tantc em realizagbes cotidianas quanto de sua
manutencdo no plano politico. Esses membros também séo, em grande parte,
pessoas diretamente relacionadas aos problemas vividos pelas pesscas com
deficiéncia: familiares, cuidadores e vizinhos, além das pesscas com
deficiéncia. Ha participantes que ndo se encaixam nessa classificagdo, & claro,
mas s3o numericamente inferiores. S&c pessoas que ja mostravam
preocupagdo com outros aspectos da vida comunitaria e gue, sensibilizados,
envolvem-se e dedicam parte de seu tempo a vérios e diferentes trabathos na
comunidade (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 1982b,
BISCHOFF et al.,, 1996).

Os programas de RBC, ao que nos parece, vém
conseguindo ampliar os niveis de consciéncia dos envolvidos, tanto no que diz
respeito aos problemas enfrentados pela pessoa com deficiéncia,
especiaimente aqueles situados no ambito social e pouco aparentes &
sociedade de forma geral - como a falta de transporte adaptado e as barreiras

arquitetdnicas - quanto dos condicionantes sécio-politicos das praticas de
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saude. O contato social recolocado, orientado por ideais de equidade e
respeito, tém promovido novos vinculos. Novas maneiras de conviver com a
pessoa com deficiencia séo elaboradas pela comunidade que, a partir das
experiéncias de maior é&xito, sente-se revigorada, renovada (MITHCELL =t al.,
1693}

Por outro lado, deve-se reconhecer, a RBC ndo
representa, por si, a superagédo do modelo hegeménico. Incorporar ¢ poder da
comunidade, embora aspecto inovador, no sentido de gque rompe com a ldgica
de dominio absoluto dos técnicos, ndo é suficiente para se concretizar ou ainda
promover novos paradigmas da agéo assistencial. Como ja apontamos, grande
parte das instituigbes tradicionais de reabilitacdc gue atuam de forma
segregadora ou paternalista, seja nos paises economicamente desenvolvidos
ou nao, também surgiram & partir de iniciativas de organizagao da sociedade
civil. Em um primeiro momento romperam com o siléncio e a apatia para, na
sequéncia, institucionalizarem-se. Para CRISHNA (1999), alias, esse &€ um
ponto critico do programa de RBC. Segundo o autor, a RBC tem sido pOUCO
‘baseada na Comunidade’. Com frequiéncia ocorre a criagdo de novos
"servigos" de reabilitagdo partindo-se da organiza¢do comunitéria. isso decorre
do fato de que a populagdo que mais precisa do projeto & também a mais
apatica. Ndo cria nem RBC nem outra coisa qualquer. Por estar isolada e

desassistida, n&o se encontra em condigdo de exercer lideranca.
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CRISHNA (1999) ressalta, também, que ¢ desenho de um
programa de RBC nfo se dé apenas em fungdo das necessidades da
comunidade, mas, principaimente, dos recursos, inclusive financeiros, que se
dispde. O projeto, portanto, pode néo atender necessidades fundamentais
dessa comunidade, mas sim as possiveis (CRISHNA, 1999},

As consideragbes desses autores t&m relevancia
fundamental para a reflexdo acerca de qualquer proposta que pretenda
aumentar os niveis de participagdo dos sujeitos, ndo apenas sobre a RBC.
Outros aspectos poderiam ser acrescentados a estes, no sentido de apontar
que a participagao da comunidade ndo é mercadoria que se compre ou néo,
dependendo da vontade dos profissionais de satde e que, pelo contrario, deve
ser construida em processo de trabalho. Entretanto, antes de mais nada é
necessario reconhacer que, entre os técnicos de reabilitacéo, de forma geral,
predominam incontaveis interpretagdes sobre o termo ‘trabalho comunitario’.
Além de haver a idéia de que, como referiu FINKENFLUGEL (1993), qualquer
trabalho realizado fora da instituicBo - enquanto estrutura fisica localizavel - é
trabalho comunitario, observa-se também a aplicago desse termo a praticas
cujo ponto destacado € o fato de envolverem ouiros sujeifos além da pessoa
com deficiéncia, independentemente de qual a natureza do trabalho realizado.
Assim, & possivel que enconiremos servigos que, por atuarem junto a familia,

realizarem alguns atendimentos domiciliares ou ainda em escolas ou outros
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equipamentos sociais freqlientados pela pessoa com deficiéncia, considerem-
se realizando trabalho comunitario. Embora a multiplicidade de interpretagtes
sobre o trabalho em comunidade n&o ocorra com exclusividade na reabilitagdo,
refletindo questSes polémicas e, na pratica, abrangendo desde agdes
assistencialistas até as voltadas ao fortalecimento da capacidade potitica
desses coletivos, pensamos ser necessario que se adote alguma referéncia
para que se avance nas discussbes. Na reabilitacao, a adbg:éo de alguns
pontos norteadores séo fundamentais para a geracdo de conhecimentos sobre

esse tema,

O trabalho na RBC: objeto, responsabilidade e papel dos trabalhadores

Entre as experiéncias de RBC nos paises em
desenvolvimento, as equipes técnicas diferem significativamente, tanto
qualitativa gquanto quantitativamente, no que se refere & composicio.
Frequentemente, observa-se que as equipes de RBC contam com a
participagdo de outros profissionais, além daqueles que compdem,
convencicnaimente, o campo prético da reabilitagdo. Sanitaristas e professores

de 1°. grau sBo exemplos. Na gualidade de recursos humanos locais
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incorporados & assistdncia, esses profissionais tendem a manter suas
especificidades técnicas.

De outra forma, os novos trabalhadores - néo-
profissionais capacitados - integram programas de RBC realizando,
individualmente, uma gama variada de procedimentos que, guando s&0
realizados no Ambito institucional, estdo sob responsabilidade de profissionais
de diferentes especialidades.

A composigdo e qualificagdc da equipe, gvidentemente,
guarda relagdo com o fato de que as atividades realizadas nos programas de
RBC ndc sdo distintas, significativamente, daquelas desenvolvidas na
reabilitacdio de base institucional. Ao mesmo tempo, refletem tanto a
simplificacdo pretendida, quanto o que poderia ser entendido como a inteng&o
de complementar a reabilitagdo através de agbes que pretendem abranger
novos objetos, estes relacionados aocs aspectos preventivos e a vida social de
pessoas com deficiéncia. Todavia, a composicio das equipes ainda €
testemunha do carater excessivamente biomédico dos programas, apontado
por O'TOOLE (1988) como uma caracteristica que tem-se mantido.

A reprodugéio do paradigma biomédico, como se vil, ndo
& uma ocorréncia pouco notével. Ocorre mesmo através do processo de
capacitagdo formal da comunidade. Porém, o fato dos profissionais de

instituicbes especializadas ocuparem ¢ lugar de formadores e supervisores do
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trabatho realizado por pessoal de nivel ndo-universitario ou de pessoal néo-
profissional na RBC, n3o parece vir gerando reflexdes, como poderia. Se
recursos humanos integrados ao paradigma vigente nas instituicSes médicas
apresentam perfil adequado a empreender a capacitacdo e orientacéic de
outros sujeitos em direc8o ndo apenas diversa, mas também critica ao seu
proprio modelo de trabatho - como se apresenta a RBC - é questdo que néo
parece vir incomodando gestores e adeptos desse modelo de atengdo. Em
nosso estudo n&o encontramos mengéo a esse problema, sendo que, ac que
parece, o maior foco de preocupactes, no campo dos recursos humanos, tem
recaido sobre a atuacdo do pessoal voluntério, e ndo sobre seu processo de
capacitacio.

O estudo de LYSAC; KREFTING (1983), realizado na
Indonésia, é um exemplo dessa preocupacéo. Nele expdem-se, além do perfil
do grupo de voluntarios atuante no projeto, algumas de suas caracteristicas
quanto ao engajamento nas acbes. O grupo é composto, majoritariamente, por
muiheres (80%), casadas e com filhos (70%), com idades entre 30 e 44 anos
(50%). Os autores notam, principalmente, que ha grande variac8o nos niveis
de atividades dos voluntarios. H& quadros classificados como “mais ativos”,
que fazem de duas a trds visitas domiciliares semanais a pessoas com
deficiéncia sob sua responsabilidade, enquanto outros, "menos ativos®, fazem

apenas uma. Menos de 1/3 do corpo de voluntarios da indonésia & considerado
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“mais ative” pelas autoras. A duracdo de cada visita pode ter também grande
variacéo: entre 15 minutos e 2 horas e 30 minutos.

As preocupagdes das autoras em relagdo as implicagGes
de variacdo tdo importante nas atividades dos voluntérios em programas de
RBC, podem ser associados outros aspectos relevantes a discuss&o.

Ao que nos parece, a adogdo de direfriz que preconiza a
simplificagdo das agBes de reabilitaglio poderia favorecer a diluicdo das
fronteiras entre as diferentes especialidades técnicas, 0 que poderia gerar
novas e mais completas aproximagbes dos problemas de pessoas com
deficiéncia. De outra forma, porém, a geracdo de conhecimento e tecnologia
ndo acontece quando se limita o pensamentc e agdo dos voluntarios ao
seguimento de um receitudrio do tipo problema-solugdo, restrito ac que se
enconfra nos manuais. A crigtividade da comunidade, dessa forma,
desenvolve-se no sentido de solucionar problemas relacionados a aceitagao do
projeto pela comunidade, mas ndo aqueles enfrentados pelas pessoas com
deficiéncia, pois as respostas a estes, quase sempre sdo previamenie
elaboradas por profissionais de nivel superior.

Em alguns programas estudados, mediante a aplicagdo
dessa logica de organizagdo, consagrou-se claramente a cisgo entre

planejamentc e agdo técnica, ficando o primeiro sob responsabilidade de
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tecnicos especializados e, o segundo, a cargo da “comunidade”, o que é
contrario s proposicdes da RBC.

Por outro lado, considerando-se a grande diversidade das
praticas atualmente denominadas RBC no tocante & autonomia dos atores
frente aos métedos e instrumentos previamente concebidos, pode-se
considerar a& possibilidade de que a incorporago de sujeitos ndo
especificamente qualificados para abordar pessoas com deficiéncia gere a
experimentacio e criagdo de novas respostas a necessidades ndo atingidas
pelas técnicas tradicionais. Supervisores locais séo, dessa perspectiva, atores
extremamente importantes no sentido de promover ou inviabilizar a producéo e
aplicag@o de saberes jocalmente produzidos.

Assim, a composicdo da equipe n8o representaria um
problema em si, localizando-se na dinamica que comporta as relacbes da
equipe um foco de contradicbes. Em sua forma original, como se viu, os
diferentes grupos de recursos humanos implicados na RBC, mantém, entre-si,
relagbes bastante hierarquizadas. Mantém-se a verticalidade do programa,
independentemente da postura mais, ou menos, democratica de quem esta no
topo da hierarquia. Importa, neste caso, que o seu saber & considerado
enquanto "o” verdadeiro ¢, possivelmente, Gnico a gerar mudancas na condicdo
experimentada por pessoas com deficiéncia. N&o encontramos relatos

detalhados sobre discussbes de caso, ou mesmo reunibes tematicas, que
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pudessem elucidar aspectos mais especificos dessas rela¢des. Qutrossim,
encontramos  descricfes pormenorizadas do  conteddo administrade em
processos de capacitagio da comunidade, mostrando existir pouca diferenca
em relacdc aos conteldos tradicionalmente oferecidos aos profissionais da
area, ocasides em que o saber-poder medicos nao séo questionados.

Ha, ainda, em parte das experiéncias, a presenga de
profissionais estrangeiros, chamados a compor o projeto. Nesses casos, pode-
se perceber com alguma clareza, ainda que nem sempre seja especificamente
relatada, a participacdo desses profissionais em postos de gestdo. A
experiéncia no Zimbabwe, por exemplo, mostra profissionais recrutados em
paises do oeste europeu para integrar o gue se denomina “niveis centrais” do
projeto. A falta ou escassez de técnicos de determinadas categorias
profissionais, no pais onde se da a experiéncia, justifica a busca por recursos
humanos em outros paises, visto que a proposta de RBC pressuple a
aplicagéo de conhecimentos que pertencem ac universo especifico de técnicas
de reabilitacdo. FINKENFLUGEL (1991b) porém, demonstra a existéncia de
importanies problemas de integraciio dos profissionais estrangeiros ao
territorio. Dificuldades no campo da comunicagdo € na convivéncia com valores
& culturas distintas sdo citadas pelo autor como problemas fundamentais.

MOMM; KONIG (1980), avaliando as experiéncias da OIT,

referem outro tipo de problema na condugéo dos trabalhos das equipes de
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RBC: os governos raramente criaram postos comea o de coordenador nacional
para a RBC ou designaram supervisores de programas com atribuicbes
adequadas, gerando desintegracéo entre as diferentes experiéncias realizadas
em um mesmo territdrio. Além disso, comentam os autores, nas experiéncias
em que a proximidade com as equipes institucionais ndo foi efetiva, os
assistentes locais sentiram-se abandonados, sem meios de transporie

adequado e sem recursos de apoio.

Resolutividade

E comum que se encontre, na bibliografia especifica,
manifestacbes bastante entusiasmadas sobre © impacte da RBC nos
problemas da populagfio com deficiéncia. Na maior parte das vezes, porém,
essas afirmagbes ndo se sustentam em argumentos observaveis e deixam a
mostra a existéncia de posicionamentos muito mais apaixonados do que
fundamentados. Afirmacdes desse tipo tém levado, mesmo autores favoraveis a
implementac&o da RBC, como O'TOOLE (1988) e CRISHNA (1999), a criticar o
clima ufanista e a tentativa de transformar a RBC em panacéia.

Partindo de pressupostos contrérios 4 RBC, emitem-se

juizos n&o menos emocionados. Atores que defendem a instituicdo enquanto
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espaco Unico para a producdo de acles de reabilitacdo véem a RBC como
nada mais do que uma reabilitacdo incompleta e ineficaz, desfalcada, pobre. O
trabalho comunitéric, dessa perspectiva, deveria ter apenas a fungac de
identificar e encaminhar pessoas com deficiéncia aos Centros de Reabilitagao.
Poder-se-ia, também, atuar na manutencdo de alguns objetivos alcancados
através da atuac8o especializada precedente, como a independéncia nos auto-
cuidados ou a inserc@o em escola, remetendo a instituicdo 0s casos em que se
verificasse problemas.

Existe também, em verdade, um conjunto de criticas mais
glaborado cuja origem € o grupc de atores que vem se empenhando na
impiementacéo e avaliagdo de impacto do modelo. Considerando-o0 composto
por dois segmentos, pode-se dizer que um deles tem mostrado que a realidade
objetiva de algumas comunidades coloca obstaculos importantes para a
implantagdo da RBC. Aponta-se a falta de coordenagdo entre os varios
organismos envolvidos no projeto, o baixo nivel de escolaridade da populagéo
jocal e a falta de unidades de referéncia entre os mais importantes empecilhos
para o éxito da RBC. A critica, nesses casos, recai sobre fatores alheios ao
modelo de atencéo.

0 outro segmento, embora também centrado em aspectos
que transcendem ao modelo, em sua maior parte, langa duvidas sobre a

adequagio de alguns de seus pontos especificos. Aponta-se:
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1

a metodologia de censo ndo é efetiva para a detecgdo de deficigncias
(OPS,.1892a);

o programa nd8c € bom para identificar criangas com deficiéncia
(LAGERKVIST, 1992);

0s supervisores locais sdo flutuantes, pois 0 compromisso com o trabalho é
relativo (OPS, 1992b);

a falta de remuneracgéo dos supervisores locais prejudica a dedicaco ao
trabalho (OPS,1992b);

a faita de prevenglo a doencas infecciosas através de imunizacdo, da
melhora da higiene e da nutrigdo limitam o impacto da RBC (FINNSTAM et
al., 1988);

nem sempre 0s pais querem ter um pape! ativo no processo de reabilitagdo
dos fithos. Isso ndo significa que néo queiram ajudar. Deve haver maior
flexibilidade do programa nesse ponto (O'TOOLE, 1988).

Entre os autores mais produtivos sobre a RBC, O'TOOLE

{1988) ganha destaque ao afirmar, com simplicidade e clareza, que a RBC néo

€ relevante para qualquer lugar. O autor aponta a necessidade de se investigar

para quais problemas e comunidades serve a RBC, o que o distingue dos

demais criticos por tratar a proposta em sua totalidade, enquanto um modelo

de atencao.
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A nosso ver, é importante, ainda, discutir a questao da
resolutividade associada aos ideais da simplificagdo. A simplificacdo é ponto
fundamental da RBC, tanto que esta, em alguns pontos de sua ftrajetoria no
tempo e no espaco, é tratada, também, por "Reabilitagio Simplificada”. Mas
afinal, cabe indagar, simplificar-se ¢ qué?

A proposta de simplificacgdo deriva, na RBC, da critica ao
fato de que a tecnologia tornou a reabilitagéo ainda mais cara e inacessivel do
que ja era em sua origem, afirmagdo esta que, na realidade, aplica-se atoda a
medicina de base flexneriana, da qual a reabilitacde de base institucional
compartitha principios e racionalidade. Na RBC, observa-se, a simplificag&o
pode ser identificada em trés campos distintos do modelo:

a) Ha simplificacdo ao considerar-se 08 recursos humanos envolvidos no
processo, tomando-se que grande parte do trabalho é realizado por agentas
nao-profissionais. Em sua origem, como se viu, construiram-se criticas quanto
ao custo exigido na formagéo de profissionais especializados, o que conduziu &
proposigdo de transformar cidadaos comuns, considerados cOMO recursos
locais, em frabalhadores de reabilitaggo, atraves de processo de ensinc gue
implicasse em poucos gastos. Na maior parte das experiéncias concretizadas
isso & realizado através do aproveitamento de parte das horas de trabalho das
equipes de reabilitagdo instaladas em instituigbes especializadas, utilizando-se

o critério de aproximacao espacial do local onde realiza-se a RBC. As aquipes
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atuam, assim, como educadoras. Quando isso néo é possivel, sdo transferidos
profissionais especializados de outros centros, as vezes estrangeiros, para
cumprir essa tarefa. Simplifica-se, portanto, o processo através do qual
aéquire-se saberes aplicaveis ao campo da reabilitagdo.

b) Propbe-se a simplificaco de agbes envolvidas na atencaoe direta a pessca
com deficiéncia. Considerou-se existir um conjunto de acdes qualificadas, a
prioni, como “simples” ou "simplificaveis”, tais como mobilizac&o ativa e passiva,
estimulagdo do desenvolvimento neuro-psico-motor, promocéo da realizacdo
de atividades da vida didria e criacdo de oportunidades e conseqglente
promogéo da inclusdo de pessoas com deficiéncia em atividades de ensinc e
trabatho, entre outros. Criticou-se a presenga, no tratamento, de aparelhos
elétricos € magnéticos cujas agbes foram guestionadas guanto a eficacia e, por
fim, afirmou-se obter, através de acdes simples, 0 mesmo grau de
resolutividade daquele alcancado através das acdes promovidas em programas
institucionais.

c¢) Objetivou-se a simplificacdo tecnolégica, caracterizando-a como a criacéo
de produtos que utifizam instrumentos, matéria e saberes i@ disponiveis na
comunidade. Partiu-se da critica & dependéncia de tecnologias sofisticadas
envolvidas no processo de elaboracio efou no produto final de equipamentos
gue melhoram ou ofimizam a funcionalidade da pessoca com deficiéncia, como

cadeiras de rodas e muletas, bem como daqueles que, incorporados ao
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ambiente e, consequentemente, modificando-o - como rampas e corrimios -
cumprem tambeém essa funcéo.

Um primeirc aspecto a se considerar € a introdugéo de
ma&o de obra ndo remunerada como parte essencial do trabatho. Aquilo que
nao se remunera nao @ trabalho e, nessa condigdo, a organizagdo do processo
que resultaria na realizagdo da tarefa pretendida fica sujeita a relagdes
imponderaveis. LYSAC; KREFTING (1993), ao discutirem as motivacdes do
grupo composio por trabathadores voluntarios, mostram que varios sujeitos séo
mobilizados por necessidades afetivas primarias. Aumento da auto-sstima,
reconhecimento social e oportunidades de acesso a pessoas e objetos
valorizados socialimente séo estimulos importantes para esse tipo de trabalho.
Estas motivacbes, embora evidentemente ndo sejam desabonadoras, sio
extremamente flutuantes, em grau de relevancia, para os sujeitos. Podem ser
facilmente descartadas 38 medida em que oulras necessidades, prementes,
interpdem-se no cotidiano, como mostram LYSAC; KREFTING (1993). Alem
disso, no plano dos valores, a néo remuneragdo esta associada a néo
qualificagdo. Seria prudente, portanto, investigar como se sentem o0s
voluntarios em relacao a sua propria capacidade de trabalho.

Um segundo ponto que nos parece um equivoco, e que ao
primeiro se articula, é qualificar como “simples” as agdes requeridas para a

integracdc de pessoas com defici®ncia em espagos de convivéncia
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comunitdria. Projetos terapéuticos que priorizam a inclus&o requerem analise €
respostas simultaneas as vérias faces e conexfes de um determinado
problema. Muitos aspectos que requerem agdo, porém, nem seguer tornam-se
evidentes em “settings” terapéuticos fechados e protegidos, sobre 0s quais se
tem estudado e elaborado as indicagfes de conduta nas praticas
convencionais de reabilitacdo. Nesse sentido, parece ser um enganc bastante
grande imaginar-se que a exigéncia, no que se refere a aplicagdc de
canhecimento, pode ser menos intensa quando se propfe o contato direto com
08 problemas e contradicOes cotidianas de pessoas com deficiéncia. De outra
forma, o contato com a complexidade das situacdes exige a busca de novos
referenciais de analise e de agdo que, ainda que ndo neguem o conhecimento
biomédico, ndo o superestime. Essa, que consideramos ser a base de
construcdo de respostas mais impactantes nos problemas gerados pelas
deficiéncias, ndo comporia tarefas simples.

Apds as diversas experiéncias de RBC, parece estar
atualmente mais claro que projetos terapéuticos voltados a concretizacio da
participacao social, diferentemente de quando esta é apenas mais uma figura
de retdrica em programacies institucionais inflexiveis, sdo bastanie complexos,
diversificados e pouco padrenizavels, visto a singularidade das situaghes
vivenciadas por pessocas com deficiéncia. O campo de elaboracdes tebricas a

esse respeito, contudo, ainda esta por ser construido na reabilitagdo. Da
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mesma forma, o reconhecimento dos resultados alcancados por esse tipo de
acho ainda ndo se afimou. As palavras de Marie Chuberre da Handicap
internacional, em DUMAS (1998}, refletem bem esse problema:
"Para quem se dé a pena de entrar neste programa, de discutir com
a equipe, de escutar as historias, de descer as ladeiras das favelas,
este projeto, ainda que ndo seja capaz de ostentar resuftados
ofuscantes (do tipo: quantas pesscas reintegradas profissionaimente
a curfo prazolll) responde a uma necessidade real, obtém resulfados
fcomo quantificar, valorizar o fato de uma familia aceitar néo mais
deixar o jovem deficiente mental o dia inteiro trancado no guarto???,
resultados confidenciais pouco comunicaveis que ndo correspondem
a critérios de produtividade mas oh! tdo importantes no piano
individual e para a eguipe que, somenle ela conhece a soma de
energia e trabalho que estes resultados representam {...)" (DUMAS,
1908, p.16).
Alguns autores, principalmente aqueles preocupados com
o impacto das agdes de RBC, buscam obter informagtes sobre os resultados
fazendo uso dos mesmos instrumentos de avaliaggo utilizados nas instituigbes.
Através deles, tem-se verificado a possibilidade de que a RBC possa methorar
o desempenho dos sujeitos nas atividades de vida diaria, particularmente
aquelas relacionadas a0 auto-cuidado (FINKENFLUGEL, 1991g,
LAGERKVIST, 1992, PERIQUET, 1989). OQutros, observam haver bons
resultados quanto & inclusdo em escolas e trabatho {GERSHON; SRINIVASAN,
1992: O'TOOLE, 1988). Dada a fundamentagéo dos instrumentos ufilizados,

nfo se discorre, porém, sobre relacbes que poderiam caracterizar maiores

niveis de contratualidade social dos grupos estudados.
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Cabe, finaimente, levantar aigumas quesides quanto a
resolutividade dos programas. Dado que, freqlentemente, esses resultados
sao obtidos em localidades desassistidas, poderiam ser atribuidos
especificamente ao modelo de atengédo adotado? Qutro modelo ndo produziria
resultados semelthantes? A utilizago isolada de instrumentos criados para uso
institucional n&o produziria distorgbes na avaliacdo dos resultados da RBC?
Como incorporar & avaliacéio resultados pouco convencionais, come os citados

por Marie Chuberri?

Esses sdo alguns pontos que consideramos essenciais
para o desenvolvimento de uma discusso mais produtiva, no apenas sobre a
resolutividade da RBC, mas sobre a poténcia transformadora de alguns de
seus elementos, essencialmente aqueles que fundamentam-se no
deslocamento do paradigma biomédico. De outra forma, esses elementos

poderao ser despotenciatizados enquanto forca criativa.
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CAPITULO 4-

REPENSAR A REABILITACAO - ELEMENTOS PARA DISCUSSAQ
1. Algumas consideracées finais, para comecgar

Através do estudo realizado, notou-se que os modelos de
producio de servicos de reabilitacio abordados apresentam problemas
importantes e, especiaimente em relacéo a realidade brasileira, tém respondido
apenas parciaimente as necessidades do segmenio representado pelos
portadores de deficiéncia fisica.

O modelo hegembnico, com sua alta seletividade e
solugbes pouco crigtivas, entre outros limites, tem se mostrado incapaz de
constituir-se enguanto suporte assistencial para promover sadde e reabilitacdo
integral desse segmento da populaclo e, menos ainda, para atuar como
alavanca de sua cidadania.

Embora a RBC venha promovendo a divuigagdo de
principios e diretrizes ampliadas para o campo da reabilitag@o, incorporando a

ele problemas desconsiderados pelas préticas convencionais, o modelo nao
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tem conseguido fugir das imposices da Iégica neocliberal, que subordina a
critica do modelo institucional ao problema econdmico. Assim, a necessidade
de priorizar-se a reducdo de custos produz um engessamento de tal ordem que
a desejada ampliagdo da assisténcia e do objeto da reabilitagcdo acaba tendo
que adaptar-se a falla de recursos. Associar essa ampliagdo a mecanismos
criados para reduzir a intervengdo do Estado nos problemas socigis tem
produzido efeitos de uma cilada.

Tambem os Centros de Vida Independente, que propdem
mudancgas importantes nas formas de pensar e produzir reabilitagdio, néo
conseguiram impd-las. No contexto brasileiro, os CVis tingem a questéo das
deficiéncias com um tom inovador, & medida em que se mostram dotados de
capacidade de elaboracdc e agdo, independentemente da acfo técnica efou
institucional. Para uma realidade em que toda e qualquer realizacéo de pessoas
com deficiéncia é divulgada como resultado do frabalho desta ou daquela
instituicdo, promovendoe mais a unidade assistencial do gue uma visado menos
preconceituosa da deficiéncia, essa afimacio é, sem dlvida, um grande
avango. No campo da atencio a saude, no entanto, embora sendo necessario
basear-se em maiores informagdes, pode-se dizer que os CVis ndo
conseguiram ainda estruturar-se da mesma forma que o0s internacionais, nos
quais o reconhecimento oficial e a conseqiente politica de repasse direto ac
consumidor colocam-nos em outro patamar no sistema de salde e previdéncia.

A possibilidade de gue venham a atingir essa posicic na realidade brasileira,
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sendo bastante guestionavel, projeta sua importancia para outros aspectos da
problematica das deficiéncias.

Através das experiéncias de RBC implementadas, verifica-
se que diminuiu-se o acesso - possivelmente desnecessério - a instituicio de
maior complexidade e ofereceu-se aos sujeitos 0s mesmos procedimentos
institucionais, simplificados. Diferiu-se do modelo baseado na instituicdo em
relacdo a quem o8 realiza, onde os realiza e com quais recursos os realiza.
Atuar na comunidade pode favorecer ao modelo a construcdo de relagbes
democraticas, de novos saberes, de nova ibgica de intera¢io com os sujeitos €
seus problemas. Mas a comunidade pode, também, ser tratada exclusivamente
como insumo. A iégica da organizagfo institucional, sua hierarquia, seus
saberes, os paradigmas enfim, podem se manter os mesmos do modelo
hegembnico em praticas de RBC.

Por outro lado, notou-se a existéncia de experiéncias de
RBC que rompem, ou procuram romper, com o perfil de simplificagéo proposto
pelos organismos internacicnais e buscam, néo tantc a extensdo, mas saltos de
qualidade na relagdo pessoa com deficiéncia/comunidade. Estas, distanciam-se
de tal forma das proposigdes da RBC que consideramos necessario questionar
se s8o, realmente, experiéncias que devem ser chamadas por esse nome. O
distanciamento das metodologias de agfo fixadas no projeto politico que orienta

a RBC, descaracteriza-as enquanto tal.
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Em relacéo a uma parte das experiéncias brasileiras, por
exemplo, a utiizagdo da denominagiio "RBC" pode estar associada &
necessidade de reconhecimento social. Grupos que criticam a centralidade do
Centro de Reabifitagiio no campo assistencial, tém necessidade de filiar-se a
proposicbes alternativas, que possibilitam novas experiéncias e aces fora do
contexto institucional. Chamar-se RBC, portanto, além de dotar a experiéncia
de certo grau de liberdade de agéio, pode ter funcdo estratégica, pois ao menos
conta-se com a legitimacéo de organismos como a OMS e OPAS. Mesmo que
de medelo RBC mantenha-se apenas o respeito e a participacéo da
comunidade enquanto elementos essenciais para a definicio e localizacéo das
acdes.

Experimentados no Brasil em pequena escala e de forma
praticamente desarticulada do setor pUblico, com raras excecdes, 08 programas
de RBC podem ser considerados mais como um contraponto, uma referéncia
de resisténcia aquilo que estd instituido. Sem recursos, sem referéncias
institucionais, sem apoios que qualifiquem sensivelimente o trabalho, o conjunto
dessas experiéncias, no Brasil, ndo alcanca o status de contra-hegemonia
enquanto projeto palitico.

Enguanto isso, as desvantagens sociais dos portadores de
deficiéncia, espalhadas pelos mais diferentes setores da vida social - do
trabatho as relagbes afetivas - aprofundam-se, a despeito das conquistas

verificadas no campo da institucionalidade juridico-constitucional. A maior parte
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dos portadores de deficiéncia ainda nfo consegue acesso a servigos de saude
& reabilitacdo adequados as suas necessidades.

Quanto ao Sistema Unico de Saude brasileiro, pode-se
dizer que, ainda que a universalizacdo promovida tenha logrado efeitos
positivos junto a segmentos anteriormente impossibilitados de acesso a atencao
em salide, a0 se considerar pessoas com deficiéncia fisica esse € resultado a
ser construido.

Nas disputas politicas no campo da Satde, tém vencido
as grandes instituicdes do setor privado. O setor que poderiamos chamar
alternativo, composto por portadores de deficidncia organizados e profissionais
comprometidos com a ampliagdo da atengBo a saude e reabilitacdo desse
segmento no SUS, tem perdido a batalha peia aplicacéo do principio de
universatizac&o nos servigos publicos em relaglo aocs portadores de deficiéncia
fisica, bem como pela tradugio desse principic em um conjunto organizado de
aches de maior impacio sobre o problema das deficiéncias e incapacidades.
Is80 OCOITEe mesmo em contextos favoraveis & construgdo do SUS, nos quais
verificam-se vitérias no tocante ac reconhecimento das necessidades desse
grupo e da responsabilidade de diferentes equipamentos de salde sobre o
campo das conseqéncias das doencas.

Compreender esse panorama implica situa-lo na analise
das contradicbes presentes no modo como se da a produgéo do conjunto de

servicos de salde no Brasil. Importa lembrar que esse, a0 mesmo tempo em
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que se mantem orientado pelo modelo neoliberal, permite ¢ surgimento e a
sobrevivencia de politicas reformistas, como afirmou CAMPOS (1992). Mo
tendo sido esse o objeto especffico deste estudo, convém, contudo, considerar
as elaboragbes produzidas pelo autor sobre esse tema em relagsio ao campo da
Saude de forma geral, para afirmar a crenca na possibilidade de construcéo de
um projeto publico para o especifico segmento da reabilitagdo, com viabilidade

de instituir-se enquanto politica contra-hegeménica.

2. A atencdo a sadde e reabilitagdo de pessoas com deficiéncia e o

Sistema Unico de Sadde - SUS

Nos dltimos 20 anos, como se viu, ndo se conseguil
aiterar o modelo vigente, sua Idgica, seu padrdo de reproducgdo. Mas produziu-
se mudangas importantes. Os organismos intemacionais vinculados & ONU e,
especiaimente a OMS, divulgaram suas posigSes criticas em relagio 2
ultraespecializaciio médica predominante na reabilitacdo ¢ trouxeram & tona &
necessidade de que a reabilitagdo fosse tratada através de politicas promovidas
por diferentes areas, como educagho, esporte, lazer, entre outras, formando um
conjunto coerente no sentido de promover a participagéio social desse grupo.

Em relagdio a politica de salde e reabilitacdo, houve

esforcos dessas organizagbes no sentido de promover o modelo RBC,
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divulgado inicialmente como estratégia capaz de responder, simultaneamente, &
estassez de recursos e a principios de igualdade. N&o sendo hegembnica no
campo politico da propria organizacdo e sendo citada como uma das
alternativas possiveis, a RBC conviveu com recomendacbes para incluir-se
pessoas com deficiéncia nas orientagbes mais gerais para as politicas de
salide, 0o que em oulras palavras significa, essencialmente, o atendimento
desse grupoc na rede de atencdo primaria. No entanto, embora a RBC seja
compativel com © conjunto dessas recomendaces, fato que a organizagao
procurou mostrar através da introdugdo de itens sobre RBC em grande parte
dos documentos sobre atencdo & saude ¢ reabililacdo de pessoas com
deficiéncia, ndo se elaborou as possibilidades de concretizag8o desse vinculo,
principalmente em sitvagdes em que a rede de ateng&o primaria ja esta
constituida, como ocorre em grandes centros urbanos. Essa construcdo
também nao foi encontrada entre as experiéncias préticas divuigadas. Em
algumas delas, a RBC surge como modelo com carater substitutivo em relacao
aos servicos de atenc@o primaria; em outras, quando propde-se “suplementar’,
ndo se pode distinguir quais as atribuigbes defimitadas entre as partes, nem
suas intersectes. De outra forma, mostrou-se mais claramente 0s vinculos
entre programas de RBC & instituigbes especializadas.

De qualquer forma, mesmo mantendo lacunas importantes
no que diz respeito &s estratégias de viabilizagéo prética de novos principios

como eqlidade e participacdo popular nas politicas para pessoas com
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deficiéncia, as novas tematicas mexeram nos alicerces da forma de pensar os
processos de saude e reabilitagdo desse grupo. Situando-os no campo dos
direitos sociais, realcaram a necessidade de criacdo de novas diretrizes
politicas e assistenciais.

No Brasil, essas mudancas consubstanciaram-se em
proposicbes politicas importantes, e a elaboracéo do Programa de Atengéo 2
Salde da Pessoa Portadora de Deficiéncia do Ministério da Saude (1995),
adotando como objetivo a atencgdo integral da pessoa com deficiéncia no SUS,
incluinde agdes de prevencéo, detecgdo precoce, diagndstico, tratamento,
reabilitagéio e integragdo social, & relevante. OLIVER (1998) mostra que o
programa representa a assuncdo do projeto da Secretaria Municipal de Satide
de Séo Paulo, elaborado em 1992, enquanto proposta da Coordenacéo de
Atencio a Grupos Especiais do Ministério da Salde. Ao texto original,
elaborado pelo municipio na gestfo de Luiza Frundina, foram agregadas
informagGes sobre concepgdes de reabilitagio, incluindo-se a RBC. A descricdio
do modelo assistencial foi melhor organizada no que diz respeito aos niveis de
assisténcia. Segundo a autora, os pressupostos basicos da proposta do
Ministério vem redimensionando as reflexGes e experiéncias, mesmo que
pontuais, realizadas no ambito do servigo publico e das instituices de
reabilitaco que querem aproximar-se da comunidade.

Sé&o pontos programaticos do Ministério:

210



- implantar uma rede de atendimenio, mediante relagbes de
complementariedade entre os diferentes recursos existentes em uma regido
determinada (regionalizados), organizados coordenadamente em niveis
crescentes de complexidade - sendo esta dissociada do grau ou tipo de
deficiéncia. Isso n&o deve significar a criacBo de servigos especificos, mas a
inclus&o nas rotinas de todas as unidades do Sistema de Salde de medidas de
atencBo 4 saude da pessoa deficiente, segundo suas particularidades. Em
muitas regides, porém, pode ser necessaria a criagdo de Centros de
Reabilitacdo regionais, considerando a densidade populacional e a inexisténcia
desse recurso.

- As unidades basicas, assim como os servicos de pronto atendimento ou
de emergéncia, devem ser a porta de entrada no sistema. As UBSs, porém,
devermn ser o “local por exceléncia” do atendimento as pessoas com deficiéncia,
0 gque exige que estejam aptas a possibilitar o atendimento resolutivo para a
maioria dos problemas e necessidades apresentados por esse segmento. Nela,
a pessoa com deficiéncia deve ser acolhida como populagdo geral e
adeguadamente encaminhada, considerando a totalidade do cardapio de agdes
de saude realizadas pela unidade.

- Sendo o objetivo maior a reintegrag@o da pessoa no meio social, bem
como a melthoria de seu estado de salde, o usudric deve ser atendido em sua
totalidade e n&o apenas em sua deficiéncia especifica. A intervencéo, nesse

sentido, deve ocorrer n&o apenas sobre o sujeito, mas também no seu
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ambiente imediato e na sociedade, de acordo com a compreensdo das
determinagbes sociais do processo satde-doenca.

- Definem-se 3 diferentes niveis de agfo no sistema, assim caracterizados:
Nivel 1. deve '{...) fornecer atengdo em reabilitac8o, incluindo a prevencdo e
detecgdo precoce da incapacidade, mediante recursos existentes nédo
especializados em reabilitagdo, usando fecnologia apropriada e para alcancar
100% de cobertura” (BRASIL, 1995b, p.25)

Nivel 2: tem o objetivo de "(...) fornecer tratamento em reabilitacdo, para 0s
casos referendados, mediante recurso de profissional especializado, atuando
com critério e base epidemiolégica e utilizando tecnologia apropriada para o
desenvolvimento das acdes” (BRASIL, 1895b, p.29).

Nivel 3. nele, deve ser fornecida *(..) atencdo em reabilitagdo e atencdo em
saude as pessoas deficientes, mediante a utilizacdo de recursos humangs e
materiais estruturados em diversos graus de complexidade, dentro da unidade

de saude aparelhada com tecnologia apropriada” (BRASIL, 1995, p.32).

Os niveis apresentados ndo fazem referéncia direta a
diferentes unidades sanitarias. As agbes de nivel 1, por exemplo, podem ser
desenvolvidas em unidades de diferentes niveis de complexidade, como os
centros de saude e as maternidades ou hospitais. Entretanto para as de nivel 3,
o Ministério recomenda a criacdo de Servicos Regionais de Reabilitagio com
suporte hospitalar, @ medida em que discrimina as acbes deste nivel como

sendo aquelas que fradicionaimente sfo realizadas pelos Centros de
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Reabilitacdo, as "acbes complexas de reabilitagdo”. Estas seriam necessarias
em momento especifico do processo de reabilitagcdo do sujeito, ou seja, logo
ap6s a aquisico da deficiéncia, no qual seriam exigidos cuidados intensivos de
duracao relativamente curta.

Como se vé, a formulagdo de um projeto de atengdo
afinado aos principios do SUS ja se estruturou. E verdade que encerra
contradicBes importantes, entre as quais poderiamos citar o fato de que embora
tenha orientado a ndo associacdo de niveis de complexidade a0 grau ou tipo de
deficiéncia, ao definir acbes a serem estabelecidas no nivei 2 orienta a
formacdo de "(...) grupas de orientacdo e acompanhamento de usuarios com
incapacidade instalada leve ou moderada” (BRASIL, 1995b, p.29).

Em verdade as guestSes que envolvem o tema da
complexidade das acBes de reabilitagdo exigem urgentes elaboragbes do
conjunto dos envolvidos com o problema. Voltaremos a ele mais a frente.

Importa ressaltar, por ora, & existencia de projeto que
adota parte das proposigbes inicialmente formuladas pelo movimento de
pessoas com deficiéncia e que vem buscando consolidar-se no contexto de
construgéo do SUS. Esse fato exige que, ac buscar-se caminhos de superag@o
do instituido, tenha-se em conta alguns elementos que derivam da existéncia
objetiva desse projeto, embora sua aplicagao venha sendo representada por

experiéncias pontuais e ndo enguanto politica dominante.
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As consideracbes de OLIVER (1998) sdo extremamente
importantes para isso, visto que resulta de analise sobre a experiéncia concreta
do Municipio de S&o Paulo que, como vimos, originou, ideal e essencialmente,
0 programa do Ministério. Entendendo o processo de incorporaco da
assisténcia em salde mental e salde da pessoa com deficiéncia nos servigos
do municipic de S&o Paulo como concretizagdo da universalizagio da
assistencia proposta pelo SUS, a autora enfocou, principalmente, o papel
desempenhado pelos técnicos e pelo movimento social na construgo da
assisténcia a esses grupos, na regiéo de Sao Miguel Paulista.

Quanto & assisténcia a saude da pessoa com deficiéncia,
particularmente, a autora detectou problemas ao nivel da implementagio
concreta do modelo que ser&o tomados como referéncias a serem superadas

no prossaguimento da discussao.

2.1. A universalizacio do acesso aos servigos de salde e reabilitagdo -
desafios para a ampliagdo dos servigos e incorporagio de

demandas

Um dos pontos sobre os quais importa refletir é relativo
aos custos da reabilitagdo. E necessério admitir que a reabilitacao, ou qualquer
interveng&o que incida sobre o problema das deficiéncias e incapacidades &,

por natureza, onerosa. Pode-se, obviamente, utilizar mais racionalmente os
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recursos disponiveis, bem como trabalhar com tecnologias menos custosas e,
ainda, promover a prevencio a tal ponto que a incidéncia de deficiéncias e
incapacidades reduza sensivelmente. Programas de prevencéo nesta area,
assim como em outras, poupariam muito dinheiro e sofrimento. Mas a propria
natureza do problema quando jé instalado, sua cronicidade e a complexidade
que envolve a vida com uma deficiéncia, implica em cuidados prolongados,
sendo constantes ou, no minimo, regulares, o que gera a necessidade de que
0S Servicos cumpram uma agenda, por um lado muito cuidadosa em termos de
vigilancia a agravos e intercorréncias ao se tratar de coletivos e, por outro,
extremamente individualizada, ao atender sujeitos que apresentam problemas
sempre singulares ao viver em determinado contexto com seqlelas muito
especificas.

Ndo parece Ser por acaso que OS Servicos mais
disseminados no campo das consequéncias das doengas, mesmo situados no
setor privado, séio caracterizados por oferecer intervencles sobre as
incapacidades transitérias. Embora os custos das intervengoes sejam altos,
estas ocorre em tempo e objeto mais claramente delimitados, bem como em
condiches socic-afetivas mais favoraveis, no sentido de gue o refomo a0 curso
anterior da vida é mais provavel e dispensa esforgos e recursos para
empreender-se grandes mudangas na vida do sujeito assistido. Ao tratarmos
com deficiéncias ou incapacidades permanentes, em gue se objetiva a

reestruturacao de vérios aspectos da vida de um sujeito e/ou das pessoas que
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© cercam, para a conviveéncia com possibilidades e limites novos, a
previsibilidade & fator que se pode contar muito parciaimente. Os custos podem
ser bastante variados, & medida em que os problemas surgidos na relacéio com
o conjunto de elementos que compde o contexto do sujeito com deficiéncia
também o s&o.

Poder-se-ia acenar, como contra-argumentacdo em
refacg@o aos valores financeiros implicados na reabilitacdo, que o custo social de
pessoas com deficiéncia ndo tratadas, ou mesmo institucionalizadas, é muito
maior. Esse, no entanto, parece ser argumento mais apropriado para contextos
de Estado de Bem-Estar Social (se é que ainda os podemos encontrar
atualmente), em que outros tantos tipos de atencéo e beneficios serdo, cedo ou
tarde, providos pelo Estado ao sujeito nessa condigdo. No Brasil, o énus gerado
por incapacidades ndo prevenidas, ndo tratadas e a exclusdo de setores
populacionais do meio produtivo, embora ndo se possa dizer que seja
insignificante, parece ndo produzir preccupacdes. Desde meus primeiros anos
na faculdade conhego a afirmagéo de que o poder publico sé se preocupa com
a pessoa com deficiéncia quande nos postos de mando estdo pessoas que t&m
filhos ou parentes proximos nessa condigdo. Infelizmente, observacdo mais
rigorosa talvez a comprovasse.

Mas, embora possa parecer leviana a afirmaco acima, é
preciso deter-se sobre ela. A experiéncia da deficidncia na sociedade

brasileira, & eivada, ainda, por nogdes que pouco representam a realidade, bem
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como por preconceitos de toda ordem. De tdo excluida da vida social, parece
fazer-se notar apenas quando sua proximidade é quase doméstica. Assim,
vimos que ©0s movimentos sociais cujos componentes s&c pessoas com
deficiéncia ou sujeitos que com eles convivem, tém sido atores decisivos para a
conquista de politicas de atenco, seja na satde ou em outros campos. No
campo das elaboragdes tedricas e praticas sobre o tema, destacam-se, mais
uma vez, pessoas com deficiéncia, como s&o exemplos David Werner, Aracy
Nallin, Carolyn Vash, Hellen Keller, Ratzka e Michael Oliver, entre oufros.
Também em postos de coordenagdo ou gestdo de servicos, bem como em
assessorias técnicas e politicas, freglentemente encontramos pessoas com
deficiéncia, Tudo isso seria apenas positivo se ndo estivesse contraposio a
certo desinteresse de outros grupos pela problematica da deficiéncia. Seria,
ademais, um bom tema para estudo, 0 processo através do qual sujeitos com
deficidneia tomam-se, freglientemente, os mais importantes expoentes de
novos padrdes de convivéncia com a deficiéncia.

Apesar desses fatos, no que diz respeito & drea da saude,
portadores, familiares e profissionais que desejam mudancas nas politicas de
satde e reabilitagio n&o tdm formado um bloco permanentemente produtivo e
ativo politicamente, a ponto de colocar no cendrio das disputas projetos que
fagam frente ac que se consolidou hegemonicamente enquanto modo de se
produzir servicos. Apods o salto qualitativo verificado na década de 80, houve

urna evidente diminuicio da atividade politica desses grupos. Para alterar essa
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situacdo seria necessarnio reuﬁir os atores, hoje dispersos, para a elaboragiio de
projeto realmente altemativo ao hegembnico. Conformar-se com a conhecida
alegaco de falta de recursos e com modelos assistenciais que transferem para
os proprios demandantes a responsabilidade por sua situagdio, pode significar a
perda definitiva de conquistas gue s&o ainda parciais, mas abertas & expanséo
e consolidagéo generalizada, como a integracdo da reabilitaciio em unidades
sanitarias menos complexas que os Centros de Reabilitacdo. A cartitha
neoliberal ja disse a que veio e ndo poupard qualguer segmento de maiores
niveis de abandono e da falta de garantias minimas de sobrevivéncia se néo
encontrar resisténcias. E nesse sentido que uma nova articulacdo aos setores
da saude que atuam, ainda que com evidentes dificuidades, na luta pela
construc&o de um sistema publico de satde no Erasil, com forte oposicio a
ldgica neoliberal, é essencial. N&o vemos possibilidade de que se promovam
transformacgbes mais efetivas na reabilitaciio na auséncia de atuaclo que,
através de composicdo de forgas, ocorra em relacdo 4 saude da populagdo de

forma geral.
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2.2. Hierarquizagio e definicdo de objetos: complexidade da vida e

complexidade dos servigos

Um dos mais relevantes temas a ser discutido na
elaboracdo de um modelo assistencial para a reabilitagdo de pessoas com
deficiéncia fisica concermne & complexidade das agbes. No estudo de OLIVER
(1998) apontou-se o fato de que houve sérias dificuldades dos técnicos para
definir o papel de uma equipe de reabilitacdo em Unidades Basicas de Saude,
considerando-se a relagdo entre recursos e agdes. Essas dificuldades
acabaram por promover 0 exercicio clinico individual, geralmente em condigdes
adversas - no que diz respeito a recursos materiais, principalmente - que n2o se
modificaram por contrapartida institucional. Quando conseguiam estruturacao,

as aches, de forma geral, tinham natureza semelhante as praticadas nos

Centros de Reabilitagéo ou unidades especializadas e dirigiram-se apenas as
demandas espontaneas e deficiéncias consideradas leves.

A questio dos recursos para o trabalho com pessoas com
deficidneia em unidades basicas €, a0 nosso ver, apenas a ponta do “iceberg"”.
Nio é possivel refletir sobre ela sem que se questione sobre as atribuiches das
unidades bésicas, ndo apenas no que diz respeito & pessoa com deficiéncia,
mas enguanto equipamento de salde voltada a atengdo a saude da populacdo

em geral. Implica em repensar tanto a organizagdo de trabalho interna a
UNICAMP
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unidade, quanto o conjunto de elementos do sistema de salde que devem ser
articulados para compor uma nova resposta aos problemas de sadde e
reabilitacdo desse grupo.

Discutir esses aspectos, porém, ndc teria sentido
respeitando-se os limites da realidade. A baixa resolutividade verificada nos
servigos de atengéo priméria brasileiros certamente nos conduziria & descrenca.
Assim, deve-se tomar como pano de fundo as utopias de transformacao da vida
social. A possibilidade de construir-se uma via politica e ideolégica através da
articulagdo entre usuérios e profissionais de satde, também & ponto essencial.

O esforco que resuliou na constituicdo de niveis de
complexidade para a abordagem do probiema das deficiéncias trouxe 2 tona o
fato de que o Centro de Reabilitagdo n&o pode responder integraimente ao
conjunto de problemas do campo das consequéncias das doengas. Tendo
demonstrado diferentes faces do problema e atribuido a estas diferentes
modalidades assistenciais, indicando os recursos necessarios para sua
realizacéo, o programa do Ministério inaugurou, no ambito do planejamento, no
SUS, uma concepclo de reabilitacdo na qual agregam-se vérios elementos.
Esta, implica na execugBo de agbes levadas 3 termo em véarias unidades do
sistema — mais simples e mais complexas. Diretrizes operacionais orientadas
pela concepcdo de atencdio integral & satde e reabilitacdo entraram em cena,

fambeém, em escala nacional.
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Mas como poderia prever-se, essas definicdes, mesmo
representando conguistas importantes, ndo tém sido suficientes para gerar
alteragGes significativas no modo de producio dos servigos de reabilitacio no
Brasil.

Em primeiro lugar, isso se deve go fato de que elementos
de planificagdo n&o podem, por si s6, allerar © modo concreto como se
produzem as acdes cotidianas dos profissionais de saude. Ademais, se essa
afirmagio € aplicavel as acbes de salde ja estruturadas e conhecidas do dia-a-
dia dos trabathadores, com maior forga imple-se ao tratarmos de problema
praticamente desconhecido de grande parte destes. A insercio de pessoas com
deficiéncia nas diferentes unidades assistenciais do sistema requer elaboragio
e implementacdo tatica que trate especificamente das barreiras conhecidas,
como © despreparo dos profissionais - ndo exclusivamente técnico — e as
dificuldades que cercam o© reconhecimento, por parte das pessoas com
deficiéncia, de que outras unidades podem ser referéncias assistenciais
importantes. A legitimacdo social do Centro de Reabilitaggo como entidade
reabilitadora também € predominante nesse segmento da populagéo.

O poder do planejamento para alterar substancialmente a
dimensao cotidiana do trabalho das unidades de saude torna-se ainda menos
provavel, & medida em que se observa o predominio, enire gestores e
planejadores, da concepgéo de que @ assisténcia as pessoas com deficiéncia

deve ser realizada pelas instituicbes filantrépicas que tém fradicdo na area,
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como detectou OLIVER (1898) no discurso desses sujeitos, Embora essa
afirmac&o possa ter sido baseada, em sua origem, em interesses corporativos,
ou na resisténcia a distribuicio de poder e recursos na area de reabiiitacdo, sua
difusdo e persisténcia encontra nas precérias condigbes de funcionamento das
unidades basicas um poderoso argumento. Issc pode confribuir para sua
presenca, mesmo entre aqueles que acreditam e trabatham na consolidagdo de
um sistema publico de salde. Além de denunciar um aspecio contraditdrio da
universalidade do SUS, esse fato mostra, também, que © projeio de
fortalecimento de entidades filantropicas deve ser considerado como um
componente particuiarmente importante no campo das disputas politicas, dado
0% atores que aglutina.

Tal projeto seria colocado em cheque em situacbes nas
guais houvesse vontade e disposicéo politica de tornar as unidades basicas nao
apenas mais dotadas de recursos, mas também mais resolutivas do que
atuaimente s80, e de assumir todas as implicagbes que decorrem dessa
decisdo no ambito da reorganizacio de seu processo de trabalho, em novas
formas de relacionamento entre profissionais e entre estes e a clientela.

Assim, em todas as unidades que comporiam um sistema
de atendimento regionalizado a deﬁn_igéo de recursos poderia ser construida em
processo de elaboracido de novas praticas, voltadas a atuacio sobre a unidade
sujeito-contexto, conforme descreve SARACENQ (1999). O saber clinico,

neste caso, cederia lugar a importancia de outros saberes gue pudessem
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promover a compreensio e agac sobre objeto gque, assim definido, realmente
_transcende a deficiéncia que se v& no corpo bioldgico. N&o € suficiente apontar
a necessidade de que se atue para “além da deficidncia® ou “n&o apenas sobre
a deficiéncia” quando néo se mostra caminho alternativo a racionalidade clinica
- mecanicista, biologicista e moralizante - instituida na  reabilitagfo
convencional.

A definicdo dessa unidade, também, ndo seria dada como
exclusividade de unidades menos complexas. Organizacbes preparadas para o
tratamento de questbes que exigem densidade tecnolégica importante, como
Centros de Reabilitac8o regionais, ndo seriam eximidas de ampliar seu objeto
de acdo terapéutica, flexibilizar suas estratégias e colocar-se, com eficacia, a
servico das necessidades de pessoas com deficiencia.

No modelo assistencial hegemdnico, como vimos, ©
contexto, ou, mais exatamente, o campo real de interagdo social da pessoa com
deficiéneia, é representado, essenciaimente, pela dimens@o familiar e
profissional da existéncia humana. NALLIN (1991) mostrou, ainda, que a
categoria “social’ é ftraduzida por “problemas sociais’, compreendendo
desestruturacdo familiar, desemprego, barreiras arquitetdnicas e precariedades
diversas no que concerne as condigdes de vida, como moradia e acesso a
educagio, entre outros. Estes, sfo tratados como problemas externos a
reabilitaco, embora localize-se, nesse conjunto, o empecilho para a

resolutividade da reabilitagio. A realizacdo do trabalho em “settings” isolados
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dessa realidade parece garantir a manutengio dessa situagio de forma que a
distancia entre o pretendido e o realizado ndo se materialize em contradicio
aparente aos profissionais.

Diferentemente do que instituiu-se, a ampliacdo do objeto
da reabilitacdo implicaria no acolhimento de novos problemas, inclusive os
acima citados, que poderiam ser base de refilexdes criadoras de novas préticas.
A consciéncia politica dos trabalhadores da érea de reabilitacsio, considerando
a necessidade de que o problema das deficiéncias seja reelaborado
politicamente por esses atores, possivelmente n&o produziria apenas
frustragbes importantes ~ dada a percepgao dos limites de alcance das técnicas
convencionais - mas novas formas de interagir com o sofrimento dos sujeitos.

Seria essencial, para isso, que outros saberes povoassem
0 campo, no sentido de ampliar a compreenséo sobre distintas dimensdes da
vida com deficiéncia e de como construir respostas para evitar, diminuir ou
abolir o sofrimento que pode encerrar. Haveria que se abrir espaco para
saberes da comunidade, acessiveis e, algumas vezes, construidos somente na
interacdo com ela através de pratica cotidiana, mas também para saberes
constituidos academicamente, principalmente aqueles situados no campo das
ciéncias sociais @ humanas. Na reabilitagfo, construir-se espagos de didlogo e
pratica conjunta entre disciplinas distintas poderia gerar avancos importantes.

Q encontro e producdo de novos saberes pode trazer

implicagbes para todo o conjunto das unidades relacionadas & satde. Em
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relacdo as UBSs, contudo, disso depende sua sobrevivéncia enquanto unidade
de assisténcia as pessoas com deficiéncia. A exigéncia da delimitacéo de novos
objetos, novos instrumentos terapéuticos e esguemas de avaliacdo de
resultados é urgente. Se isso ndo ocorrer, essas unidades estardo
predestinadas a permanecer no lugar da falla, da ndo resolutividade, das
derivagbes inoperantes. Nunca podera fazer reabilitagéo, e contar com recursos
para tanto, se por ‘reabilfacdo” entender o que é praticado nas grandes
instituicdes.

Ao colocar-se 0 uso do termo sujeito-contexio algumas
consideracoes s&o importantes. E necessario, inicialmente, ressaltar que néo se
fala da acdo sobre um e outro. A agao sobre o ambiente, tanto quanto sobre o
sujeito, j4 é conhecida da reabilitagdio, e pode ser notada através de suas
incursGes no ambiente doméstico cu de frabalho para adapta-los as novas
condigbes fisicas de seu ocupante. Pensar a diade sujeito-contexto como
unidade implica em colocar a participagdo social em lugar distinto do que vem
ocupando até entdo. Nele, ela deixaria de ser produto a ser alcancado ac fim
de um processo para ser objeto de acho terapéutica. Expressando a relagéo
entre os dois termos da diade ndo poderia ser concebida auseﬂte,_ visto que
sem ela ndo haveria sobre 0 que atuar. A reabilitagdo seria, entao, na
participaciio e nio para a participagdo. O territério de agdo do sujeito,

significando n&o apenas elementos isolados mas articulagdo de processos €

225



produtos humanos e naturais, seria onde se realiza 0 processo e produto da
reabilitac&o: a existéncia da pessoa com deficiéncia enquanto cidadéo.

Poder-se-ia, contudo, haver situagdes em que ¢ grau de
exclus@o social & to importante que até mesmo uma pequena participagdo
pode ser uma grande meta, referida, portanto, ao futuro. Ampliar niveis de
participacao ¢ sempre possivel. Mas nos parece um equivoco pensar que, por
piores que sejam as condigbes, promover participagio poderia ocorrer de outro
modo, senao através do seu exercicio.

A partir da responsabilizag@o sobre essa dimens&o da
existencia definir-se-ia, entdo, projelos terapéuticos individuais que
envolvessem diferentes modalidades de cuidado, situadas em diferentes niveis
de atencd0 que, por sua vez, comportariam diferentes graus de suporte
tecnoldgico. Todas as modalidades de cuidado, dessa forma, seriam dotadas
de sentido terapéutico a partir de sua fungéo nos diferentes projetos. Estariam
mais investidas desse significado gquanto mais imbricados, mais
interdependentes, estivessem os técnicosftrabalhadores dos diferentes niveis.
Seriam instrumentos a favorecer nZo apenas a reaquisicdo de uma habilidade,
mas um determinado projeto de vida. A reaguisicdo de uma habilidade poderia
estar presente, evidentemente, mas nao como um fim e sim como um mejo.

Nesse sentido, ndo seria necessario, embora pudesse
ocorrer, que os vinculos ativos com os diferentes equipamentos fossem

excludentes entre si. Na teia de elaboracio e execucdo do projeto terapéutico
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estariam em acdo téenicos de diferentes niveis de complexidade,
representando modalidades de cuidados distintos mas concorrentes. Todavia,
seria necessario instituir a figura de um profissional responsavel pela
coorgdenacdo dessas aches, Preferencialmentie, essa funcdo deveria ser
cumprida por um profissional da atencdo primaria, que € a unidade cuja
caracterizacéo implicaria em vinculo permanente .com a populag8o adscrita,
respeitando as diretrizes da atengéo integral em saide. Esse vinculo poderia ter
o sentido que se discutiu até agora, implicando em relago intensiva,
elaboracéo de projetos e articulacdo de agbes, mas poderia também ser de
outra natureza. Poderia significar apenas a responsabilidade de um profissional
por garantir que um usudrio com deficiéncia seja atendido, por exemplo, na
clinica ginecologica. Se o caso implicasse em utilizagdo de recursos néo
disponiveis na unidade, este profissional responsabilizar-se-ia por garantir esse
atendimento (e ndo simplesmente encaminhar o paciente), seja através da
indicacio e acompanhamento para outra unidade do sistema, seja atraveés da
modificacdo das condigbes da unidade em que atua. Como a insercdo das
demandas da pessoa com deficiéncia nas UBSs é realidade a ser construida,
seria essencial gue pudesse ser problematizada no cotidiano dos servigos e
dimensionada levando-se em conta a realidade da regido de salde defimitada
por certa articulagio de equipamentos. O profissional, nesse caso, seria

responsavel também por isso. Seria sua tarefa problematizar,
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responsavelmente, e trabalthar na construcdo de um modelo assistencial
adequado.

A coordenagdo de caso poderia estar sob
responsabilidade de qualguer um dos profissionais da equipe no que diz
respeitc 2 sua especificidade técnica, sendo também essencial que haja
provisao de recursos, tempo e avalfiagdo de resultados dessa modalidade de
agao, como aconteceria para gualquer outra considerada “trabalho”.

Caberia, ainda, afirmar a compatibilidade enire acgdes
baseadas na participacdo social e outras, definidas como prevencéo primaria e
secundaria, como deteccdo precoce de deficiéncias, acompanhamento de
desenvolvimento neuro-psico-motor de criangas nascidas de gestaghes de risco
ou prevengao de incapacidades em hansenianos. Profissionals com experiéncia
de trabalho importante nessas agbes, atuantes em unidades basicas, poderiam
slaborar métodos para integré-las em procedimentos jé instituidos ou criar
algumas inovagbes, qualificando outros profissionais para executd-las ef/ou
ingressando ou assessorando equipes com essa finalidade. O que ndo se
desejaria, porém, € uma atuacdo desses técnicos restrifa a essas agles,
utilizando-se do argumento que a missado da UBS é prevenir. Observa-se que
profissionais que fradicionaimente compdem a equipe de reabilitacdo em
grandes instituicdes, ao serem incorporados as unidades de atencéo primaria
passam a atuar exclusivamenie em grupos de conirole de diabetes,

hipertenséo, gestantes e outros grupos de risco, deixando de atender
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deficiéncias ou incapacidades instaladas. Esse fato parece estar condicionado
por varios aspecios da viabilizagdo de um modelo de atengdio, desde as
gsfratégias para sua operacionalizagio até concepcdes e recursos implicados.
E necessario, contudo, que, em certa medida, seja também tratado como um
problema ético. O que justificaria 0 ndo aproveitamento de saberes
especializados em beneficio da populagdo necessitada? Qual o compromisso
que assume a unidade de sadde ao incorporar esses técnicos?

Embora devesse haver flexibilidade para incorporar novos
problemas, seria necessério haver, por parte das equipes das UBSs, razoavel
clareza quanto a natureza dos problemas sobre os quais atuar. Diferentes
espacos socials da comunidade adscrita, como escolas, igrejas, centros de
lazer e organizagbes comunitdrias poderiam ser trabalhados com o sentido de
promover & divuigar as possibilidades de ateng@o as pessoas com deficiéncia
nas unidades béasicas. Esse primeiro contate seria tambem uma boa
oportunidade para comegar a trilhar o caminho que levaria & participacéo efetiva
desse segmentc nos espacgos sociais. Considerando as proposigbes
anteriormente apresentadas, acerca de um processo de reabilitagBo com
participacdo, ndo haveria como realizé-lo sem um minimo de receptividade
desses equipamentos a pessoas com deficiéncia.

O contato domiciliar poderia ser uma estratégia importante
para se chegar & localizaggo dessas pessoas, visto que n&o s&o usuarios

regulares das UBSs. A reclus@o domiciliar e as dificuldades representadas por
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barreiras arquitetdnicas e falta de meios para o deslocamento até a unidade de
saude, podem implicar que, em parte significativa dos casos, o contato
domiciliar represente a Onica forma de se iniciar uma interacdo. Os inquéritos
domiciliares, como os que vem sendo realizados em projetos de RBC, poderiam
ser efetivos em localidades com essa caracterizacdo.

Outra modalidade de cuidado, o atendimento domiciliar,
regular e continuo, poderia compor as UBSs de forma privilegiada. Ampliando-
se ainda mais o espaco do domicilio, terfamos 0s espacgos sociais circundantes,
continentes a negociagdes e trocas sociais, como seffings importantes para a
realizag8o da reabilitacio.

Atendendo ao objetivo de atuar sobre a relacfio sujeito-
contexto, a atenc@o domiciliar — da maneira como caracterizou-se acima -
poderia ser aplicada com varios objetivos especificos. Auxiliar no
estabelecimento de rotinas familiares das quais tome parte como membro ativo
a pessoa com deficiéneia, promover o respeito de outros membros quanto ao
seu direito & autodeterminagdo, estender as possibilidades de
autodeterminacéo para dimensGes da vida cotidiana em que isso ainda n&o
acontega e descobrir ou criar novos espagos de trocas sociais s&o alguns
objetivos que poderiam ser melhor alcangados através da atencdo em domicilio.

Para que isso pudesse acontecer, com responsabilidade e
compromisso, haveria que se tratar o domicilio em sua materialidade, mas

também para além dela. Ha, por exemplo, a dimens@o simbdlica dessa
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entidade, do mundo privado, que é necessario conhecer, respeitar e integrar a
acdo técnica. Esse é apenas um entre tfantos outros elementos que
transcendem a materialidade do ambiente e ao carater repetitivo e monétono do
cotidiano, que deveriam ser subsidiados por conhecimento produzido fora do
campo bioldgico.

A atencd3c domiciliar, assim pensada, embora possa
encerrar uma grande possibilidade de rompimento com assimetrias da relagéo
terapeuta-paciente, promovidas pela hierarquia do saber presentes no espago
institucional, tormando, ao menos, mais fluidas e menos formais essas relagbes,
ndo deve ser entendida como menos complexa ou menos técnica. Peio
contrario, deveria ser tomada como objeto de refiexdo, de esfudo, de
problematizacio tedrica. Se estiver reshita a solucionar os problemas de
acesso da pessoa com deficiéncia & unidade sanitaria, estara sendo sub-
utilizada enquanto estratégia de abordagem de problemas extremamente
relevantes no universo de questbes que compdem as condighes concretas de
existéneia desse sujelto.

Em nossa experiéncia na drea ao longo dos Gltimos anos,
chamou-nos especialmente a atengio uma das expressbes das dificuldades
encontradas para delimitar as fungBes entre unidades basicas e Centros de
Reabilitagiio. Varios profissionais passaram a referir a identidade das estruturas
especializadas baseados em um Unico aspecto da sua organizagéo de trabatho:
a constituicgio da equipe multiprofissional. O argumento técnico do frabatho em
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equipe passou a ser usado para justificar a tal “compiexidade” ndc bem
esclarecida.

Sabe-se que ndo tem sido tradicdo nas unidades basicas
o trabalho em equipe, inversamente ao que tem ocorrido predominantemente
nos centros, setores ou instituiches especializadas em reabilitagdo. Como &
discutimos, essa caracieristica instalou-se nas origens das praticas de
reabilitacdo guardando relacdo com a emergente cientificidade daquele periodo
e tem se mantido presente, seguindo as tendéncias ditadas pela medicina
cientifica. Em grande parie dessas equipes, portanto, vigora o entendimento de
que cada profissional & responsavel apenas por determinada parte do sujeito,
cujo exemplo mais classico € a tradicional e persistente divisdo de
responsabilidades entre fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais, designando
aos primeiros os membros inferiores e aos segundos 0s membros superiores. A
fragmentacéo das acgles de satide, bem como sua referéncia a ciéndia
modema, ja foi amplamente refletida por varios autores, como apontou-se
anteriormente. £sse tema segue, contudo, sendo pouco discutido ou discutido
com superficialidade na reabilitacdo. isso permite que mesmo praticas que
expressam claramente a idéia, tho refutada, de que a iotalidade do sujeiio pode
ser atingida através da atuacdo sobre compartimentos rigidamente delimitados,
ainda sejam divulgadas como uma realizaco inovadora, conferindo distingdo a
determinados trabalhos. Supomos, entretanto, que ao se referir 2 especificidade

do Centro de Reabilitagdo pelo fato de trabalhar-se em equipe, ha o equivoco



de evocar a equipe como um mito, mas ha também a sugestdo de gue essa
instituigdo faz um trabalho “melhor”, dado ser mais “completo”.

De oufra forma, consideramos que trabalho em equipe
tern, para a reabilitagdo, um valor extremamente importante, mas n3o diferente
do que tem para as agdes de saude de forma geral. isso significa dizer que seu
potencial reside na convergéncia, e nao na fragmentacdo em territérios que 2
cada dia sdo reduzidos e levam a perda do contato com a realidade humana.

Na reabilitacdo, estamos, ainda, muito longe de
experimentar as coniradiges apontadas por CAMPOS (1997) no que diz
respeito & diluigho das atribuigbes dos técnicos. Evitando-se a
desresponsabilizagio por responder as demandas, conforme apontou o autor
ao problematizar sobre o rompimento das delimitagbes profissionais — quando
todos podem responder € ninguém efetivamente responde - a reabilitagéo teria
muitc a ganhar com experiéncias de intercambio pratico enfre os técnicos,
através das quais poderiam ser inaugurados processos de desconsirucdo das
fronteiras académicas e corporativas erigidas entre 08 profissionais. Essa seria
uma forma de oposicao pratica acs limites das frocas de informagdes técnicas,
que configuram momentos em que nada é realmente debatido e a

complexidade da vida é omitida.
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3. A Reabilitagdo em tese: conceitos, mitos e utopias

A divulgacdc e experimentacdo, embora timida, de
modelos assistenciais alternativos, trouxeram a fona nocBes inovadoras.
Entretanto, é necessario denunciar a sua utilizagdo por setores conservadores,
que as aplicam mais como estratégia de marketing politico. A idéia de "incluséo
social” é uma delas.

Embora seja aplicada até por instituiches segregadoras, o
conceito tem sido relatado como sucedineo ao de “integracdo social’, que
agora € entendido como aquele que representa somente a adaptacao do sujeito
ao meio, colocando exciusivamente sobre o individuo a responsabilidade por
sua participagdo social. Assim, a integracio social é entendida como uma
realidade que vemn cedendo lugar para a inclusgo, que é a (...} modificacdo da
sociedade como pré-requisito para a pessoa com necessidades especiais
buscar seu desenvolvimento e exercer a cidadania” (SASSAKI, p.43, 1897)
(destaques nNoOss0s).

O conceito de inclusdo social estd vinculado as
elaboracdes de teor ecologico sobre as deficiéncias promovidas pela ONU e
OMS, fratando de ressaltar a necessidade de haver oportunidades idénticas, no

ambiente fisico e social, para a participacdo social de todos os membros de
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uma sociedade. Tem, no entanto, sofrido interpretagbes distintas’. A incluséoc
escolar, por exemplo, originalmente representou a idéia de que criangas com
deficiéncia devem partiihar ambientes escolares comuns, construindo-se, para
tanto, condighes necessarias para a convivéncia entre portadores e nao
portadores de deficiéncia. Atualmente, ndo se pode ter certeza de que guando
se aplica o conceito inclusdo escolar, ndo esteja referindo-se, por exemplo, a
classes especiais criadas dentro de unidades escolares comuns. Em programas
de reabilitagéo, mesmo profissionais que jamais desenvolveram qualquer agio
técnica em ambientes externos as suas unidades de trabalho, que sequer
conhecem o ambiente domiciliar dos sujeitos que assistem, consideram estar
realizando trabalho de inclusio social.
O mesmo tem acontecido com o termo “autonomia’.

Diferentemente da literatura americana - na qual o termo significa a capacidade

de manutencio de determinados niveis de performance muscular para garantir

' SASSAK] (1997) traduz para as palavras “impaimment”, “disability” e “handicap” - anteriormente
citadas neste trabalho respectivamente como “deficiencias”, “incapacidades” e “desvantagens’,
conforme vemn sendo utilizado na lingua portuguesa de Portugal — como “impedimentos”,
“deficiéncias” e “incapacidades”. As diferengas na tradugéo dessas palavras, embora freqliente,
ndo tem gerado, a nosso ver, grandes conseqiiéncias praticas, porquanto um balizamento
inicial nas discussdes seja sempre necessdrio. Na maior parte das vezes em que sdo citadas,
também, aparecem associadas as suas definigbes, permitindo que o leitor logo estabeleca as
devidas correlagdes. No entanto, interpretagtes distintas sobre oubros conceitps parecem-nos
mais polémicas. Esse é o caso, por exemplo, do entendimento de SASSAKI {1897) de que
esses conceitos comporiam um “modelo social” de compreensdo das deficiéncias,
estabelecendo, por conseqliéncia, uma relagdo enfre © modelo médico e a integracio social e
entre 0 modelo social e a inclusie social. 'De nosso ponto de vista 0 esguema conceitual
proposto pela OMS incorpora apenas © ambiente imediato, deixando de fora determinagtes
sociais mais amplas, o que tornaria inadequado qualifica-lo de "social®. Alem disso, pensamos
que ndo é possivel considerar que conceitos tao plurais possam refletir a realidade deste ou
daquele modselo. O préprio autor atenta para o fato de que mesmo a ONU, promotora do que
sle denominou “modelo social®, vem utilizando indistintamente os termos integragdo social e
incluséio social.
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a execucdo de um tarefa até o fim - numa das versbes aplicadas ao termo
contrapbe-se  aos limites do tfermo independéncia. Este, aplicado
tradicionaimente em escalas que classificam os sujeitos como “dependentes”,
‘semi-dependentes” e “independentes”, a partir da avaliacdo de como executam
atividades da vida didria e outras, restringe o universo de possibilidades de
exercicio da liberdade ao contexto das performances corporais. Q termo
autonomia, por sua vez, tem sido empregado em associac&o aos ideais de
cidadania, consciéncia e emancipagfo, querendo resignificar a reabilitacdo
enquanto pratica social, voltando-a a construcdo de sujeitos capazes de
produzir transformacdes sobre sua realidade, ou seja, com o mesmo sentido
que vem sendo empregado por alguns autores da salde coletiva.

SASSAKI (1997), porém, faz distingdo entre “autonomia
fisica” e "autonomia social", para mostrar que o conceito significa a posse de
controle nos varios ambientes fisicos e sociais freqlentados por um sujeito.
Com esse sentido, graus de autonomia resultam *(...) da relacdo entre o nivel
de prontiddo fisico-social do portador de deficiéncia e a realidade de um
determinade ambiente fisico-social”, deixando claro que mantém ceria
identiﬁcagéq com o conceito anteriormente citado de independéncia, 2 medida
em que situa a necessidade de ajuda de outras pessoas, por exemplo,
enquanto redutor do grau de autonomia de um sujeito (SASSAK], p. 36, 1997).

Poderfamos citar outros conceitos e suas polissemias,

sem que se esgotasse a mobilidade de aplicagdo conceitual verificada na area
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de reabilitacio. Deseja-se, contudo, através dos exemplos citados, apenas
chamar a atenc¢éio para o fato de que conceitos surgidos em contextos criticos,
com potencial para gerar inovacgbes, tém sido incorporados pelos setores
conservadores e perderam seu cardter perturbador. Ha, portanto, a
necessidade de gue atores comprometidos com novas praticas, detenham-se
sobre essa questéo.

Alguns conceitos ¢ nocgles podem ser eleitos para
expressar, com rigor, consideraches sobre um projeto assistencial desejado
compativel com a defesa da vida e o direito & diferenca. E preciso partir-se para
a definicdo precisa dos eixos sobre os quais deve-se construir 0 aumento da

capacidade contratual de pessoas com deficiéncia.
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SUMMARY

The study approaches politics and assistencial models in people’s rehabilitation
with physical disability instituted in the Brazilian assistencial mifieu in the last 20
years, They are studied the hegemonic model and the Community-based
Rehabilitation - CBR. The first, infroduced in Brazil in the 50’ it accomplishes
specialized medical actions and is an institutional-based model. The
Rehabilitation Centers is taken as central elements in the way of production of
services for disabled pecpi& The second - CBR - was constituled as critical
construction to that model, taking the community as one of its central categories.
it was defined as sirategy of providing appropriate heaith care to a greater
percentage of the disabled population with low cost. Is based on simplified
methods of rehabilitation and training of local resources {(no-professionals). Is
reconstructed the theorical and practical courses of those models adopted the
historical perspective. The collection of data felt on different supports of the
written language, as books, papers, reports, technical recommendations and

other. They were interviewed persons that played the recent history of the
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rehabilitation in Brazil. They was directors, coordinators or planners in some
services refated to the studied models. The analysis of the data stops on the
following operative categories: a) knowledges in interaction in the conception
and delimitation of the object to therapeutic action: b) access to the services,
therapeutic linkage and responsibility ¢} organization of the work process and
the workers' paper; d} participation of the disabled/community; ) approaches on
the subject of the resolutivity. From elaborations the regarding the limits of those
practices about the social participation of the disabled the need of social actors'
articulation for the formulation of a new political project is discussed. The project
should represent and to make possible the superation of what is instituted. it is
considered that the radical defense of the adoption of new objects to therapeutic
action in rehabilitation - and not only the indication of political and operational
guidelines - is essential condition to building a new assistencial model -

essentially public - that contemplates the disabled’s complexity condition.
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ANEXO

ROTEIRO DE ENTREVISTAS

1. Discorra sobre sua trajetoria profissional na area de reabilitacéo.

2. Quais acontecimentos considera serem os mais importantes na historia da
reabilitacdo no Brasil? Por que?

3. Comente sua participaé"ée-___ness% fatos, se tiver havido.

4. ldentifigue as principéis '.mu.t:i:'ﬂahg:a\:séonceituais na area de reabilitacio.

5. Identifigue as principais mﬁdén‘ggs : nas praticas de reabilitacio,
considerando a realidade brasiteir&:__.:_._

8. Quais 880 suas consideraches & rest;éito da gue se produz, atuaimenie, no
campo da reabilitacio, no Brasil, tanto no que se refere ac campo
assistencial quanto no de produgdo de conhecimentos?

7. Quais s&0 suas principais preocupagdes profissionais, atuaimente? Por
que?

8. Quais sfo suas consideragbes a respeito do futuro da reabilitagdo no Brasil?
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