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INTRODUCAO

O SUS, em suas deliberagdes legais, estabelece um sistema de
acesso universal aos servicos de saude em todos os niveis de assisténcia; bem
como, exerce garantia de assisténcia integral, com prioridade as atividades de
prevencao, sem depreciar a assisténcia curativa; assisténcia a saude de forma
equanime; descentralizagao politico-administrativa em cada esfera de governo; e
participagdo da comunidade em seu cotidiano (BRASIL, 1988; BRASIL, 1990).

Esse trabalho pode ser visto na ampliacido do olhar clinico, da escuta
qualificada, da compreensao do contexto do sujeito no seu territério e na elaboragao
de um fluxo de atencédo a saude, que tenha premissas prioritarias no desenho em
rede da pessoa com deficiéncia. Tragam-se, assim, linhas de cuidados que iniciam
na Atencdo Primaria e se estendam a Atencdo Secundaria e/ou Terciaria, sem
perder sua conexao integral aos cuidados a saude (fluxos e contrafluxos).

E necessaria uma defesa que considere a dimensao total dos cuidados
dentro da rede de saude, em contraposi¢cao ao sistema no qual temos 0 aumento da
oferta de medicamentos e a sofisticagdo dos exames laboratoriais dominando o
campo dos relacionamentos entre paciente e profissional. O processo relacional
entre sujeitos tem diminuido e ficado restrito em procedimentos e protocolos de
conduta. Um exemplo disso é a dependéncia cada vez maior dos psicofarmacos
como recurso terapéutico para tratar qualquer mal-estar da pessoa, ou, a
necessidade imediata de exames e testes como procedimento a todo
comportamento inadequado visto na crianga. Nao se trata apenas de responder as
necessidades basicas das pessoas com deficiéncia, como diagnosticos, reabilitagéo
e manutencido de tratamentos, mas de compor uma rede de protecao e linhas de
cuidados a elas. Para isso, € necessario romper com os modelos tecnocéntrico e
hospitalocéntrico que organizam os seus cuidados, para entdo, se ter um olhar de
forma mais integral. Muitas vezes, é comum verificarmos que, na primeira insergao
do usuario no sistema de saude, ele é encaminhado diretamente para os centros de
atencado especializada e acabam ndo sendo mais acompanhados pela atencao

primaria de saude.
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Nao se deve deixar de reconhecer que ha pouca oferta de servigos de
diagndstico e reabilitagao, mas, eles devem ser montados de maneira a fortalecer os
servicos de atencao integral. Para a construgcdo dessa capacidade € necessario
adquirir conhecimentos e recursos correspondentes as tecnologias relacionais e
sociais, tais como, acolhimento, escuta, cuidado, apoio, grupos, analise histérica e
territorial etc. Tal premissa deve englobar a perspectiva de uma linha de cuidado
longitudinal, levando em consideracdo que cada individuo tem sua realidade
diferenciada pelo contexto territorial, familiar e cultural.

A experiéncia profissional, relatada pelos integrantes dos municipios
que compdem o Grupo Condutor da Rede de Cuidados da Pessoa com Deficiéncia
(GCPD), demonstra a pratica dos processos fragmentados e parciais na atengao a
saude. As falas, muitas vezes, descrevem profissionais intimidados em acolher a
pessoa com deficiéncia em sua integralidade e requerem imediato encaminhamento
as equipes da Atencao Secundaria a Saude (Atencdo Especializada). Esse
sentimento de incapacidade qualifica um processo que, ao mesmo tempo é de
reconhecimento e acolhida da necessidade imediata do paciente, mas também de
alocagdo da atencdo e cuidado para longe de sua responsabilidade técnica,
pressupondo que outras modalidades de atendimento teriam maiores respostas as
suas.

Na verdade, o deslocamento da pessoa com deficiéncia para diferentes
pontos da rede agrava um problema ja colocado em sua existéncia, a exclusdo. Sem
um ponto de apoio dentro da rede de saude, a referéncia fica suspensa e perde-se a
linha de cuidado que deve ser estabelecida desde o primeiro contato do sujeito na
Atencdo Primaria de Saude (APS). O simples encaminhamento para pontos
especificos ndo significa maior capacidade de responder adequadamente as suas
necessidades, gerando como consequéncia um vacuo, onde nao ha
responsabilizacdo técnica pelo acompanhamento da evolugdo dos cuidados da
pessoa com deficiéncia. O resultado desse processo € o “deslocamento” dela, de
forma protocolar e superficial, de um ponto ao outro, deixando solto o processo
ordenador da conduta terapéutica que trata do desenvolvimento da sua saude.
Perde-se a sequéncia hierarquica de complexidade, que deveria ter o seu inicio na

Atencao Primaria de Saude, sem perder a base territorial e onde, de fato, a pessoa
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pertence, até niveis maiores de complexidade (Atengdo Secundaria e Terciaria de
Saude).

A superacdo desse desafio requer a formulacdo de um plano
estratégico que considere varios aspectos da histéria e vida das pessoas com
deficiéncia, tais como: o reconhecimento do contexto histdrico-cultural da pessoa
com deficiéncia; a compreensao e apropriagcdo dos marcos logicos-legais de
conquistas da pessoa com deficiéncia; o conhecimento das politicas publicas
voltadas a pessoa com deficiéncia; o conhecimento territorial e a distribuicdo das
pessoas com deficiéncia dentro dele; a histdria e os conceitos da rede de atencao a
saude; a composicao da Rede Regional de Cuidados as Pessoas com Deficiéncia; a
analise situacional da Rede Regional de Cuidados as Pessoas com Deficiéncia em
seus niveis de complexidade: Atencdo Primaria, Atengdo Secundaria e Atengao
Terciaria; e as definicdes, propostas e indicacbes de investimentos para a Rede

Regional de Cuidados as Pessoas com Deficiéncia.

13



2 CONTEXTO HISTORICO E SOCIAL SOBRE AS POLITICAS DAS PESSOAS COM DEFICIENCIA

2.1 Breve trajetdria dos seus paradigmas

A analise sobre o processo historico e social da pessoa com deficiéncia
tem como base compreensiva a utilizagao dos conceitos de Thomas Kuhn (1970),
que constroéi como marco tedrico, a concepgao sobre paradigmas. Kuhn considera
as categorias analiticas ndo como definicbes universais, mas dinamicas
historicamente realizadas e modificadas ao longo do tempo.

Na histéria das concepgdes definidas para compreender a pessoa com
deficiéncia, esse quadro tedrico sera utilizado para poder caracterizar um conjunto
progressivo de conceitos. A partir dessa analise, percebe-se como cada paradigma
legitima praticas e defini¢des aplicadas para o desenvolvimento das relagdes sociais
e politicas, sendo desencadeado formas de tratamentos a pessoa com deficiéncia.
Temos, no total, quatro paradigmas e, como primeiro, se cunhou o conceito de
exclusao.

A exclusao também pode ser identificada como rejei¢cao social. Ela marca
o momento de marginalizagdo das pessoas com deficiéncia ao conjunto da
sociedade. As explicagdes para esses casos eram 0S mais variados possiveis e
sempre apresentaram a pessoa com deficiéncia como desqualificada, pecaminosa e
inferior. A pratica social era deixa-la a propria sorte e ao destino. Caso alcancgasse a
vida adulta, teria como unica realizagao a atividade de perambular e esmolar pelas
ruas e pragas. Moralmente, era aceitavel o infanticidio, portanto, ao nascerem com
qualquer anormalidade se dava direito a familia interromper a vida da crianga.

O tratamento do paradigma da exclusdo perdurou até o Cristianismo,
quando teve inicio a apresentagao de um novo conjunto de valor a vida. Entre seus
ensinamentos, o Cristianismo, pregava a caridade e o amor ao préximo, estendendo
esse olhar para a pessoa com deficiéncia, considerando-a também como filha de
Deus. Foi com a preocupacgao cristd que a Igreja passou a gerir iniciativas e agdes a
essa populacéao, fornecendo alimentos e abrigos aos rejeitados e comegando, assim,
a combater duramente a pratica de infanticidio aos nascidos com essa condicao.

O segundo paradigma esta estabelecido entre os séculos XIX e inicio do

século XX. Ele estd associado, neste momento, a visdo meédica, por isso, a
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deficiéncia é identificado como doenga. O paradigma que se apresenta é o da
institucionalizagdo, que da base a pratica social do aprisionamento, seja, em
hospitais psiquiatricos, com intuito de estudarem e fornecerem cura, ou, em asilos,
quando abandonados pela familia. Também eram pratica vigente as prisdes, que
ocorriam por medo de contagio e vagabundagem. As ideias de marginalizagao, de
doente e de deficiente sdo acrescidas ao campo conceitual da pessoa com
deficiéncia.

As politicas sociais se concentravam grande parte na tentativa de
higienizacdo, com foco na contengdo da reproducdo e contaminagdo de novos
casos. Para tanto, criavam-se instituicbes de isolamento, sendo as principais as
“Santas Casas de Misericérdias”, que forneciam como direito basico: abrigo,
alimentos e vestuarios. A pratica higienista ndo se limitava apenas a pessoa com
deficiéncia e era estendida também as classes pobres. Com a urbanizacdo
acelerada, provocada pelas revolugdes tecnoldgicas e industriais, ha a formacéao de
aglomerados humanos em situacbes precarias. Nos corticos se proliferavam
doengas e epidemias e, a falta de emprego e condi¢cdes de vida, abria espago para
marginalidade, crimes e vicios.

Na educacéao, as criangas com deficiéncia eram institucionalizadas para
manter os indesejados longe dos “normais”, para tanto, aquelas que apresentavam
atrasos eram encaminhadas para escolas especiais. Os testes de inteligéncia
passaram a ter papel importante a cumprir, com a classificagao intelectual
necessaria para a divisdo educacional. Aqui se estabelece a centralidade da
especializacado da atencao a pessoa com deficiéncia.

No inicio do século XX ha a criacdo de diversas escolas especiais, para
esta finalidade, e os centros especializados comegaram a atender surdos, cegos,
deficientes mentais, disturbios de aprendizagem, problemas na fala etc., o que
orientava a preocupacéo pela rotulagdo. Era imprescindivel o desenvolvimento de
instrumentos classificatorios como meio de definir qual o destino das criangas e o
tratamento mais adequado que elas deveriam receber desde cedo.

O terceiro paradigma é conhecido como integrag¢ao e surge no inicio dos
anos 1940. Ele deriva das convengbes internacionais a partir da Declaragao
Universal dos Direitos Humanos. O centro desse movimento € caracterizado pela

apresentacao de servicos publicos de reabilitagdo fisica e profissional. Ha uma
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contraposigao aos processos anteriores de segregacao. A integragcdo, portanto,
visava capacitar, habilitar ou reabilitar a pessoa com deficiéncia em instituicbes
especializadas, para que ela pudesse se inserir e participar da vida social.

Ocorre ainda nesse paradigma, uma forte base compreensiva no modelo
médico, através de uma visao unilateral, onde as pessoas com deficiéncia precisam
de tratamento e preparo, assumindo individualmente a responsabilidade de
adaptacdo ao espaco social. No caso da educagao, por exemplo, era permitido o
ingresso da crianga com deficiéncia na escola, mas sem nenhuma preocupagao com
0S recursos necessarios a permanéncia dela neste ambiente. Cabia ao deficiente
estar preparado para as suas dificuldades. A adaptacéao era, portanto, um problema
que deveria ser ajustado a pessoa limitada e ndo pela instituicdo que a acolhia.

O ultimo paradigma é o da inclusdo, que surge a partir de 1980. E uma
concepgao que considera a reflexdo sobre a necessidade de questionamento dos
servicos ofertados as pessoas com deficiéncia. O caminho proposto traz o
pressuposto de reestruturacdo dos servigos e da representacao social. As politicas
publicas e os espagos sociais precisam ter como principio organizador o respeito as
diferencas e a consideracdo das necessidades de todos. A mudanca é estrutural
porque fundamenta a orientagdo do olhar de quem propde, para que tenha
sensibilidade a diversidade da vida social. A inclusdo, com isso, Nn&o € um processo
que diga respeito apenas a pessoa com deficiéncia, € uma postura que implica todos
os sujeitos, compreendendo as diferengas fisicas, mentais e subjetivas em que a
pessoa possa participar a partir de sua maneira de ser.

As pessoas com deficiéncia precisam de servicos ao qual atendam as
suas necessidades, visando o seu desenvolvimento, bem como, a garantia de
acesso por meio de mudangas em estruturas e condigdes de direitos, através do
investimento em adaptacdes necessarias para essa finalidade. E responsabilidade
de todos a garantia dessa adaptacéo e do acesso.

Apesar das varias etapas observadas na historia, a realidade nos mostra
a exclusdo, a segregacdo, a institucionalizagdo e a integragdo como praticas
amplamente vigentes no imaginario social e nas politicas de cuidados da pessoa
com deficiéncia. O progressivo avango nesta trajetdria, nao eliminou no cotidiano,
todos os paradigmas anteriores. Existem diferentes momentos e niveis de relagdes

estabelecidas, aos quais guiam a politicas publicas e o convivio social. Os
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problemas vividos por essa populagdo e seus familiares ainda sao uma dura
realidade, sendo um desafio constante de superagéo. A consciéncia dos processos
histéricos nos permite treinar o olhar e atuar de maneira sensivel nas conquistas ja
realizadas. Precisamos mudar n&o s6 a estrutura dos servigos, mas o conjunto de

concepgodes e posturas de quem atua.
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3 PRINCIPIOS FUNDAMENTAIS E ASPECTOS LOGICOS E LEGAIS DOS DIREITOS DA PESSOA
COM DEFICIENCIA

3.1 Avangos e retrocessos na luta por reconhecimento e autonomia

Os aspectos logicos e legais da pessoa com deficiéncia sdo mudancgas
institucionais e sociais que marcam alteracdbes no Estado. Esses processos
descrevem a evolugdo do tema no tempo e mostram um quadro nas politicas
publicas onde é possivel analisar a producdo da pratica social. Por isso, €&
importante conhecer tais processos ocorridos, com objetivo de considera-los na
formulacdo de um Plano adequado a realidade da pessoa com deficiéncia.

O percurso dessa analise tem como marco o final da década de 1970,
quando ocorreu o inicio do movimento da pessoa com deficiéncia no Brasil. Como
visto anteriormente, ou elas nido tinham existéncia, ou eram tuteladas por familiares,
instituicbes e profissionais. Nao se escutavam, portanto, as suas necessidades e
opinides, tornando-as invisiveis na sociedade. Era imperativo a mobilizagdo desse
grupo para que falassem por si.

Os marcos principais em sua trajetéria foram conquistados na
educacao de surdos e cegos no Brasil Imperial, com a criagéo do Instituto Imperial
Benjamin Constant, 1854, e a criagao do Instituto Nacional de Educacgéao para Cegos
e Surdos - INES, 1856. Eles seguiam, em regra, a politica europeia de fomento a
pratica de institucionalizagdo, que tinham como incentivo o interesse de grupos de
pessoas que estudaram fora do Brasil, pratica comum a época. A educacido de
grande parte das familias ricas era feita na Europa, ja que no Brasil o ensino era
considerado de baixa qualidade. Ainda em 1932 e depois em 1959 a logica da
institucionalizagdo se generalizou e formaram-se as instituicbes de educacédo de
pessoa com deficiéncia intelectual, Pestalozzi e APAESs, respectivamente.

Destaca-se também o surgimento de outro marco antes de 1970, que
ocorreu no ano de 1950, com a proliferacdo do surto de poliomielite. Por ser uma
doenga incapacitante, ela implicou grandes preocupagdes sanitarias e abriu frente
para a necessidade de reabilitacdo. A centralidade da atencdo a pessoa com
deficiéncia deixou de ser apenas um conhecimento geral, para se tornar area da

especialidade médica. Comecgava-se assim a formacao de centros de reabilitacdo
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por todo o pais. A logica da institucionalizagdo ganhou a visdo médica, como
ordenadora das praticas destinadas aos cuidados a pessoa com deficiéncia, o que
revelou um mecanismo refinado para ocultacao da propria deficiéncia, isso porque,
impuseram como obrigagdo torna-las funcionais, visando diminuir a sua
incapacidade ao maximo possivel como via de integragao a sociedade.

Portanto, a década de 1970 tem um grande valor histérico, na qual,
pela primeira, vez se estabeleceu a organizagcdo “de” e “para” as pessoas com
deficiéncias, mais especificamente, em 1979, com o surgimento de mobilizagdes
proprias. Com elas se alcancou acgdes que, pela primeira vez, estavam orientadas
em prol do seu desejo. Essa emergéncia tem como contexto a abertura democratica
e o0 processo de redemocratizagdo, cuja acao se deu conjuntamente a varios
segmentos sociais, como mulheres negras, homossexuais, movimento sanitaria,
saude mental etc.

No mesmo ano a organizagao avangou com a Coalizao Pré-Federagao
Nacional de Entidades de Pessoas com Deficiéncia, processo pelo qual se fez a
juncdo de varios segmentos e entidades mobilizadas em torno delas. Até aquele
momento se encontravam fragmentadas, pelo territério nacional, os servigos
oferecidos. A coalizdo foi uma articulagao que fortaleceu o debate em torno do tema
e gerou a capacidade de acgdes e iniciativas de mudancas na estrutura politica
federal. Com isso, em 1980, ocorreu o | Encontro Nacional de Entidades de Pessoas
Deficientes, em Brasilia, o que ganhou, no ano seguinte, amplitude com o Ano
Internacional das Pessoas Deficientes.

Esse fato se originou das deliberagdoes das Organizagdes das Nacodes
Unidas - ONU, que havia decretado em 1976, o estabelecimento de um ano, 1981,
dedicado & causa das pessoas com deficiéncias. E com essa agdo que se apresenta
o termo “pessoas” a frente de palavras como invalidos, deficientes e incapacitados.
A iniciativa da ONU gerou enorme fortalecimento dos varios processos locais ao
redor do globo, que estavam engajados na luta. Assim, como medida preparatoria,
para o Ano Internacional das Pessoas Deficientes, recomendou-se, aos paises
signatarios, a criagcdo de comissdes para os eventos, levando o Brasil a montagem
de uma comissdo nacional, como meio de garantir sua participacdo. Aos
movimentos sociais, foi posto a sua frente a possibilidade de participacéo efetiva e

direta na construcao de politicas publicas.
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Em 1981 ocorre o | Congresso Nacional de Pessoas Deficientes e o Il
Encontro Nacional de Entidades de Pessoas Deficientes. Sdo0 momentos onde se fez
a discussao sobre a paridade entre as areas da deficiéncia e apresentagdo das
necessidades especificas de cada grupo. Ocorre a formagdo de uma consciéncia
coletiva sobre a particularidade da pessoa com deficiéncia e da existéncia dos seus
direitos. Essa mobilizacdo nacional permaneceu forte e realizou o lll Encontro
Nacional de Entidades de Pessoas Deficientes, em 1983.

No terceiro encontro a disputa entre areas se acirrou € o movimento
sofreu consequéncias politicas na organizagdo nacional. Houve fragmentacgédo e
dissolugdo do movimento de forma generalizada. Mesmo com o enfraquecimento da
unidade nacional, a unido ndo permaneceu mais geral, segmentando-se por tipo de
deficiéncia. Isso estimulou a formagdo de novas associacbes e a articulagdo de
organizagbes a partir de grupos com necessidades especificas, a exemplo da
Associagdao Amiga dos Autistas — AMA, em 1983, e a Associacdo Brasileira de
Ostomizados (ABRASO), em 1985.

Quando se abre a Assembleia Nacional Constituinte, entre 1987 e
1988, estavam consolidadas propostas que precisavam ser inseridas no texto
constitucional. A organizacdo das entidades nacionais conseguiu abrir brechas para
que o tema nas audiéncias publicas, convocadas por diversas comissdes do
congresso, fosse discutido. A constituigdo se tornou um grande marco nesse
processo, porque, primeiro incluiu em seus artigos um conjunto de normas para a
pessoa com deficiéncia e, segundo, porque adotou uma forma onde esses direitos
foram organizados ao longo do texto constitucional. Diferente do que se fazia de
costume, ndo eram apenas um apéndice ou um bloco especifico de algum capitulo.

No ano de 1986 foi criado a Coordenadoria Nacional para Integracao
da Pessoa Portadora de Deficiéncia - CORDE, que era um 6rgao vinculado ao
gabinete do presidente da republica, para garantir a fungdo basica de articulagao
interministerial. Para considerar a totalidade das areas da deficiéncia, foi necessario
criar, como estratégia, no ano de 1990, uma estruturacdo em forma de camaras
técnicas. Esse o6rgéo teve o papel de convocagdo de representantes das varias
entidades para a construcdo de politicas publicas federais. Observa-se, neste
processo, que o meio governamental retomou o debate amplo das necessidades da

pessoa com deficiéncia. E por uma via diferente do inicio do movimento social,
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estabeleceu-se uma visdo unificada sobre os direitos desses grupos. A camara
exercia a fungado de coleta de dados e informacdes, que foram editados em textos
basicos para servir a formulagdo de varias diretrizes legislativas e politicas
nacionais.

A experiéncia da CORDE foi transformada em 1999 no Conselho
Nacional dos Direitos da Pessoa Portadora de Deficiéncia - CONADE e trouxe um
maior avanco na politica publica. O grande avanco desse modelo foi propor um
orgao com maior autonomia e poder através de uma vinculagdo a hierarquia do
governo e nao submetido a ele. Essa relacédo da um ganho deliberativo ao conselho,
garantindo formacdo paritaria entre governo e sociedade civil nos debates e
decisbes. O modelo de conselhos reestruturou também os niveis governamentais,
garantido elaboracdo desse mesmo formato nos estados e municipios.

O passo seguinte a organizagdo politica foram as Conferéncias
Nacionais dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia, ocorridos em 2006 e 2008. Ainda
no ano de 2006 é aprovada a Convencao sobre o Direito das Pessoas com
Deficiéncia, cujo Brasil teve representagcdo na convengdo da ONU e assinou o
acordo internacional incluindo o texto nas normas nacionais com o decreto n° 186 de
2008. Ao ser aprovado por trés quintos dos deputados federais e senadores, em
dois turnos, o Senado promulgou o texto da convencdo com poder de Emenda
Constitucional.

E importante destacar que a ideia de um estatuto para a pessoa com
deficiéncia ja havia sido posta em debate no ano de 2000, porém, ele somente viria
a ganhar forca politica apés a convencgao, por ter poder constitucional. Com essa
novidade o estatuto avancga, sendo aprovado em 2015 com a Lei 13.146. O principal
ganho do texto, ndo esta tanto em agrupar as varias leis da pessoa com deficiéncia,
mas em garantir o direito ao exercicio dos seus atos da vida civil, assegurando e
promovendo o direito de igualdade naquilo que é de mais fundamental, por meio da
inclusdo social e cidada.

A partir desses acontecimentos, o grande desafio que se forma no
horizonte é a transicdo do modelo médico, como forma de concepcgédo da pessoa
com deficiéncia, para o modelo social da inclusdo. Marca-se, assim, uma
participagédo efetiva delas junto ao meio social. A constru¢do de cidadania passa

antes na garantia de direitos e acessos fundamentais, principalmente o direito a
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escolha da maneira como se pode produzir e reproduzir a vida social. E por meio
desse direito fundamental que se afirma a propria existéncia e se conquista a
autonomia pessoal. Esse principio deve guiar qualquer politica de saude nos mais
variados servicos que ela ofereca. E cada servico deve refletir-se em assisténcia,
apoio e tratamento equivalentes a dignidade e a integridade da pessoa com

deficiéncia, no seu modo de ser, agir e pensar.
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4  POLITICAS PUBLICAS PARA PESSOA COM DEFICIENCIA

4.1 Convencdo Internacional sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia

Considerando a necessidade de fortalecer o compromisso do Estado
brasileiro com o reconhecimento dos direitos das pessoas com deficiéncia,
garantindo a elas condigbes de vida com dignidade, autonomia e igualdade de
oportunidades, o Brasil adotou, em 2008, o Protocolo Facultativo definido pela
Convencao Internacional sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia da ONU.

Essa medida conferiu a ampliagao de investimentos e elaboracéo de
politicas intersetoriais, possibilitando a construcdo de politicas publicas. Esse
protocolo define garantias, promogéao da autonomia, igualdade de oportunidades e
reafirmacgao dos direitos humanos, a partir do reconhecimento da deficiéncia como
uma caracteristica da condicdo humana, € ndo uma limitagao.

Com isso, toda e qualquer acao de Politica Publica e Social no Brasil
para pessoas com deficiéncia deve adotar um novo conceito, compreendendo a
deficiéncia como a interacdo entre pessoas com deficiéncia e barreiras existentes
no ambiente, que as impedem, de maneira significativa, de participar na vida em

sociedade e usufruir os mesmos direitos que as outras pessoas.

4.2 Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia - Plano Viver sem Limite

Em 2011, foi instituido o Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com
Deficiéncia, por meio do decreto n° 7.612 de 17 de novembro. O Plano Viver sem
Limite foi elaborado com a participacdo de mais de 15 ministérios e do Conselho
Nacional de Direitos da Pessoa com Deficiéncia, expressando a articulagédo de
politicas governamentais que envolvem acesso a educagdo, inclusdo social,
atencao a saude e acessibilidade, com previsao de investimento total no valor de
R$ 7,6 bilhdes até 2014.

O Plano foi formulado com objetivo de implementar novas iniciativas e
intensificar agbes desenvolvidas pelo governo em beneficio das pessoas com

deficiéncia. Esse plano envolve acgbes desenvolvidas por 15 ministérios,
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concentradas em 4 eixos de atuagao, sao eles: 1) acesso a educacgao; 2) atengéo a
saude; 3) inclusao social; 4) acessibilidade.

No eixo de Atencdo a Saude, o foco de acdo se concentra na
organizagdo do cuidado integral em rede, contemplando as areas de deficiéncia
auditiva, fisica, visual, intelectual, ostomia e multiplas deficiéncias, por meio da
Rede de Cuidados & Pessoa com Deficiéncia no ambito do Sistema Unico de
Saude, instituida na Portaria GM/MS n° 793, de 24 de abril de 2012. Essa agao
buscou ampliar o acesso e qualificar o atendimento as pessoas com deficiéncia no
Sistema Unico de Saude (SUS), instituindo os seguintes pontos de atencio:
estabelecimentos de saude habilitados em apenas um Servico de Reabilitagéo;
Centros Especializados em Reabilitagdo (CER); Centros de Especialidades
Odontoldgicas (CEO) e Oficinas Ortopédicas.

Na Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia pretende-se oferecer
um conjunto de servicos de reabilitagcdo integrados, articulados e efetivos nos
diferentes pontos de atencao para atender as pessoas com demandas decorrentes
de deficiéncia temporaria ou permanente; progressiva, regressiva ou estavel;
intermitente e continua; auditiva, fisica, intelectual ou visual.

No ano de 2017, o Ministério da Saude publicou as Portarias de
Consolidagdo n°® 3 e n° 6, por meio das quais consolida as normativas de
funcionamento e financiamento das Redes de Atencido a Saude, entre elas a Rede
de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia. Essa medida fez com que as Portarias GM/
MS 793 e 835, de 2012, fossem revogadas. Contudo, vale ressaltar que ndo houve

modificagdes significativas no corpo do texto das normativas.

4.3 Lein213.146, de 06 de julho de 2015, Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com
Deficiéncia (Estatuto da Pessoa com Deficiéncia)

A elaboracdo do Estatuto da Pessoa com Deficiéncia buscou
assegurar e promover, em condi¢gées de igualdade, o exercicio dos direitos e das
liberdades constitucionais e fundamentais pela pessoa com deficiéncia, objetivando
a sua inclusdo social e cidada. A referida lei, instituida a partir da Convengao
Internacional dos Direitos das Pessoas com Deficiéncia, consolidou a mudanca
quanto ao que se entende por pessoa com deficiéncia e deficiéncia. No Brasil

havia uma série de legislagbes anteriores a Conveng¢do, que usavam termos ou
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mesmo pensavam a deficiéncia ainda como uma condigao estatica e biolégica da
pessoa.
Portanto, os avangos com a nova lei foram significativos, destacando-

se as seguintes formulagdes:

— Garantir as pessoas com deficiéncia o direito de casar ou constituir
unido estavel e exercer direitos sexuais e reprodutivos em

igualdade de condi¢cbes com as demais pessoas.

— Abrir a possibilidade de aderir ao processo de tomada de decisao
apoiada (auxilio de pessoas de sua confianga em decisdes sobre
atos da vida civil), restringindo-se a designagdao de um curador a

atos relacionados a direitos de ordem patrimonial ou negocial.

— Assegurar a oferta de sistema educacional inclusivo em todos os

niveis e modalidades de ensino.

— Estabelecera adogao de um projeto pedagogico que institucionalize
o atendimento educacional especializado, com fornecimento de
profissionais de apoio. Proibindo as escolas particulares de

cobrarem valores adicionais por esses servicos.

— Garantir prioridade na restituicdo do Imposto de Renda aos
contribuintes com deficiéncia ou com dependentes nesta condigcao

e no atendimento por servigos de proteg¢ao e socorro.

— Incluir o desrespeito as normas de acessibilidade como causa de
improbidade administrativa e criar o Cadastro Nacional de Inclusao
da Pessoa com Deficiéncia (Cadastro-Inclusédo), registro publico
eletrénico que ira reunir dados de identificagdo e socioeconémicos

da pessoa com deficiéncia.
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Estabelecer pena de um a trés anos de reclusao, mais multa, para
quem prejudicar, impedir ou anular o reconhecimento ou exercicio

de direitos e liberdades fundamentais da pessoa com deficiéncia.

Criar beneficio assistencial para a pessoa com deficiéncia
moderada ou grave que ingresse no mercado de trabalho em
atividade que a enquadre como segurada obrigatéria do Regime

Geral de Previdéncia Social.
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5 CARACTERISTICAS DO TERRITORIO E TERRITORIALIZAGAO DA PESSOA
COM DEFICIENCIA

5.1 Caracterizacdo do territdrio de saude

O Governo do Estado de Santa Catarina organiza sua estrutura no
territorio por meio de divisbes administrativas regionais. Sdo, ao todo, duas divisdes
que podem ser observadas. A primeira esta dividida em 9 macrorregides: Macro
Grande Oeste; Macro Meio Oeste; Macro Planalto Norte; Macro Nordeste; Macro
Foz do Rio Itajai; Macro Vale do lItajai. Macrorregidao Grande Florianépolis; Macro

Serra Catarinense; e Macro Sul.

MAPA 1 - Divisdo das Macrorregides de Saude de Santa Catarina

GOVERNO
DE SANTA
CATARINA

Fonte: https://www.saude.sc.gov.br/index.php/a-secretaria/regionais-de-saude

A segunda divisao estadual é feita através de 16 microrregides de saude:
Grande Florianopolis; Extremo Oeste; Oeste; Xanxeré; Meio Oeste; Alto Uruguai
Catarinense; Alto Vale do Rio do Peixe; Nordeste; Planalto Norte; Serra Catarinense;
Regido Carbonifera; Extremo Sul Catarinense; Laguna; Alto Vale ltajai; Meio Vale

Itajai; e Foz do Rio Itajai.
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MAPA 2 - Divisdo das Microrregides de Saude de Santa Catarina

Fonte: https://www.saude.sc.gov.br/index.php/a-secretaria/regionais-de-saude

A divisdo regional se apresenta constituida de 11 municipios, totalizando
uma area de 1.525,17 km>.

MAPA 3 - Macrorregiao de Saude da Foz do Rio Itajai

A

al. Camboriu

Fonte: Prépria.
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A populagao residente no territério € estimada em 731.766habitantes,
segundo estimativa IBGE em 2020, o que corresponde a média de 2,76% de taxa de

crescimento anual, no periodo de 2010-2020.

GRAFICO 1 - Série histérica da populacdo residente da Macrorregido de Salde da
Foz do Rio ltajai nos ultimos 10 anos

Estimativa populacional

731.766
698912 715485

683.034

666.537

649.898
616224 ©33.139

555564 567.960 579-946

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Fonte: Sistema IBGE de Recuperacdo Automatica — SIDRA, 2020.

Na Macrorregido encontramos mais da metade dos municipios dentro da
faixa de pequeno porte 1 e 2, 54,5% (Luiz Alves, llhota, Bombinhas, Porto Belo,
Balneario Pigcarras e Penha), sendo a outra parte de porte médio, 27,3% (ltapema,

Navegantes e Camboriu) e 18,2% (Balneario Camboriu e Itajai) de grande porte.

GRAFICO 2 - Distribuicdo de municipios por faixa populacional estimada em 2020

Municipios por faixa habitantes

Pequeno porte 1 18,2% - 20.000 hab.

Pequeno porte 2 36,4% De 20.001 até 50.000 hab.
Meédio Porte 27,3% De 50.001 até 100.000 hab.

Grande Porte 18,2% acima de 100.000 hab

731.766 =3%

Fonte: IBGE, Censo 2010, projec&o da populagao em 2020.



Conforme grafico a seguir, verifica-se a populagdo residente por

municipio, da seguinte maneira:

GRAFICO 3 - Distribuicéo da populagéo residente no territério da Foz do Rio Itajai

Populacdo residente 2020

Itajai 223.112

Bal. Camborit 145.796

Camboriu
Navegantes
Itapema
Penha
Bal. Pigarras 23.772
Porto Belo | 21.932
Bombinhas | 20.335
llhota | 14.359
Luiz Alves | 13.107

Fonte: IBGE, Censo 2010, projegao da populagédo em 2020.

O PIB em valores correntes teve marca de R$ 38,53 bilhdes de reais, o
que equivale a uma taxa de crescimento aproximadamente de 12,8%, no periodo
2016-2017. Esse crescimento € maior que a média do estado, com 4,0%, no mesmo
periodo, e a média nacional, que alcangou 1,3%. Com esse resultado, a regido é a
terceira mais rica do estado, perdendo somente para a regiao de Joinville, regido
Nordeste, com R$ 50,62 bilhdes, e para a Grande Florianépolis, R$ 42,35 bilhdes.

GRAFICO 4 - Série histérica do PIB da Macrorregido da Foz do Rio Itajai

PIB precos correntes 2010-2017 (RS)

38,53

valores em
Bilhdes

0,18 0,20 0,23

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Fonte: Sistema IBGE Cidades@.
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A concentracao dos valores correntes e a distribuicdo do PIB podem
ser observadas abaixo. Como comparativo, inserimos as meédias mensais de
salarios dos trabalhadores formais e o coeficiente de Gini, que mede a desigualdade

de renda.

GRAFICO 5 - Divisdo do PIB pelo territério da Foz do Rio Itajai 2017

PIB precos correntes por bilhdes 2017 (RS)
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Fonte: Fonte: Fonte: Sistema IBGE Cidades@.

Observamos que dentro desses parametros os municipios de ltajali,
Balneario Camboriu e Navegantes concentram sozinhas 80,9% do PIB da regido, o
equivalente a R$ 31,17 bilhdes. Segundo o Departamento Intersindical de Estatistica
e Estudos Socioeconémicos — DIEESE, a média salarial necessaria para acesso da
cesta basica seria de R$ 3.744,52 mensais. Os dados indicam um nuUmero
significativo de baixos salarios, que pode ser confrontado também com o Coeficiente
de Gini, um indicador de desigualdade da renda’. Em 2010 a média Gini na regi&do
foi de 0,45, comparativamente, o Brasil assume, no mesmo periodo, uma posi¢cao
intermediaria nos padrdes internacionais, com a média de 0,53, colocando-o entre

0s paises mais desiguais do mundo.

Quanto mais perto de zero: maior é a igualdade de renda entre a populagdo. Em outras palavras,
quanto menor o indicador, menor é a desigualdade social e mais proxima é a renda dos mais pobres
em relagdo aos mais ricos.
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No préximo grafico verificamos a média per capita em valores correntes

com as médias salariais e o coeficiente de Gini.

GRAFICO 6 - Divisdo da renda per capta em 2017
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Fonte: Fonte: Fonte: Sistema IBGE Cidades@.

5.2 Epidemiologia

Organizamos nas proximas tabelas alguns dados epidemioldgicos. Os
quadros mostram séries histéricas de 2017 a 2019.

Em relagdo a mortalidade, verificamos a taxa de crescimento no periodo
2018-2019 de 2,44% no numero total. A maior causa dos 6bitos indica doencas do
aparelho circulatério (como doenga arterial coronaria, acidente vascular cerebral,
insuficiéncia cardiaca etc.), seguidos por neoplasias (tumores e canceres).

As doencas cardiacas e os canceres sao as duas maiores causas mortes
por problemas de saude no Brasil. Parte desses problemas e decorrente do modelo
de vida adotado, como sedentarismo, falta de exercicios fisicos e ma alimentacao;
portanto, evitaveis por politicas de prevencao. Esses problemas também se colocam
como fatores de risco para as causas de deficiéncias temporarias ou permanentes,

por incapacitar a autonomia das pessoas.
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TABELA 1 - Obitos por causas, registrados na regido da Foz do Rio Itajai, entre o
periodo de 2017 a 2019

MORTALIDADE POR CAUSAS CID 2017 2018 2019

Doencas do aparelho circulatério 832 808 863
Neoplasias (tumores) 709 793 855
Causas externas 518 399 448
Doencas do aparelho respiratério 327 390 347
Doencas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 248 208 281
Mal Definidas 217 266 216
Alg dcas infecciosas e parasitarias 171 164 184
Doengas do aparelho digestivo 172 193 148
Doencas do sistema nervoso 159 145 136
Doencas do aparelho geniturinario 84 132 131
Transtornos mentais e comportamentais 40 36 59
Algumas afec originadas no periodo perinatal 64 65 49
Anomalias congénitas 35 38 29
Doengas sist osteomuscular e tec conjuntivo 10 13 14
Doencas sangue drgados hemat e transt imunitar 16 13 9
Doencas da pele e do tecido subcutaneo 9 17 4
Gravidez parto e puerpério 4 8 3
Doencas do olho e anexos - - 1
LesGes enven e alg out conseq causas externas - - 1
Doencas do ouvido e da apoéfise mastdide 1 - -

TOTAL 3.616 3.688 3.778

Fonte: TABNET - SES/SC.

Na sequéncia relacionamos as causas de mortes estratificas,

possibilitando uma melhor leitura da situagao.
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TABELA 2 - Estratificacdo das causas de 6bitos na regido da Foz do Rio Itajai, no
periodo de 2017 a 2019

CAUSA CAPITULO 2018
121 Infarto agudo do miocardio 169 180 225
E14 Diabetes mellitus NE 141 109 131
C34 Neopl malig dos bronquios e dos pulmoes 111 141 129
163 Infarto cerebral 43 86 121
J18 Pneumonia p/microorg NE 70 131 103
G30 Doencde Alzheimer 71 60 73
111 Doenc cardiaca hipertensiva 92 59 58
J44 Outr doenc pulmonares obstrutivas cronicas 185 171 162
R99 Outr causas mal definidas e NE mortalidade 71 179 151
N39 Outr transt do trato urinario 46 71 90
TOTAL 999 1.187 1.243

onte: TABNET - SES/SC.

A préxima tabela apresenta os dados das mortes por causas externas.
Podemos ver no periodo 2018-2019 um aumento significativo de 12,28% de
ocorréncia. Chama a atencao os altos numeros de acidentes de transito, homicidios

e suicidios, representado, 66,74% das causas registradas em 2019.

TABELA 3 - Obitos por causas externas na regido da Foz do Rio Itajai, no periodo
de 2017 a 2019

OBITOS POR CAUSAS EXTERNAS 2017 2018 2019
Acidentes de Transportes 142 125 139
Homicidio 156 104 85
Suicidio 49 60 75
Acidentes-Quedas 85 50 62
Eventos cuja intencgdo é indeterminada 15 8 26
Intervencdes Legais e operagcdes de guerra 10 20 22
Acidentes-Afogamento 21 12 18
Acidentes-exposicdo a forcas inanimadas 2 4 5
Acidentes-exposicdo a corrente elétrica 12 7 5
Acidentes-riscos a respiragao 5 4 4
Acidentes-exposicdo ao fogo e as chamas 5 1 2
Demais causas externas 4 1 2
Acidentes-Envenenamento 4 2 1
Acidentes-Outros 1 1 1
Complicagbes de assisténcia médica e cirdrgica 4 - 1

Acidentes-Contato com animais e plantas venenosas 3 - -
TOTAL 518 399 448

Fonte: TABNET - SES/SC.



As internagbes hospitalares seguem nas tabelas seguintes. Elas foram

2,61% menores no periodo 2018-2019.

TABELA 4 - Internagdes segundo CID na regido da Foz do Rio Itajai, no periodo de

2017 a 2019
INTERNACES SEGUNDO CAUSAS CAPITULOS 2016 2017 2018 2019
XV. Gravidez parto e puerpério 430 8.433 8.711 8.595
XIX. LesGes enven e alg out conseq causas externas 533 4.947 4.940 4.435
Xl. Doengas do aparelho digestivo 242 3.204 4.045 3.804
IX. Doengas do aparelho circulatério 285 3.631 3.639 3.370
X. Doengas do aparelho respiratério 164 2.840 2.871 2.997
Il. Neoplasias (tumores) 128 1.989 2.515 2.689
XIV. Doengas do aparelho geniturinario 134 2.070 2.114 1.984
I. Algumas doengas infecciosas e parasitarias 125 1.566 1.494 1.434
XVI11.Sint sinais e achad anorm ex clin e laborat 33 566 719 871
XXI. Contatos com servigos de satde 46 745 882 816
Xlll.Doengas sist osteomuscular e tec conjuntivo 35 1.043 841 809
XVI. Algumas afec originadas no periodo perinatal 68 689 702 664
XIl. Doengas da pele e do tecido subcutaneo 59 689 606 592
VI. Doengas do sistema nervoso 33 419 460 495
V. Transtornos mentais e comportamentais 21 352 407 443
IV. Doengas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 30 438 377 344
XVIl.Malf cong deformid e anomalias cromossdmicas 9 279 350 311
VII. Doengas do olho e anexos 9 172 162 211
I1l. Doengas sangue 6rgdaos hemat e transt imunitar 32 211 170 209
VlIll.Doengas do ouvido e da apdfise mastoide 2 77 81 72
TOTAL 2.418 34.360 36.086 35.145

Fonte: DATASUS/TABNET-MS.
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Em relagdo as internagdes por causas externas houve um aumento de
8,04% entre 2018 e 2019. Um numero expressivo de causa esta colocado de forma
genérica em Fratura de outros ossos em membros; representam o total de 48,50%

das internacdes hospitalares.

TABELA 5 - Internagbes por causas externas na regido da Foz do Rio lItajai, no
periodo de 2017 a 2019

INTERNACES POR CAUSAS EXTERNAS 2017 2018 2019
19 Lesdes enven e alg out conseq causas externas 5.109 4.699 5.047
.. Fratura do fémur 433 444 433
.. Cert compl prec traum compl cirdrg ass méd NCOP 424 380 395
.. Traumatismo intracraniano 324 345 349
.. Luxacdes entorse distensdo reg esp e mult corpo 276 220 257
.. Traumatismo de outros érgdos internos 116 108 133
.. Fratura do cranio e dos ossos da face 64 103 111
.. Queimadura e corrosdes 109 135 103
.. Fratura do pescoco tdrax ou pelve 93 81 80
.. Envenenamento por drogas e substancias biolég 60 53 58
.. Sequiel traum enven e outr conseq causas extern 61 40 52
.. Efeitos corpo estranho através de orificio nat 50 38 46
.. Efeitos toxicos subst origem princ ndo-medicin 47 28 46
.. LesBes esmag amput traumat reg esp e mult corpo 83 48 38
.. Fraturas envolvendo multiplas regiées do corpo 41 46 29
.. Traumatismo do olho e da drbita ocular 9 16 12
.. Sindromes de maus tratos - 1 2
.. Fratura de outros ossos dos membros 2.364 2.159 2.448
.. Outr traum reg espec ndo espec e multipl corpo 534 435 391
.. Outros efeitos e ndo espec de causas externas 21 19 14
TOTAL 5.109 4.699 5.047 E

onte: DATASUS/MS.
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A tabela seguinte traz a estratificacdo dos dados relacionados as
internacodes, referentes aos problemas cardiacos. Dentre as doencas do aparelho
circulatério verificamos aumento de casos em 7,30% no ultimo periodo, 2018-2019.
As doencas relacionadas ao infarto do miocardio e acidente vascular cerebral

chegam a 29,7% dos casos no ano de 2019.

TABELA 6 - Internagdes por doengas cardiacas na regido da Foz do Rio Itajai, no
periodo de 2017 a 2019

INTERNACES POR DOENGAS CARDIOVASCULARES 2017 2018 2019

09 Doencgas do aparelho circulatdrio 3.804 3.435 3.686
.. Infarto agudo do miocardio 434 441 567
.. Acid vascular cerebr ndo espec hemorrag ou isq 524 484 528
.. Insuficiéncia cardiaca 506 370 394
.. Transtornos de conducdo e arritmias cardiacas 184 192 212
.. Hemorrdidas 46 124 193
.. Embolia e trombose arteriais 57 109 142
.. Veias varicosas das extremidades inferiores 158 172 90
.. Hemorragia intracraniana 121 90 84
.. Arteroesclerose 126 125 77
.. Flebite tromboflebite embolia e trombose venosa 68 67 68
.. Infarto cerebral 156 114 a4
.. Doencga reumatica crénica do coragao 24 14 38
.. Hipertensdo essencial (primaria) 21 9 34
.. Embolia pulmonar 16 10 12
.. Febre reumatica aguda 2 2 4
.. Outras doencas isquémicas do corag¢do 929 753 788
.. Outras doencas das artérias arteriolas e capil 150 125 139
.. Outras doencas vasculares periféricas 79 63 85
.. Outras doengas do coracgao 81 75 78
.. Outras doencas cerebrovasculares 68 38 73
.. Outras doencas hipertensivas 24 23 19
.. Outras doencas do aparelho circulatério 30 35 17

TOTAL 3.804 3.435 3.686

Fonte: DATASUS/MS.

37



Por fim, relacionamos os dados de internagdo referentes a cada
municipio. Os dados indicam que as maiores proporgbes de internagdo por
populagado de 2019, estiveram nos municipios de Itajai, Bombinhas, Luis Alves e

Navegantes.

GRAFICO 7 - Internagdes por municipios da regido da Foz do Rio ltajai, no periodo
de 2017 a 2019

Internacdes por municipios
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Fonte: DATASUS/MS.
5.3 Distribuicdo da pessoa com deficiéncia no territério

A populagdo com deficiéncia foi levantada através de duas fontes. O
primeiro por meio do levantamento dos municipios, no que chamamos de planilha
diagnodstica, realizada em 2018, e o segundo pelo censo de 2010 do IBGE.
Conforme pode ser observado no grafico, ha grande diferenga entre esses dados,

chegando a diferenga de 71%, quando comparados.
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GRAFICO 8 - Comparagao entre base de dados municipios da Macrorregigo e IBGE

Diferenca entre base de dados
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Fonte: IBGE 2010 e municipios da regional de saude.

A inconsisténcia se mostra na relagao dos dados do IBGE com todos
0S municipios, no qual, se alcangou apenas 67% do total, no municipio de Balneario
Picarras. Com o alto nivel de inconsisténcia optamos por analisar a base do IBGE.
Tal diferencga reflete a dificuldade em reconhecer e diagnosticar a PD no territorio de
saude. Se, por um lado, ha uma identificacdo exagerada como a relatada na
identificacdo do IBGE, com usuarios de lentes corretivas (6culos) como deficientes
visuais, por outro lado, ha relatos de invisibilidade das pessoas com deficiéncia
intelectual, pelos municipios, ou pelos préprios familiares. Muitas vezes, quem
fornece os dados aos técnicos do Grupo Condutor da Rede de Cuidados da Pessoa
com Deficiéncia, sdo os Centros de Reabilitacdo e as Instituigcbes, inseridas na
Atencgao Secundaria de Saude, limitando a precisdo das informacoes.

O gréfico abaixo demonstra que, quanto mais proximo de 100%, maior
€ a compatibilidade entre as bases de dados. Como ja citado anteriormente, verifica-

se um indice elevado de incompatibilidade em todos os municipios da macrorregiao.
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GRAFICO 9 - Compatibilidade entre as bases de dados dos municipios
e do IBGE

Diferenca entre base de dados
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Fonte: IBGE 2010 e municipios da regional de saude.

Em termos totais, segundo o Censo 2010, encontramos 38.639
pessoas com deficiéncia na regidao. Para aproveitar as taxas de proje¢cdes que o
IBGE fornece a cada ano, publicadas nas bases de dados do Sistema do IBGE de
Recuperacdo Automatica (SIDRA), optamos por considerar as mesmas proporgdes
na aplicagcdo a populagdo da pessoa com deficiéncia, com isso obtivemos a
estimativa de 50.894 pessoas com deficiéncia no territério, no ano de 2020.

Adotaremos esse valor como a referéncia de analise nas proximas tabelas. A base

ano presente )% -1

de calculo foi feita através da formula Taxadecrescimento=
ano passado

utilizando os mesmos parémetros para as projegcdes do crescimento populacional da

Macrorregido da Foz do Rio Itajai.
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GRAFICO 10 - Numero da populagdo da Foz do Rio Itajai e de pessoas com
deficiéncia em uma projecao de 10 anos
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Fonte: IBGE 2010, projecao pelo Sistema do IBGE de Recuperagcao Automatica para os anos de
2010-2020.

Na relacdo com o numero da populacao residente, temos 0 municipio
de llhota e Penha com as propor¢des mais altas de pessoas dom deficiéncia na

regiao.

GRAFICO 11 - Nimero de pessoas com deficiéncia por municipio
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Fonte: IBGE 2010, projegao 2020.
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Em 2018 o IBGE fez uma revisdo em sua base de dados. Essa
mudanca teve como motivo a adogdo de um novo critério de analise que segue o
padrao de orientagdo do Grupo de Washington (GW). O levantamento em 2010
identificou 45,6 milhdes de pessoas com algum tipo de deficiéncia, representando a
época 23,9% da populacdo. Com a nova margem de corte o percentual caiu para
6,7%. As informagdes que organizamos levam em consideragdo o novo modelo de

corte feito em 2018, ou seja, dizem respeito a amostra de 6,7% da populagao.

GRAFICO 12 - Representagdo da base de dados do IBGE
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Fonte: IBGE 2010, atualizagédo 2018.

No territério da Foz do Rio Itajai essas proporgdes ficam da seguinte

maneira:

GRAFICO 13 - Proporgéo da populagéo na Macrorregido da Foz do Rio Itajai

Populagdo ndo deficiénte x Populagao com deficiéncia
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Fonte: IBGE, Censo 2010, atualizagdo 2018, projecéo 2020.
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A populagdo com deficiéncia na regido € um pouco maior no caso do

sexo feminino, com 55% da amostra.

GRAFICO 14 - Populacdo da Macrorregido da Foz do Rio ltajai com deficiéncia
dividida por sexo
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Fonte: IBGE 2010, projegao 2020.

Os dados também dizem que a predominancia deles esta no espaco
urbano, com 93,9% dos casos. Nomeio rural o numero de homens e mulheres é

praticamente igual.

GRAFICO 15 - Populagdo com deficiéncia dividida por sexo e espago urbano e rural
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Fonte: IBGE 2010, proje¢do2020.



O grafico abaixo demonstra que a maioria das PD possui deficiéncia

visual e fisica, correspondendo a 70% dos casos.

GRAFICO 16 - Populacdo da Macrorregido com deficiéncia dividida por tipo
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Fonte: IBGE 2010, projegao 2020.

O IBGE também apresenta a populagcdo com deficiéncia estratificada

por sexo, conforme grafico abaixo.

GRAFICO 17 - Divisao por deficiéncia e sexo
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Fonte: IBGE 2010, projegao 2020.



Os préximos graficos demonstram a distribuicdo da populagdo da

amostra por deficiéncia e a proporg¢ao deles pelo numero de habitantes.

GRAFICO 18 - Distribuigao da pessoa com deficiéncia visual
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Fonte: IBGE 2010, projegao 2020.

GRAFICO 19 - Distribuicdo da pessoa com deficiéncia fisica
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Fonte: IBGE 2010, proje¢ao 2020.
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GRAFICO 20 - Distribuicdo da pessoa com deficiéncia fisica
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Fonte: IBGE 2010, projegao 2020.

GRAFICO 21 - Distribuigao da pessoa com deficiéncia intelectual
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Fonte: IBGE 2010, projegao 2020.
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6 HISTORICO, CONCEITO E CARACTERIZACAO DA REDE DE ATENCAO A SAUDE DA
PESSOA COM DEFICIENCIA NOS DIFERENTES NIVEIS DE ATENCAO A SAUDE

6.1 Quadro geral dos servicos de saude

A concepcgao da Rede de Atengado a Saude (RAS) se forma a partir da
critica ao modelo tradicional da organizacdo estatal. Nela se estabelece uma
estrutura piramidal de hierarquia em nivel de atengdo: Atencao Primaria a Saude
(APS), Atencado Secundaria a Saude (ASS) e Atencao Terciaria a Saude (ATS). A
questdao central defendida por Mendes (2015) é que esse modelo se faz
incompativel com as necessidades da populacéo.

O modelo em rede se constitui como uma alternativa multinucleada,
onde os servigos se vinculam a uma agao comum entre si, com intengcdo de
cooperagao entre os trabalhos. Apesar de varios nucleos, a rede articula a sua agao
centralizada na comunicagdo da Atencdo Primaria a Saude (APS). Isso ocorre
porque € a atencao primaria quem mantém a relagdo mais direta e imediata no
territério com a populagéo adscrito.

Em Santa Catarina o processo de disposicdo da RAS teve inicio no
municipio de Joinville, sendo recomendado pelo entdo governador do Estado. A
primeira etapa foi feita em 2007, com a realizagdo da Oficina de Sensibilizacdo. Na
Macrorregidao da Foz do Rio Itajai ela vem pela portaria 793/2012. A estratégia
prevista passou pela criagdo, ampliagao e articulacdo de pontos de atencéo a saude
para pessoas com deficiéncia temporaria ou permanente; progressiva, regressiva ou
estavel; intermitente ou continua.

Quando acessamos o0s varios servicos da rede observamos a
complexidade da sua estrutura e a variedade de referéncia relativa a realidade de
cada municipio. Diante do desafio de organizar um desenho que desse uma leitura
geral e gerar alguma analise, consideramos aproximar as estruturas oferecidos por

cada municipio, montando um padrdao de semelhanga. Conforme levantamento
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realizado na base de dados do CNES?, podemos caracterizar 3 modelos de estrutura
de servigos: Pequeno Porte, Médio Porte e Grande Porte.

E importante destacar que os termos utilizados ndo seguem o desenho
do porte dos municipios pelo corte da populagdo, apresentados pelo IBGE.
Utilizamos uma metodologia propria, que tem como critério somente o numero de
0rgao e servigos encontrados nos municipios na Macrorregiao da Foz do rio Itajai.
Isso nos ajuda a comparar melhor a estrutura geral entre cada um deles.

Na estrutura de Pequeno Porte o padrdo da rede segue: estrutura de
gestao (secretaria de saude e conselho de saude), estrutura de regulagao, unidade
movel (carros ou vans de transportes), farmacia basica, estrutura de vigilancia
epidemioldgica, NASF e unidades basicas. Nesse modelo encontramos apenas o
municipio de llhota, ndo sendo possivel compara-lo a nenhum outro municipio da

Macrorregiao.

FIGURA 1 - Organograma da estrutura dos municipios de Pequeno Porte

Estrutura
PequenoPorte e . . . .. Gestao vinculada

Nasf Centro de regulagao

Unidade basica

Gestio 1 Secretaria de Saide Conselho de sadde
Conselho 1
Regulagdo 1
Unidade maovel 1
Vigilancia 1 Gestdo |
1
7
4

l

Unidade mével Farmacia Unidade em
vigildncia
Atengé&o primaria Atengdo primaria Atencdo primaria
Unidade de saiide " Unidade de saude Unidade de satde
NASF

Atengdo primaria Atencdo primaria Atencdo primdria Atencdo primaria
llhota Unidade de sadde Unidade de saide Unidade de saide Unidade de sadde

Fonte: Préprio.

2

Os dados que coletamos para a formulagdo do plano foram fornecidos pelo Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude — CNES. O site do CNES destina-se a publicar dados de todos os
estabelecimentos de saude. As informagbes publicadas no Portal correspondem aos dados
transmitidos pelos gestores responsaveis pelos respectivos estabelecimentos de saude, através do
Sistema do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude - SCNES.
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A estrutura de Médio Porte tem como diferencial: dois conselhos
(saude e pessoa com deficiéncia), CAPS, unidade movel de suporte (ambulancia),
academia de saude, pronto atendimento, pronto atendimento e centro de
especialidades/policlinica. Nesse padrdo encontramos 6 municipios: Balneario

Pigcarras, Camboriu, Penha, Luis Alves, Bombinhas, Navegantes e Porto Belo.

FIGURA 2 - Organograma da estrutura dos municipios de Médio Porte

Estrutura
Médio Porte Gestdo vinculada Gestdo vinculada
erereee p.

Gestdo 1 ia de Saud de sande Conselho PCD
Reguiacs i
Regulagio 1 Gestdo
Unidade mavel 1 Centro de regulagio
Uit o 2
Vigilancia 1 [ Unidade movel - Farmacia
Academia 2 CAPS
CAPS 1
Pronto ndment | Atengéo Secundéria | ssistoncia |

€ntro de £spec PV N Unidade mével n N .
Nasf 1 Pronto / ito — pré-hospitalar Academia de satde
Unidade basica 9

Vigildncia

Centro de especialidades/
Policlinica

Atengdo primaria Atengdo primdria Atengdo primaria -

Unidade em vigilancia

Unidade de saide Unidade de saide Unidade de saide
NASF
Atengdo primaria Atencgdo primaria Atengdo primaria Atengdo primaria

Penha: Luis Alves; Bombinhas: Unidade de saiide ~~  Unidade de saide  Unidade de saude Unidade de satide

Balneario Pigarras; Camborid;
Navegantes; Porto Belo

Fonte: Préprio.

E nos municipios de Grande Porte temos como estruturas diferenciais:
hospitais gerais, reabilitacdo domiciliar, unidades pré-hospitalares (SAMU) e
laboratorio de diagnose. Nesse modelo podem ser enquadrados os municipios de:

Itajai, Balneario Camboriu e Itapema.
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FIGURA 3 - Organograma da estrutura dos municipios de Grande Porte

Estrutura
Grande porte Gestdo vinculada Gestdo vinculada
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ltapema

Fonte: Préprio.

Os municipios de grande porte, por terem maior estrutura de saude,
assumem a fungao de centro de referéncia de servigos dos municipios de pequeno e
meédio porte, no qual, por serem menores, nao podem oferecer muita estrutura. Essa
articulagdo de referéncia ocorre pela instalagido de servigos de responsabilidade,
tanto do Estado, quanto do Governo Federal. Nestes casos, os municipios sedes
assumem o papel de reguladores dos servigos pactuados na Macrorregido da Foz
do Rio ltajai.

Servicos que nao sao oferecidos pelos entes federados, ou sao
oferecidos por consorcio intermunicipais, através do Programa de Parcerias de
Investimentos do Estado (PPI-SC), ou sao feitos por contratos estabelecidos pelos
préprios municipios, individualmente.

Por fim, ha servigos prestados na Rede Complementar de Saude,
como aqueles habilitados pelo setor publico e desenvolvidos por entidades nao
governamentais, como € o caso da APAE, e os servigos ofertados pela Univalli, ou

por prestadores privados.
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6.2 Rede Publica de Saude

Na rede oferecida pelo servigo publico, temos o universo de 5.955

profissionais, sendo que os médicos e técnicos em saude representam 42,67% do

contingente.

GRAFICO 22 - Numero de profissionais na Macrorregiso da Foz do Rio Itajai
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Fonte: CNES jan., 2020.

Na divisdo por porte da

estrutura de saude, temos, no caso do

Pequeno Porte, referente ao municipio de llhota, 87 profissionais envolvidos. Os

ACSs estdo em primeiro na relagdo, com maior quantitativo, 21 profissionais,

seguido pelos médicos,16 profissionais, que juntos ocupam 42,5% dos profissionais

envolvidos.
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GRAFICO 23 - Numero de profissionais da rede de Pequeno Porte
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Fonte: CNES jan., 2020.

Na estrutura de Médio Porte, temos 1.525 profissionais envolvidos, o

que corresponde a 17 vezes mais que a de pequeno porte.

GRAFICO 24 - Nimero de profissionais da rede de Médio Porte
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Fonte: CNES jan., 2020.
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E sdo 4.343 profissionais envolvidos na estrutura de Grande Porte. Os
3 municipios (Itajai, Balneario Camboriu e Itapema) correspondem a 73% do total
dos profissionais da rede de saude na Regiao e tem uma estrutura 50 vezes maior

gue a do municipio considerado de pequeno porte.

GRAFICO 25 - Nimero de profissionais da rede de Grande Porte
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Fonte: CNES jan., 2020.

Os profissionais, em sua maioria, estdo alocados nos municipios, 97%
dos casos, mas encontramos profissionais com vinculo estadual, 1%, e em

fundagdes municipais de saude®, 2%.

3

Fundacéo publica — entidade dotada de personalidade juridica de direito privado, sem fins lucrativos,

criada em virtude de autorizagao legislativa, para o desenvolvimento de atividades que n&o exijam
execugao por 6rgaos ou entidades de direito publico, com autonomia administrativa, patriménio
préprio gerido pelos respectivos 6rgaos de diregao, e funcionamento custeado por recursos da Unido
e de outras fontes.
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GRAFICO 26 - Vinculo de ocupagao profissional
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Fonte: CNES jan., 2020.

O regime de trabalho, quando analisado individualmente, em sua
maioria é estabelecido pelo regime unico (estatutario), com 41,9%. No entanto,
quando somamos os contratos temporarios (24,8%) e empregos publicos (21,5%) ha
um percentual total de 46,3%, compondo quase metade do vinculo de ocupacéao

profissional.

GRAFICO 27 - Vinculo de ocupagao profissional
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Fonte: CNES jan., 2020.
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6.2.1 Atencdo Primadria a Saude (APS)

A Atencao Primaria a Saude (APS) se caracteriza como ordenadora
das redes de atencdo a saude. Ela é constituida por um conjunto de agdes no
ambito individual e coletivo, atuando de forma mais préxima a vida das pessoas.

No atendimento as pessoas com deficiéncia € comum a
tendéncia de realizar encaminhamento imediato a servigos especializados, muito
embora, algumas das demandas dessa populagédo ja possam ser resolvidas nela
mesma. Por isso, ela se destaca como um campo importante para o
desenvolvimento de praticas de atencdo a saude da pessoa com deficiéncia,
principalmente no que diz respeito a circulacdo e participagdo social, sob a
perspectiva de inclusdo e cidadania. Porém, este € um tema ainda pouco
desenvolvido nas unidades basicas de saude.

Apesar do desenho padréo da rede ser definida por uma hierarquia
como nos modelos das figuras 1, 2 e 3 (municipios de pequeno, médio e grande
porte), consideramos pertinente a légica aplicada do movimento histérico da pessoa
com deficiéncia. Nessa analise o desenho da ateng¢ao a essa populacédo se coloca
transversal a estrutura da saude. Na pratica a pessoa com deficiéncia deve ser
considerada em todos os servigos da rede de saude e, em alguns pontos, de forma

especifica, como demonstrado na figura abaixo:

FIGURA 4 - Organograma da estrutura fundamental da Rede da Pessoa com
Deficiéncia

Rede de Cuidados a Pessoa

com Deficiéncia

Reabilitagio Fisica, Auditiva, cifhsas e Bl le s

Visual, Intelectual, Ostomia e
e
Multiplas Deficiéncias
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E preciso que as acdes em torno das pessoas com deficiéncia néo
figuem restritas aos servigos prestados nos CER - Centros Especializados em
Reabilitagdo ou nos ambulatérios da atengdo especializada e hospitais. O
planejamento deve também ser baseado no territério em que a pessoa reside,
buscando a elaboragcdo de ag¢des a partir das necessidades encontradas e também
pelo reconhecimento das potencialidades deste espaco. Para isso é fundamental
a articulagdo da APS com a rede, a qual priorizara agbes estratégicas para a
ampliacdo do acesso e da qualificacdo da atencdo a pessoa com deficiéncia,
fortalecendo assim uma rede de cuidados, na qual cada componente se co-
responsabilize pelo processo da linha de cuidado em saude.

No territorio os servigos sdo organizados por unidades de saude, no
qual sediam 162 equipes da Estratégia da Saude da Familia, isso corresponde a
cobertura de 88,6% da populagéao.

Abaixo estratificamos esse dado por municipios.

GRAFICO 28 - Equipes e cobertura de Estratégias Saude da Familia
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Fonte: e-Gestor AB jan., 2020.

As equipes das ESF reunem o contingente de 2.565 profissionais, entre
eles os mais presentes sao: Agentes comunitarios, 37,27%, Técnico de
enfermagem,17,62%, Médico 14,78% e Enfermeiros, 10,29%.
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GRAFICO 29 - Nimero de profissionais locados nas unidades de satde
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Fonte: CNES jan., 2020.

Em relagdo aos médicos, que totalizam 376 inseridos na APS,

verificamos que 56,20% sao cadastrados como médicos da saude da familia e

19,26% médicos clinicos gerais. Além deles, existe um conjunto de especialistas

cadastrados na unidade de saude, conforme tabela abaixo.

GRAFICO 30 - Numero de especialidades médicas nas unidades
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Fonte: CNES jan., 2020.
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A cobertura de Agentes Comunitarias € de 98%, o que corresponde a
praticamente a totalidade da populagdo do territério da Foz do Rio Itajai. Apesar
disso alguns municipios mostram numeros reduzidos de profissionais em relagao a

sua populagao, como ocorrem em Balneario Camboriu, Camboriu e Navegantes.

GRAFICO 31 - Nimero de Agentes Comunitarias de Saude e cobertura
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Fonte: e-Gestor AB jan., 2020.

A cobertura de equipes NASF alcangca 100% da cobertura das
unidades da Macrorregional, correspondendo pouco mais de 50% apenas no

municipio de ltajai.

GRAFICO 32 - Equipes de NASF e cobertura
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Fonte: e-Gestor AB jan., 2020.
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Os servicos de Saude Bucal sdao os unicos servicos basicos a
indicarem baixo percentual de cobertura na Macrorregido, corresponde a 46,5%.
Balneario Camboriu e Itajai se destacam com indices muito baixos, 8,2% e 14,3%,

respectivamente.

GRAFICO 33 - Satde Bucal e cobertura
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Fonte: e-Gestor AB jan., 2020.

Além das questdes estruturais primarias, € preciso que as pessoas
com deficiéncia ganhem visibilidade em todos os pontos de atencgdo. Tal visibilidade
se da pelo enfrentamento, cotidiano, de problematicas que envolvem a deficiéncia,
sob o ponto de vista histérico-politico-social existente na sociedade e no SUS em
relacdo a esse publico. E imprescindivel fazer com que as pessoas com deficiéncia
entrem na agenda comum dos servigos e processos de trabalho em saude, usando
as redes em favor do acolhimento e do cuidado de que essa populagao necessita. O
entendimento deve caminhar no sentido de que as pessoas com deficiéncia sdo
cidadaos brasileiros, acima de tudo e apesar das suas diferengcas. Aqui fazemos
referéncia a um servico que poderia ser desenvolvido no territério com mais
investimentos, como é o caso, por exemplo, das Academias de Saude. Além de
oferecerem atividades ao publico geral, podem ser um espago privilegiado de

atividades para a pessoa com deficiéncia.
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Sobre esse equipamento podemos ver que apenas 2 municipios tém

desenvolvido esse servigo, € o caso de Balneario Pigarras e Camboriu.

GRAFICO 34 - Academias de satde

Itajai  B. Camb. Camb. Naveg. Itap. Penha B.Picar. P.Belo Bomb. llhota L. Alves 3

Fonte: e-Gestor AB jan., 2020.

Cabe ainda, destacar que, nos anos de 2019 e 2020, as Equipe da
APS iniciaram um processo de reorganizagao, tragcadas pelas ideias do PlanificaSUS
(Planificacdo da Atencdo a Saude), fruto da parceria do Ministério da Saude e a
Sociedade Beneficente Israelita Brasileira. Tal processo implicou da destituicdo do
programa do NASF-AB (Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atengao Basica),
na regido. Nao temos o reflexo dessa mudanga, mas a estimativa é perder
gradualmente uma importante ferramenta para ampliar as estratégias de cuidado as
pessoas com deficiéncia, nesse nivel de Atengdo. Essa equipe, composta por
diversos profissionais, configurava-se como instrumento estratégico e

potencializador de a¢des de cuidados.

6.2.2 Atencdo Secundaria a Saude (ASS)

O Ministério da saude define a Atencdo Secundaria a Saude como
aqueles servicos formados pelas especializados em nivel ambulatorial e hospitalar,
com densidade tecnoldgica intermediaria entre a atencdo primaria e a terciaria,

historicamente interpretada como procedimentos de média complexidade. Esse nivel
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compreende servigos médicos especializados, de apoio diagndstico e terapéutico e
atendimento de urgéncia e emergéncia. Alguns dos servigos fornecidos séo:
procedimentos especializados realizados por profissionais médicos, ou outros
profissionais de nivel superior e nivel médio; cirurgias ambulatoriais especializadas;
procedimentos traumato-ortopédico; agdes especializadas em odontologia; etc.

Os levantamentos realizados mostram que ha 72 servigos
especializados na macrorregido. As ofertas dos servigos t€ém maior concentragéo
nos municipios de ltajai e Balneario Camboriu, totalizando 47,2%. Por concentrarem
mais recursos e servicos de saude, eles assumem a caracteristica de pélos de
referéncias de especialidades, prestando atendimentos a populagdo dos municipios

que nao dispde da mesma estrutura.

GRAFICO 35 - Total de servicos oferecidos pela atencdo secundaria na
macrorregiao
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Fonte: CNES jan., 2020.

Nas tabelas do CNES os servigos sédo classificados por tipos, nos
quais, encontramos 6 classificagdes para a atengao secundaria, conforme grafico
abaixo. A maioria deles, 41 servigos, esta nos centros de especialidades,

representando, 56,9%.
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GRAFICO 36 - Tipos de servicos oferecidos pela atencéo secundaria
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Fonte: CNES jan., 2020.

Nos varios tipos de servigos temos 1.813 profissionais vinculados,
sendo, em sua maioria, alocados nos centros de especialidades e prontos

atendimentos, totalizando 82,3% do total.

GRAFICO 37 - Numero de profissionais por tipos de servicos oferecidos pela
atencao secundaria
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Fonte: CNES jan., 2020.
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Na estratificagdo profissional, observamos a presenca dos médicos,
representando 30,2% das categorias, e os técnicos em saude, com 23,1%. Em
relacdo aos técnicos em saude, consideramos a soma dos seguintes profissionais:

técnicos em enfermagem, técnicos em saude bucal e técnica em radiologia.

GRAFICO 38 - Profissionais vinculados & atencéo secundaria
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Fonte: CNES jan., 2020.

Conforme verificado, os varios servicos da Atengdo Secundaria a
Saude foram agrupados por tipos de servicos e cada um deles agrupa outro
conjunto de atividades e profissionais da especialidade. Sabemos que a pessoa com
deficiéncia deve ser atendida em sua integralidade, por isso, ela esta considerada
em todos os servicos oferecidos pelo Sistema Unico de Saude. Abaixo iremos
apresentar algumas referéncias de destaque nos cuidados das pessoas com
deficiéncia.

No desenho da atengao secundaria € importante destacar que alguns
dos servicos tém claras as previsdes financeiras e o incentivo a sua estruturagao,
porque ha descrigdo no Plano Viver sem Limites (2013), como no caso dos Centros
de Especialidades Odontolégicas (CEOS) e os Centros Especializados em

Reabilitagdo (CER). Outros, apesar da previsdo, nao foram implementados num
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servigo proprio, por isso, ou nao sao oferecidos, ou estao dentro de outros servigos
especializados, como o caso, das Oficinas Ortopédicas®. E alguns estdo ligados a
outras redes, como o caso do CAPS, mas, por terem interface com a necessidade
de algumas deficiéncias, como no caso da mental, devem ser consideradas nas
analises, ou sdo iniciativas desenvolvidas pela iniciativa do préprio municipio.

Seguindo essa proposta, apresentaremos na sequéncia 0S Servigos
dos Centros de Especialidades e os Centros de Atencido Psicossociais, que sao
referéncias comuns em todos os municipios, portanto, comportam a rede geral de
Atencao Secundaria de Saude no territorio.

Todos aqueles servigos especializados que nao sao prestados

diretamente pelo poder publico serao descritos na Saude Complementar.

6.2.2.1 Centro de Especialidades

O grupo de servigos voltado ao diagnéstico, tratamento e reabilitagcao
da pessoa com deficiéncia sdao os Centros de Especialidades. Esse € um termo
genérico que organiza varias referéncias especializas nos municipios da
macrorregiao.

A organizagao desses servigos, para elaboragéo deste plano, foi feita a
partir da aglutinacdo de servicos semelhantes, usando como critério as suas
caracteristicas técnicas e finalidades. Tal trabalho foi necessario porque cada
municipio adota nomes préprios para referéncias semelhantes. Podemos ter como
exemplo o CISS — Centro Integrado de Solidariedade em Saude de Balneario
Camboriu, o SAE — Servigo de Atendimento Especializado de Balneario Pigarras e o
CIS — Centro Integrado em Saude de ltajai, que, por serem centros de referéncias
multiprofissionais, foram aglutinados no CERES - Centro de Referéncia
Especializada. E, em alguns casos, como da Atencédo Especializada em Psicologia e
Fonoaudiologia de Itapema e o CIR — Centro Integrado de Reabilitacdo de Balneario
Pigarras, optamos por criar uma nomenclatura diferente, CERRM - Centro

Especializado de Referéncia em Reabilitacdo Multiprofissional, para a padronizacao

4

As Oficinas Ortopédicas sao servigos ou estabelecimentos de saude destinados a promogéo do
acesso as orteses, proteses e meios auxiliares de locomogéo, por meio da dispensarao, confecgéo,
adaptacdo, manutengéao, ajustes e pequenos consertos.
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e facilitagdo do processo de analise. Em todos os casos, buscamos manter integral o

maximo de caracteristicas possiveis nos nomes dos servigos oferecidos em cada

municipio.

O objetivo de construir esse modelo metodolégico se justifica pela

tentativa de propor uma forma de representar a rede de maneira simples e objetiva,

em que fosse exposta rapidamente a identificagdo dos servigos de diagnose,

tratamento e reabilitagdo para a pessoa com deficiéncia na regiao.

Abaixo apresentamos as especialidades encontradas na Atencao

Secundaria a Saude dos municipios da Macrorregido da Foz do Rio ltajai.

GRAFICO 39 - Estratificacdo dos Centros de especialidades

CERES
CEFIR
CEO
CERAM
COASI
CERAC
CEDIT
CERRM 2
CERESTI 1
CERAI 1
CERAH 1
CEPICS 1

CERES
CEFIR
CEO
CERAM
COASI
CERAC
CEDIT
CERRM
CERESTI
CERAI
CERAH
CEPICS

13

Centro de Refe. Especializada

Centro de Fisioterapia e Reabilitacdo
Centro de especialidadess Odontoldgicas
Centro de Refer. de Atencdo a Mulher
Centro Orien. ¢do Assist. Sor. (IST/HIV/Aids)
Centro de Refer. de Atencdo a crianca
Centro de Diagnostico e Tratamento
Centro de Refer. em Reabilitacdo Multipnal
Centro de Refer. em Satde do Trabalhador
Centro de Refer. de Atencdo ao Idoso
Centro de Refer. de Atencdo ao Homem
Centro de Praticas Integrativas e Compl.

44

Fonte: CNES jan., 2020.
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Os municipios de Itajai e Balneario Camborit, como grandes polos de

especialidades, tém 47,4% dos servigos.

GRAFICO 40 - Centros de Especialidades por municipios

CERES Centro de Refe. Especializada
CEFIR Centro de Fisioterapia e Reabilitacdo
CEO Centro de especialidadess Odontologicas
CERAM Centro de Refer. de Atencdo a Mulher
CEDIT Centro de Diagndstico e Tratamento
CERAC Centro de Refer. de Atencdo a crianca
COASI Centro Qrien. cdo Assist. Sor. (IST/HIV/Aids)
CERRM Centro de Refer. em Reabilitacdo Multipnal
CEPICS Centro de Préticas Integrativas e Compl.
CERAH Centro de Refer. de Atencdo ao Homem
CERAI Centro de Refer. de Atencdo ao Idoso
CERESTI Centro de Refer. em Satide do Trabalhador
3
2 2 2
1
Itajai | B. Camb.| Camb. Naveg. Itap. Penha | B. Picar. Belo Bomb. llhota L. Alves

CERES 4 2 1 1 - 1 1 1 - 1

CEFIR 1 1 1 1 1 - 1 1 - -

CEO 1 1| - 1 - - - - - -

CERAM 1 1 - 1 - 1 - - - - -

CEDIT 1| - 1 1| - - - - - - -

CERAC 1 1 - - - 1 - - - - -

COASI 1 1] - - - - - - - -

CERRM - - - - - 1| - - - -

CEPICS 1 - - - - - - - - - -

CERAH - - - 1] - - - - - - -

CERAI - 1| - - - - - - - - -

CERESTI 1] - - - - - - - - - - 44

Fonte: CNES jan., 2020.
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Nesses servicos a maior categoria profissional encontrada sdo os

médicos, somando 38,7% do total.

GRAFICO 41 - Numero de Profissionais nos centros de especialidades

Médico 363
Fisioterapeuta

Técnico de enfermagem
Dentista

Enfermeiro

Psicologo

Auxiliar de enfermagem
Recepcionista
Fonoaudiologia

Auxiliar em satide bucal

Técnico em saude bucal

Nutricionista 16
Farmacéutico 15
Assistente social 11

Terapeuta holistico 4

Técnico em radiologia 1 2

Naturélogo 1 2

Educador fisico | 2

Terapeuta ocupacional | 1
Educador 1 1 938 :&;

Fonte: CNES jan., 2020.
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Na tabela a seguir, estratificamos os profissionais por servigos.

GRAFICO 42 - Profissionais vinculados por Centros de Especialidades

CERES Centro de Refe. Especializada

473 CEO Centro de especialidadess Odontoldgicas
CERAM Centro de Refer. de Atengdo a Mulher
CEFIR Centro de Fisioterapia e Reabilitagdo
CEDIT Centro de Diagnostico e Tratamento
CERAI Centro de Refer. de Atengdo ao Idoso
CERAC Centro de Refer. de Atengdo a crianga
CEPICS Centro de Praticas Integrativas e Compl.
COASI Centro Orien. ¢do Assist. Sor. (IST/HIV/Aids)
CERRM Centro de Refer. em Reabilitagdo Multipnal

CERAH Centro de Refer. de Atengdo ao Homem

7 3
T T T T T ]

CERES CEO |CERAM | CEFIR | CEDIT | CERAI | CERAC | CEPICS | COASI |CERRM [CERESTI| CERAH
Assistente social 4 - 1 - - 1 3 - 1 - 1 -
Auxiliar de enfermagem 17 - 7 - 7 - 1 1 2 - 1
Auxiliar em satde bucal 6 19 - - - 1
Dentista 12 56 - - 1 2
Educador - - - - - - - 1
Educador fisico 2
Enfermeiro 32 - 12 - 9 2 3 2 7 - 1
Farmacéutico 8 - - 1 3 - - - 3
Fisioterapeuta 16 - 3 67 2 3 - 2 1 4
Fonoaudiologia 18 - - 2 - 1 5 1 - 5
Médico 247 - 48 1 15 19 13 10 5 - 3 2
Naturélogo 1 1
Nutricionista 10 2 1 1 1 1
Psicdlogo 23 6 7 1 5 3 2 7
Recepcionista 22 2 3 2 1 1 2 1
Técnico de enfermagem 54 5 1 11 6 4 3 1 - 1
Técnico em radiologia 1 1
Técnico em saude bucal - 14 1 - 1
Terapeuta holistico - - - - - - - 4
Terapeuta ocupacional - - - - - 1

938

Fonte: CNES jan., 2020.

Passaremos na sequéncia a aprofundar os centros de referéncias onde
encontramos equipes vinculadas diretamente ao trabalho de diagndstico, tratamento
e reabilitacdo as pessoas com deficiéncias. Sdo eles: CERES - Centro de
Referéncia Especializada, CEO — Centro de Especialidades Odontolégicas, CEFIR —
Centro de Fisioterapia e Reabilitagdo, CERAC — Centro de Referéncia de Atencéao a

Criangca e 0 CERRM — Centro de Referéncia em Reabilitagdo Multiprofissional.
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6.2.2.1.1 CERES - Centros de Referéncia Especializada

Classificamos como CERES — Centros de Referéncias Especializadas
0S servicos que reunem a maior diversidade de profissionais. A maioria dos
municipios, por ndo terem recursos, ou nao terem a necessidade de criar um nucleo
de referéncia especial, organizam servigos com varios especialistas em um unico
espacgo, como cardiologia, ginecologia, pediatria etc.

Aglutinamos no CERES os seguintes servicos: AEC - Ambulatério de
Especialidades Central, Centro de Atencédo Especializada, Centro de especialidades
José Olimpio, Centro de especialidades Municipal, Centro de especialidades Sao
Jodo, Centro de Referéncias Sao Judas, Centro de Saude Américo Luciani, Centro
Especializado de Saude, CERES - Centro de Referéncia Especializada, CIS - Centro
Integrado em Saude, CISS - Centro Integrado de Solidariedade em Saude, Presidio
Dom Bosco e SAE - Servigo de Atendimento Especializado.

Na regido encontramos em praticamente todos os municipios um

centro de especialidades.

GRAFICO 43 - Nimero de CERES na Macrorregigo

Iltajai B. Camb. Camb. Naveg. Itap. Penha B.Pigar. P.Belo Bomb. Ilhota L. Alves 13

Fonte: CNES jan., 2020.
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A maioria dos profissionais vinculados a eles sdo da categoria médica,

somando 47,1% do total de categorias.

GRAFICO 44 - Profissionais vinculados aos CERES

Médico

Técnico de enfermagem
Enfermeiro

Psicélogo

Recepcionista
Fonoaudiologia

Auxiliar de enfermagem
Fisioterapeuta

Dentista

Nutricionista

Farmacéutico 8
Auxiliar em saude bucal 6
Assistente social 4

Educador fisico 2

Técnico em radiologia 1

Naturdlogo 1 473 s%a

Fonte: CNES jan., 2020.

Organizamos na tabela abaixo uma lista das especialidades médicas
encontradas nos CERES. Meédico clinico geral, cirurgido, dermatologia e
traumatologia, formam as especialidades em maior niumero, 31,2%. Apesar disso, ha

uma proporcionalidade equilibrada entre todas elas.
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GRAFICO 45 - Especialidades médicas vinculados aos CERES

Médico clinico

Médico cirurgido

Médico dermatologista
Médico traumatologista
Médico pediatra
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Médico infectologista
Médico angiologista
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Médico anestesiologista
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Médico nutrologista
Médico nefrologista
Médico mastologista
Médico imunologista
Médico homeopata
Médico hematologista

1
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Médico em fisiatria

Fonte: CNES jan., 2020.

6.2.2.1.2 CEO- Centro de Especialidades Odontoldgicas

No ambito da saude bucal, a Rede de Cuidados a Saude da Pessoa
com Deficiéncia se propde a garantir o atendimento odontolégico qualificado e
resolutivo a todas as pessoas com deficiéncia. Todo atendimento a esse publico
deve ser iniciado na atencdo basica, que podera referencia-la para o nivel
secundario (CEO) ou terciario (atendimento hospitalar), caso se apresente
necessidades especificas que demandam uma continuidade no atendimento da

linha de cuidado tragada.
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Aglutinamos nesse servico: CEO - Centro de especialidades
Odontolégicas e COE - Centro Odontolégico Especializado. Ao todo as
especialidades em odontologia estdo organizadas em 4 municipios: Itajai, Balneario

Camboriu, Navegantes e Itapema.

GRAFICO 46 - Nimero de CEO na Macrorregido

Itajai  B. Camb. Camb. Naveg. Itap. Penha B.Picar. P.Belo Bomb. Illhota L. Alves 4

Fonte: CNES jan., 2020.

Ha no total 90 profissionais vinculados a eles, sendo mais presente a

categoria dos dentistas, 24,4%.

GRAFICO 47 - Profissionais vinculados aos CEO

Dentista

Auxiliar em satde bucal

Técnico em satde bucal

Dentista para pacientes com necessidades especiais
Dentista periodontista

Dentista traumatologista

Dentista protesista

Dentista radiologista

Dentista odontopediatra

Técnico em radiologia

Fonte: CNES jan., 2020.
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De todos os CEOS oferecidos pela rede publica de saude apenas 1
aderiu a rede da pessoa com deficiéncia que é o CEO de Balneario Camboriu. Ha
uma segunda oferta, mas neste caso esta oferecida pela rede complementar de

saude que se localiza no CEO da Univalli em ltajai.

6.2.2.1.3 CEFIR - Centro de Fisioterapia e Reabilitacdo

Os Centros de Fisioterapia e Reabilitacdo sao servigos especializados
em fisioterapia e ortopedia na macrorregido. Esses servigos sao oferecidos em
quase todos 0s municipios.

Estdo aglutinamos nessa referéncia: CEFIR - Centro de Fisioterapia e
Reabilitacdo, CERFIS - Centro de Reabilitacdo e Fisioterapia, Clinica Municipal de
Fisioterapia, Nucleo de Fisioterapia Domiciliar e SAFT CEFIR - Centro de

Fisioterapia e Reabilitagao.

GRAFICO 48 - Numero de CEFIR na Macrorregido

Itajai B.Camb. Camb. Naveg. Itap. Penha B.Pigar. P.Belo Bomb. Ilhota L.Alves

Fonte: CNES jan., 2020.

Estdo vinculados a esses servicos 81,1% dos profissionais de
fisioterapia.
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GRAFICO 49 - Profissionais vinculados aos CEFIR

Fisioterapeuta 62
Recepcionista 3
Fisioterapeuta acupunturista 3
Fonoaudiologia 1 2
Técnico de enfermagem 1 1
Médico traumatologista 1 1
Fisioterapeuta traumatologista 1 1
Fisioterapeuta neurofuncional 1 1
Farmacéutico 1 1 75 :&&

Fonte: CNES jan., 2020.
6.2.2.1.4 CERAC - Centro de Referéncia de Atenc¢do a criancga

Nos municipios de ltajai, Balneario Camboriu e Penha encontramos
referéncia especializadas no atendimento da crianca, no caso do CERAC - Centro
de Referéncia de Atencao a crianca, reunimos informagdes dos: Centro de Atencéo
a Mulher e a Crianga, CRESCEM - Centro de Referéncia da Saude da Crianga e
Mulher e PAI - Posto de Atencéao Infantil. Nos casos das referéncias que incluem a
mulher, apenas destacamos parte da equipe, nao incluindo ginecologistas,
obstetras, entre outras especialidades que nao estdo relacionadas a saude da

crianga.

GRAFICO 50 - Niumero de CERAC na Macrorregido

Itajai  B. Camb. Camb. MNaveg. Itap. Penha B.Picar. P.Belo Bomb. Ilhota L. Alves 3

Fonte: CNES jan., 2020.
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As categorias em maior numero, 28,5% de profissionais

psicologos e fonoaudidlogos.

GRAFICO 51 - Profissionais vinculados aos CERAC

sdo
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Fonte: CNES jan., 2020.

6.2.2.1.5 CERRM - Centro de Referéncia em Reabilitacdo Multiprofissional

Na rede, ainda encontramos duas experiéncias particulares no

municipio de Itapema e Balneario Pigarras.

especializados de

reabilitacdo multiprofissionais.

Neles foram criados servigos

Atencdo Especializada em

Psicologia e Fonoaudiologia e CIR - Centro Integrado de Reabilitagéo
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GRAFICO 52 - Niumero de CRRM na Macrorregi&o

Itajai  B. Camb. Camb. Naveg. [tap. Penha B.Picar. P.Belo Bomb. Ilhota L. Alves 2

Fonte: CNES jan., 2020.
Sao vinculados nesse servico 20 profissionais ao todo, sendo os

psicologos a sua maioria, 35%.

GRAFICO 53 - Nimero de Profissionais vinculados ao CERRM

Psicdlogo
Fonoaudiologia
Fisioterapeuta
Recepcionista

Nutricionista

Naturdlogo 20 S8
-

Fonte: CNES jan., 2020.

6.2.2.2 CAPS —Centro de Atencgao Psicossocial

Os Centros de Atencdo Psicossocial — CAPS, nas suas diferentes
modalidades (CAPS I, CAPS Il, CAPS i, CAPS ad Alcool e Drogas, CAPS Il e CAPS
ad Il Alcool e Drogas) s&o pontos de atengdo estratégicos das Redes de Atencéo
Psicossocial, mas como mencionamos, também cumprem como apoio e assisténcia
a pessoa com deficiéncia que sofrem com transtornos, como comorbidades.

Atualmente na macrorregidao estdo disponiveis 10 CAPS, sendo os
unicos municipios abarcando mais de uma modalidade, CAPS II, CAPS i e CAPS
AD, ltajai e Balneario Camboriu.
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GRAFICO 54 - Numeros de CAPS na Macrorregi&o

P
\ﬂ

Itajai_|B.Camb.| Camb. | Naveg. Itap. Penha |B.Picar. | P.Belo | Bomb. | Ilhota [L.Alves

CAPS AD 1 1
CAPS i 1
- - 1 - 1 1
CAPS | 1 1 10
CAPS 11 1 1

Fonte: CNES jan., 2020.

Entre as modalidades de CAPS, grande parte dos profissionais esta

nos CAPS Il e CAPS |, 65,4%.

GRAFICO 55 - Profissionais vinculados ao CAPS na Macrorregiso

16

CAPS II CAPS | CAPSAD CAPSi 139

Fonte: CNES jan., 2020.

Os psicélogos representam 26,6% das equipes nos servigos.
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GRAFICO 56 - Profissionais vinculados ao CAPS na Macrorregiso
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Fonte: CNES jan., 2020.



6.2.3 Atencdo Terciaria a Saude (AST)

Na Macrorregido de Saude da Foz do Rio ltajai esta ofertado 12
Unidades Hospitalares, destes, 3 sdo publicos e 4 entidades privadas credenciadas

para atendimento ao SUS.

GRAFICO 57 - Vinculo com o sistema de saude

4 - Ndo
conveniado

3 - Publico
5 - Conveniado

12

Fonte: Plano Regional da RUE, 2018.

Em sua maioria os hospitais estdo concentrados no municipio de

Balneario Camboriu.

GRAFICO 58 - Numero de hospitais na regido

483
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Itajai B. Camb. Camb. Naveg. Itap. Penha B.Picar. P.Belo Bomb. Ilhota L. Alves 12

Fonte: Plano Regional da RUE, 2018.
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Seguiremos na sequéncia, primeiro com o desenho dos 3 hospitais da

rede publica de saude e quando tratarmos da a rede complementar, faremos

referéncia aos conveniado.

A Macrorregido dispde apenas de 3 hospitais publicos, totalizando 25%

dos 12 hospitais na regido. O maior deles, Hospital Municipal Ruth Cardoso, Porte |,

esta localizado em Balneario Camboriu.

GRAFICO 59 - Nimero de hospitais na regido
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Fonte: Plano Regional da RUE, 2018.

Verificamos a maior parte dos leitos disponiveis no municipio de

Balneario Camboriu, 56,8%. Entre os varios tipos de leitos ndo encontramos, nos

hospitais publicos, aqueles destinados a reabilitagao, psiquiatria e crénicos.

GRAFICO 60 - Leitos hospitalares
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Fonte: Plano Regional da RUE, 2018.
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6.3 Rede complementar de saude

6.3.1 Servigos Especializados Regionais

Na Rede de Cuidados da Pessoa com Deficiéncia — RCPD, estédo
previstos investimentos destinados a construgao, reforma e ampliagéo para CER -
Centro Especializado em Reabilitagdo, que se caracteriza como um ponto de
atencdo ambulatorial especializado em reabilitagdo e realiza diagnéstico,
tratamento, concessao, adaptagdo e manutencdo de tecnologia assistiva. Esse
servigco se constituindo em referéncia para a rede de atengcédo a saude da pessoa
com deficiéncia no territério. A sua organizacao é feita a partir da combinacéao de
no minimo duas modalidades de reabilitagdo (auditiva, fisica, intelectual, visual).
Atualmente, os CERs estdo presentes em todos os estados da Federacido e na
regiao ele se localiza na Universidade do Vale do Itajai — UNIVALI de Itajai.

Os servigcos foram divididos em 2 centros de referéncias, o CER —
Centro Especializado em Reabilitagdo, propriamente, que abrange os atendimentos
das pessoas com deficiéncia fisica e intelectual, e 0 SASA — Servico de Saude
Auditiva.

6.3.1.1 CER Il - Centro Especializado em Reabilita¢do

Os servicos de reabilitagao fisicas e intelectuais sdo oferecidos na
Univali de Itajai desde novembro de 2005. Sdo atendidos em torno 450 pacientes e
feitos 21.000 procedimentos. E importante destacar que, no caso da deficiéncia
intelectual, o CER se especializou no atendimento do Transtorno do Espectro
Autista.
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Os fonoaudidlogos, psicélogos e fisioterapeutas formam a maioria da

equipe, 60%.

GRAFICO 61 - Profissionais vinculados ao CER

Fonoaudidlogo
Fisioterapeutas
Psicélogo

Terapeutas Ocupacionais

Assistente Social 1
Coordenador | 1
Enfermeira 1 1

Médico Neuropediatra 1 1
Nutricionista 1 1

Médico Neurologista | 1

20

Fonte: CER Il, 2020.

O CER realiza a triagem e acolhimento do usuario com deficiéncia
fisica e/ou intelectual, avaliagao interprofissional e individuais por especialidades,
elaboragao de Planos Terapéuticos Singulares, aplicacao de testes e escalas (Wisc),
intervengdes terapéuticas individuais e em grupos, assisténcia a grupo de pais,
adequacao de OPM (6rteses e proteses), lesbes por pressao, toxina botulinica,
visitas domiciliares e escolares.

Todos os usuarios acessam o servico pelo SISREG, no caso dos
deficientes fisicos, sao feitos as UBS e TFD, como meio de insercéo, e, em relagao
aos usuarios de deficiéncia intelectual, a insercao é feita pelo municipio gestor lItajai,
onde o CERII esta localizado. Apds 12 meses de assisténcia terapéutica, o usuario

contra referenciado para a Atencio Basica.

6.3.1.2 SASA — Servico Ambulatorial de Saude Auditiva

Na regido dos servigos de reabilitagdo auditivos s&o oferecidos na

Univali de Itajai. O servigo existe desde novembro de 2005, sendo atendidos em
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torno 3.570 pacientes e 12.100 procedimentos, inclui todos os procedimentos,
avaliagcao, anual, devolutiva e entrega de molde.

O SASA néo restringe os seus servigos apenas a Macrorregiao da Foz
do Rio ltajai, dando suporte a 52 municipios de Santa Catarina — Alto Vale, Médio
Vale e Foz do Vale do ltajai.

Ele apresenta 22 profissionais vinculados, sendo os fonoaudi6logos

maioria, 50%.

GRAFICO 62 - Profissionais vinculados ao SASA
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Fonte: CER Il, 2020.

No dia do acompanhamento mensal, todos os usuarios recebem uma
carta de contra referéncia e s&o orientados a entrega-las para a coordenadora da
UBS de referéncia, para que fique registrado o atendimento e a importéncia dos
retornos de acompanhamento na Atencao Basica, porém fica na responsabilidade
do usuario a entrega desta carta e muitos nao a fazem.

No caso de criangas que vieram para diagndstico diferencial de
deficiéncia auditiva e a mesma ndo foi confirmada, é enviado um relatério
multidisciplinar para a UBS, a fim de manter o acompanhamento do
desenvolvimento infantil na Atengdo Basica — também fica na dependéncia dos
responsaveis entregarem o documento.

Em casos de criangas faltantes, a assistente social faz contato com a

UBS e, quando necessario, com o Conselho Tutelar a fim de garantir o diagndstico e
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acompanhamento necessarios. Quando ha necessidade de encaminhar para outros
servicos especializados, se faz tal encaminhamento. E na reabilitacdo, as
fonoaudidlogas realizam o monitoramento auditivo e mantém contato com as
fonoaudidlogas que atendem as criangas nos municipios de origem, realizando

orientacdes e discussdes de caso para um melhor processo de reabilitacao.

6.3.2 Clinica de fisioterapia

Aléem do CER Il e SASA a UNIVALI ainda oferece a Clinica de
Fisioterapia. Nela, sdo atendidos em torno 2.050 pacientes e 10.362 procedimentos:
avaliacdo, acompanhamento e fisioterapéutico. Os atendimentos sao realizados por
académicos e acompanhados por 18 docentes que fazem supervisao em disciplinas
e estagios.

O servico atende toda a demanda das deficiéncias fisicas,
traumaortopédicas, genéticas, adquiridas, neuroldgicas, reumatoldgicas,
uroginecologicas, cardiolégicas e pneumoldgicas; e o publico de recém-nascidos a
idosos. Os pacientes acessam ao servico por demanda espontanea, referenciados
pela atencdo basica e pela atencdo especializada dos municipios. Importante
destacar que na clinica de fisioterapia englobamos deficiéncia temporaria e

deficiéncia permanente.

6.3.3 Outros pontos de apoio oferecidos pela Univali

A Univali ainda oferece outros servigcos para a pessoa com deficiéncia:

— Trabalho com os afasicos. A proposta iniciou em 2011, para
assessorar a Associagao de Afasicos de Itajai e Regido (AAfas),
sendo estabelecido como Projeto de extensdo para ofertar
suporte a pessoas com afasia e familiares. Ela conta com uma

equipe multidisciplinar (professores do projeto de extensio).

— O SAPS- O Servico de Atendimento a Pessoa Surda oferece

educacgao especial, organizado para apoiar e complementar os
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servigos educacionais comuns, viabilizando a sustentagédo e a

construcao da educagao inclusiva.

— Ambulatério de disfagia - O Ambulatério € um servigo ofertado
pelo curso de Fonoaudiologia por meio de convénio estabelecido
com a Secretaria Municipal de Saude de Itajai, que acolhe e
reabilita pacientes encaminhados via CIS, com patologias e
comorbidades associadas a disfagia. O servigo existe ha mais
de cinco anos, com atendimentos especializados para o
desmame de sondas, reabilitacdo e habilitacdo da alimentagao
via oral e/ou alternativa, no intuito de promover melhor qualidade
de vida ao paciente, relacionando tanto questdes de ingestao

bem como comunicagao e interagao.
6.3.4 Hospitais conveniados

Na rede hospitalar complementar encontramos 9 hospitais privados,

nos quais 5 sao privados e 4 sao filantropicos.

GRAFICO 63 - Natureza juridica dos hospitais da rede complementar

5 - Filantropico 4 - Privado

Fonte: Plano Regional da RUE, 2018.
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Em relagdo aos privados, verificamos que eles se concentram em

Balneario Camboriu.

GRAFICO 64 - Hospitais privados

T T
Itajai  B. Camb. Camb. Naveg. Itap. Penha B.Picar. P.Belo Bomb. Illhota L. Alves A

Fonte: Plano Regional da RUE, 2018.

E em relacao as filantropicas, encontramos hospitais em 4 municipios,
séo eles: Hospital e Maternidade Marieta Konder Bornhausen, Hospital Universitario
Univali — Pequeno Anjo, Hospital Santo Antonio de Itapema, Hospital HOSCOLA e
Hospital de Penha.

GRAFICO 65 - Hospitais filantrépicos

T T T T
Itajai  B. Camb. Camb. Naveg. Itap. Penha B.Picar. P.Belo Bomh. Illhota L. Alves 5

Fonte: Plano Regional da RUE, 2018.
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Itajai € o unico municipio que comporta um Hospital de porte IV.

GRAFICO 66 - Porte dos hospitais

Itajai__|B. Camb.| Camb. | Naveg. Itap. Penha |B. Picar.]| P. Belo | Bomb. | llhota |L. Alves
Porte | - - - - 1 1 - - - - 1
Porte I 1 - - - - - - - - - -
Porte IV 1 - - - - - - - - - - 3

Fonte: Plano Regional da RUE, 2018.

Na rede hospitalar, todos os filantrépicos sao conveniados ao SUS,
apresentando 570 vagas. Esse valor representa 64% a mais de leitos que aqueles
oferecidos nos hospitais publicos, 206 vagas. Itajai oferece a maioria dos leitos

representando 72,4% do total.

GRAFICO 67 - Leitos hospitalares

413
m Leitos SUS
Leitos ndo SUS
20 26 40
r T T T I-- T T T T T ml
Iltajai B.Camb. Camb. MNaveg. Itap. Penha B.Picar. P.Belo Bomb. Ilhota L. Alves
570

Fonte: Plano Regional da RUE, 2018.
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O Hospital e Maternidade Marieta Konder Bornhausen € 0 unico

hospital filantropico a apresentar leitos especializados em Reabilitagdo, 16,

Psiquiatria, 2, e cronicos,8.

6.3.5 Entidades ndo governamentais

Realizamos levantamento das entidades ndo governamentais no

territério e encontramos 26 instituicdes.

GRAFICO 68 - Entidades n&o governamentais por municipios

v %
[ b

T
Iltajai  B.Camb Camb. Naveg. [Iap. Penha Pigar. P.Belo Bomb. Ilhota L. Alves 19 gE

Fonte: CNES jan., 2019.
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A atuacdo dessas entidades, em sua maioria, foca as deficiéncias

fisicas e intelectuais.

GRAFICO 69 - Entidades ndo governamentais

Fisico +intelectual Fisico Intelectual Visual Auditivo 19 EE

Fonte: Sites das proprias instituicdes

Nelas estao atuantes 371profissinais.
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GRAFICO 70 - Nimero de profissionais da rede ndo governamental

Psicologo
Fonoaudiologia
Pedagogo

Médico

Fisioterapeuta
Terapeuta ocupacional
Assistente social
Professores

Maonitor

Dentista 8

Auxiliar técnico sadde 8
Motorista 6
Auxiliar técnico adm 5
Administrador 5
Enfermeira 3
Terapeuta holistico
Nutricionista

Musicoterapeuta

|
NONN N

Educador Fisico
Recepcionista 1

Educador [ 1 371 3&&

Fonte: CNES jan., 2019.
Atualmente existem 8 dessas entidades credenciadas e habilitadas

para o trabalho complementar do SUS.

GRAFICO 71 - Entidades n&o governamentais por municipios credenciadas SUS

2
N_et
1 1 1 1 1 1
A
.
\Aj/j\f !

ltajai B.Camb Camb. Naveg. |Itap. Penha Picar. P.Belo Bomb. Ilhota L.Alves 3 -

=:]

Fonte: PPl 2019.
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Os valores habilitados aos credenciados sdo um pouco mais de R$ 189

mil.

GRAFICO 72 - Valores credenciados por vaga de atendimento

373

RS 68.303,76

251
172
139
100
R$ 45.963,12 71 56
R$31.496,64 vagas credenciadas
I RS 25.453,68
R$ 21.204,00

R$13.001,52 ¢ 19 254,72

Itajai  B.Camb Camb. Naveg. Itap. Penha  Picar. P.Belo Bomb. Ilhota L.Alves
R$ 215.677,44

Fonte: PPl 2019.
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7 ALGUMAS CONSIDERAGOES FINAIS

A analise e a critica exaustiva feita neste plano tém como principio, ser
consequente e comprometida com a produgdo de proposi¢cdes as estratégias,
servicos e investimentos para a rede. O esforgo de aprofundar temas e analises tem
por objetivo se contrapor a qualquer consideracao de reducionismo e simplificagcao
das necessidades das pessoas com deficiéncia. A proposi¢cao do Grupo Condutor da
Pessoa com Deficiéncia — GCPD, por meio de seus representantes legais, tém feito
um trabalho sério e dedicado, principalmente, porque sentem o problema em suas
rotinas de trabalho.

O presente plano expressa e aponta necessidades diarias, vividas nao
sO pelos profissionais da saude, mas também, pelas pessoas com deficiéncia e seus
familiares. No capitulo que segue serdo construidas algumas problematicas e
sugestoes, definindo a elaboragdo de pelo menos uma proposta para cada critica
apontada, consolidando um plano provocativo e consistente a politica e servindo de
orientador ao desenvolvimento da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia para

a regiao.
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8 ANALISE SITUACIONAL E MATRIZ DE INTERVENGAO

MATRIZ PROBLEMA 1: Falta de conhecimento sobre a trajetéria do movimento politico da pessoa com deficiéncia

ANALISE SITUACIONAL: Nao ha politica publica sem trazer o conhecimento da trajetéria, avangos e retrocesso desse
grupo social ao qual se faz alvo. A falta desse conhecimento é uma falha fundamental da rede, porque limita a percepgao
dos problemas ligados ao conjunto das pessoas com deficiéncias e incapacitam respostas as suas situagées. Se o
problema é visto de maneira simplificada a resposta também sera simplificada. Deve-se compreender que ha uma
trajetéria de lutas ja travadas pelas pessoas com deficiéncias, que formam um conjunto de acontecimentos a serem
consideradas nas estratégias de construgao da rede de cuidados.

Com a realidade das necessidades do setor saude em nosso pais, na qual os orcamentos sao enxutos, na pratica grupos
ja excluidos e marginalizados jamais irdo competir com a massa de necessidades da populagdo geral de um territorio.
Portanto, nao irao aparecer como prioridade em momento nenhum diante de um permanente fluxo de problemas de saude
nesse espago. A concorréncia orgamentaria € um grave problema e coloca premissas secundarias ao investimento e
acoes para politicas voltadas as pessoas com deficiéncia, porque dificilmente eles chegarao a um numero representativo
dentro daquilo considerado “emergente” no quadro de saude da populagao, mantendo a sua invisibilidade. E quando
finalmente eles alcangam, em alguma circunstancia essa prioridade, nao chegam a receber atengao profunda, sendo suas
necessidades resumidamente respondidas por politica pontuais e especificas, mantendo-se légicas fragmentadas,
inconsistentes e de baixa resolutividade.

META/OBJETIVO: Fomentar e problematizar o tema da pessoa com deficiéncia na Macrorregido da Foz do Rio Itajai

PROGRAMA(;AO RECURSOS
AGAO ENTE EXECUTOR/ 2021 202 2023 2024 R$ Origem
RESPONSAVEL 5
Criar calendario de seminarios sobre o tema da GCPG e CIES X CIR e CIES

Pessoa com Deficiéncia
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Realizar um encontro Regional sobre a saude
da Pessoa com Deficiéncia

Revisa e divulga o PAR GCPG X X Proprio

GCPG e CIR X CIR

ANALISE SITUACIONAL: A compreensio e apropriagdo dos marcos légicos e legais da pessoa com deficiéncia é uma
tarefa feita pela leitura histérica ao longo de anos e que nao deve ser desprezada ou diminuida. Ha falta de sensibilidade
do poder publico em tornar mais efetiva as politicas publicas voltadas a pessoa com deficiéncia.

Sem esse conhecimento, varias conquistas ficam relegadas, enfraquecidas e rebaixadas. E comum a ocorréncia de
retrocessos politicos em que ha perdas de direitos e cidadania nas politicas setoriais voltadas ao publico vulneravel,
como idoso, mulheres, criangas, pessoas com deficiéncias, entre outros. Esses momentos sdao expostos principalmente
quando os governos passam por crises fiscais e tomam medidas de cortes no orgamento, orientando sua agao apenas a
problemas gerais da populagdao. Com politicas enfraquecidas, mesmo diante de recuperacgao financeira, ndo se observa o
retorno do interesse pela aplicacao dos principios e regras anteriormente definidas e tais conquistas permanecem
esquecidas.

Também nao é raro faltar, nos planejamentos publicos, consideragao as normativas definidas nos dispositivos juridicos
da pessoa com deficiéncia. Os planos governamentais sao instrumentos provocadores e multiplicadores para a
promocao desses dispositivos. Mesmo nos momentos em que nao sao orientados recursos para servigos especializados

para atender esta populagao, é relevante a atengdo as normas existentes, que devem ser sempre consideradas e
respeitadas.

Os principios légicos e legais dos direitos da pessoa com deficiéncia sao transversais ao poder publico, porque precisam

garantir o exercicio pleno de sua autonomia a todo o momento. Portanto, qualquer servigo ou plano basico para pessoas
com deficiéncia deve garantir respeito intransigente e permanente as suas conquistas, assumindo um compromisso
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ético-politico com os seus direitos.

META/OBJETIVO: Fomentar a disseminacao dos direitos da pessoa com deficiéncia

PROGRAMA(;AO RECURSOS
AC}Z\O 22 EXEC!JTORI 2021 2022 202 2024 R$ Origem
RESPONSAVEL 3
Cn:_:\r_ E:art_llha sobn:e os direitos da pessoa com GCPD X CIR
deficiéncia na saude
Fomente_ar.ia at_lvagao dc_>§ c;onselhos da pessoa GCPD X X Proprio
com deficiéncia no territério
Fomeptqr e articular V Conferéncia Nacional GCPG e CIR X Préprio
dos Direitos da Pessoa

MATRIZ PROBLEMA 3: Falta de aplicagao da politica publica para a pessoa com deficiéncia

ANALISE SITUACIONAL: De modo geral, tem-se o desconhecimento de novos servigos voltados a pessoa com
deficiéncia. Neste caso, ha o Plano Nacional da Pessoa com Deficiéncia - Viver sem Limites - como exemplo, em que nao
se conhece ao certo qual o impacto se conquistou.

Neste documento se formulou a orientacao, dispositivos, servicos e financiamentos como medidos de fomento de
politicas publicas para as pessoas com deficiéncia. O plano foi langado pelo Decreto 7.612, de 17 de novembro de 2011, e
teve como meta o investimento de R$ 7,6 bilhoes até 2014. Desde o prazo final, ndo se tem claro sobre sua reedigdo ou
renovagiao, nem a apresentagcido da manutencdo e ampliagdo de tal politica. Apesar de significar um avanco de
implementagao de acordos publicos, como a Convencdao da ONU sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia, a
impressao que fica diz respeito a agdes cuja finalidade seria a prestagao de contas internacional.
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Portanto, desde o langamento do plano até seu prazo final tem-se em vista apenas trés anos de fomento, ao considerar o
tamanho continental e a diversidade politica e cultural do Brasil, esse tempo representa pouca expressividade no
interesse publico para essa pauta. O territério da AMFRI mostra esse quadro sintomatico com a instalagao do CER Il. Ao
mesmo tempo em que significou um ganho no atendimento a pessoa com deficiéncia na regido, o servico expés um
conjunto de fragilidades, sendo uma delas a falta de uma rede efetiva que correspondesse a fluxos e contrafluxos. Hoje
esse servigco encontra-se com filas de espera e com dificuldades de fornece o suporte adequado para o retorno das
pessoas aos seus municipios de origem. Além disso, no caso da deficiéncia intelectual, o CER Il atende apenas um
publico restrito, que sao as criangas com Transtorno do Espectro Autista (TEA) de 0 a 12 anos. Na mesma direcao, mas
ratificando tais problemas, esta o fomento de entidades nao governamentais que recebem recursos financeiros do Estado
para o desenvolvimento de servigos e atendimentos. Neste caso, tem-se como problema a falta de articulagao orgéanica a
rede de atencao a saude.

A realidade regional revela, na verdade, pontos de atendimento, mas nao uma rede de cuidados. Esse é um cenario
pessimista de respostas refratarias aos direitos e necessidades da pessoa com deficiéncia, reforgando a acgao
fragmentada do servigco de saude publica. Nao se tem resultados efetivos diante de praticas de investimentos pontuais e a
perspectiva. Como se vé, é a sobrecarga de tensdes e desgaste dos servigos, colocando os profissionais, as pessoas e
suas familias em situacao de maior vulnerabilidade, pois, depositam esperangas em servigos pouco resolutivos. Nesse
ponto, abre-se margem novamente para o sofrimento e a exclusdao, porém, decorrentes de praticas institucionais. Por
isso, sao importantes o aprofundamento e a analise ampla da realidade vivida pelos grupos de pessoas com deficiéncia.

META/OBJETIVO: Propor servigos e financiamento para avancgar na construcdo de uma rede efetiva de atencéo a saude das
pessoas com deficiéncia

- ENTE EXECUTOR/ PROGRAI\ZII&QAO RECURSOS
¢ RESPONSAVEL 2021 2022 3 2024 R$ Origem
Revisar o quadro situacional dos servicos e as
demandas reprimidas das pessoas com GCPD X X Proprio
deficiéncia
Criar uma plataforma de pautas de GCPD e CIR X X Proprio

necessidades e servigos para envio ao governo
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estadual e federal

Revisar politicas publicas com orgcamento

vinculado para propor implantagéo aos GCPD X X Préprio

municipios da Macrorregional

Prop_or a implantacao e ampliagao de servigos GCPD e CIR X Governos estadual
previstos e federal

MATRIZ PROBLEMA 4: Desconhecimento da pessoa com deficiéncia no espago territorial

ANALISE SITUACIONAL: A falta de informacao do territorial e a distribuicdo das pessoas com deficiéncia dentro dele sdo
graves entraves para o desenvolvimento de politicas publicas. Muitas familias sofrem com a pouca informagao de
servigos, programas e projetos no territorio de abrangéncia. Isso faz com que as pessoas com deficiéncia nao procurem
os servigos correlacionados em prol de seus direitos. Torna-se mais dificil, nesse contexto, o acesso, bem como, o
conhecimento de suas dificuldades/necessidades e também da sua realidade. Nao se conhece minimamente o
contingente das pessoas com deficiéncia e sua localizagdo, nem se faz a analise dos cenarios sobre suas condigoes, tais
como, condigcoes econdmicas, acessibilidade, ofertas de servicos (transporte, lazer, entre outros), identificacdo de
barreiras etc.

Pensar a pessoa com deficiéncia é conhecer cada vez mais o territoério, sob a concepg¢ao, na qual, a deficiéncia sai do eixo
da pessoa, para ser colocada no espago. Neste sentido, a deficiéncia, muito mais do que limitagcées e incapacidades
fisicas e mentais inerentes ao sujeito, é resultado da construgao intencional de barreiras, que impedem o exercicio pleno
da autonomia do sujeito. Nessa concepgao as deficiéncias sao criadas diante as condi¢cées desfavoraveis a autonomia
das pessoas. Alguém na verdade se vé deficitaria diante circunstancias onde o meio impede o seu acesso, como a
colocagao de escadas e falta de intérpretes para tradugcao de informagoées. A pessoa com deficiéncia, por si s6 tém as
condicOes necessarias para sua autorrealizagao, falta-lhe, portanto, os meios.

Nao se pode ter como meta a confec¢ao de servigos, planos e a articulagao de nenhuma rede de cuidados, sem que fique
claro o reconhecimento da realidade da vida da pessoa com deficiéncia no seu territério. Muito mais do que um
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amontoado de dados e informagcoes sobre essa populagdo, os levantamentos revelam limites, capacidades e
possibilidades desse grupo, o que pode abrir margem para medidas mais assertivas na elaboragdao de mecanismos que
incluam a sua participagdo no processo de construgcao da rede de cuidado. Nesse sentido, o estudo do territério se faz
totalmente importante, a fim de criar alternativas/estratégias que contemple a realidade dessa populagao.

META/OBJETIVO: Qualificar e integrar a base cadastral dos servigos ligados as pessoas com deficiéncia

‘o ENTE EXECUTOR/ PROGRAI\ZII&QAO RECURSOS
A RESPONSAVEL 2021 2022 3 2024 R$ Origem
Qualificagao das equipes da Atengao Primaria A
para o preenchimento completo da base de SR © ViglEmek X X Proprio

cadastro do @-SUS ou sistema proprios Epidemiologica

Organizar campanhas de atualizagdo da base  GCPD e Vigilancia X X Proprio

cadastral dos municipios Epidemioldgica
Pactuar agdes estratégicas da macrorregiao GCPD, CIR, 172 Regional de X Préprio
com o SICORDE-SC Saude P
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MATRIZ PROBLEMA 5: Setorizacao financeira e orcamentaria da politica publica de salude

ANALISE SITUACIONAL: A histéria e os conceitos da rede atencdo a saude impactam a formulacdo de politicas
adequadas. Atualmente o modelo adotado pelo poder publico segue a administragao gerencial, mas, as praticas
patrimonialistas e burocraticas continuam dominantes. Sem entrar no mérito do debate, o que importa ao trabalho, neste
momento, diz respeito a capacidade de superar um modelo organizador impregnado pela racionalidade burocratica e
personalista. Nela a légica dominante segue a setorizagdao da politica, a hierarquia funcional e a impessoalidade no
trabalho como premissas. A organizagcao em rede propdoe mudanga nessa légica, procurando construir, dentro de cada
hierarquia, processos articulados nos seus 5 eixos tematicos das Redes de Atengdo a Saulde.® Essa tarefa é complexa,
pois, envolve alterar uma cultura organizacional fortemente enraizada e contraditéria ao objetivo das redes de
atencao/apoio.

Mesmo diante da importancia das Redes de Atencao a Saude, nao se tem amplo o conhecimento sobre seu processo de
funcionamento, sendo indispensavel o dominio dos seus dispositivos conceituais e legais. Essa visdo assume como
desafio a apropriagdo, ndao somente do seu aspecto mais especifico, como a Rede de Prote¢ao a Pessoa com Deficiéncia,
mas também, a ampla da organizagdo do Estado, como sobre a formulagdo e aprovagcdao das suas diretrizes
orcamentarias, o processo licitatorio, entre outros temas. Nao sé ao gestor cabe tal conhecimento, pois, trata-se de
funcionamentos basicos do funcionamento do Estado. O conhecimento e fomento da rede, assim como avaliagées
sistematicas para o seu melhoramento nao serao promovidas por ato espontaneo, sem que a organizagao estatal seja
minimamente conhecida.

META/OBJETIVO: Participagao das equipes nos planos orgamentarios

5

Rede Cegonha; Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias; Rede de Atengéo Psicossocial; Rede de Atencdo as Doengas e Condigbes Cronicas; e
Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia.
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ENTE EXECUTOR/ PROGRAMACAO RECURSOS

A 202
ACAC e e 2021 2022 2024 RS Origem
Qualificar as equipes de saude sobre os GCPD X X Préprio
orgcamentos publicos
Fomentar a participagao das equipes de saude
na formulagédo dos orgamentos publicos, LDO, GCPD e CIR X X X X Proprio

LOA e o PPA

MATRIZ PROBLEMA 6: Falta de conhecimento dos servicos ndo governamentais

ANALISE SITUACIONAL: A consideracdo dos servicos ndo governamentais na avaliagdo situacional da pessoa com
deficiéncia é uma tarefa basica para a composicao da Rede Regional de Cuidados a Pessoas com Deficiéncia. Saber
descrever, localizar e analisar os servigos ofertados constitui tarefa da rede. Deve-se considerar a vigilancia de
movimentagao dos agravos de saude da pessoa com deficiéncia e de como eles sao resolvidos no territério. O trabalho
inclui o conhecimento sobre a oferta permanente de todos os servigos ligados a pessoa com deficiéncia, quer ele publico
ou nao. Ou seja, deve ser interesse o mapeamento permanente de servicos governamentais, nao governamentais e
privados.

META/OBJETIVO: Aproximacgao da rede ndo governamental

) ENTE EXECUTOR/ 2P(I)?20GRAMAQAO RECURSOS
ACAO RESPONSAVEL ] 2022 2023 2024 R$ Origem
Mapeamento dos servigos ndo governamentais  ~~n X e

e privados para pessoa com deficiéncia
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Realizar encontro com a rede complementar de

. GCPD X Préprio
saude
Fomentar credenciamento e habilitacao de
novas vagas para atendimento da pessoa com  GCPD e CIR X  Governo estadual
deficiéncia
Construir protocolo de fluxos e contrafluxos GCPD e CIR X X  Proprio

MATRIZ PROBLEMA 7: Dificuldade com a analise situacional

ANALISE SITUACIONAL: A analise Situacional da Rede Regional de Cuidados a Pessoas com Deficiéncia em seus niveis
de complexidade, Atencao Primaria, Atengao Secundaria e Atencgao Terciaria, deve ser aprofundada e detalhada para que
se revele o seu funcionamento. Neste caso, verificam-se duas frentes a seguir: 1) a formulagao de dados quantitativos, 2)
qualitativos e 3) proposigcoes de acdes. O motivo dessa tarefa é a necessidade de um quadro analitico e de proposi¢goes
que compreenda uma leitura estrutural e nao estrutural da rede. Ou seja, que o plano nao fique restrito apenas em
reconhecer a falta de equipamentos e a estruturacdo de novos. Saber sobre o processo histérico, politico, legal,
instrumental e territorial acerca do trabalho em rede e sobre as pessoas com deficiéncia é imperativo. Precisa-se
melhorar a quantidade de servicos e acdées da rede, mas com ela, a compreensao e conhecimento amplo das
necessidades da pessoa com deficiéncia. Nao se tem a ilusao idealista, na qual todos obterdao um profundo conhecimento
sobre o conjunto de assuntos em torno da pessoa com deficiéncia, porém, cada profissional que atua na rede precisa ter
um minimo de conhecimento e discernimento sobre o tema e saber atuar de forma coletiva. A qualificagdao, nao s6 nos
aspectos técnicos, mas nos aspectos gerais de dados devem ser transversais ao trabalho. Saber sobre o nivel de
compreensao e de respostas oferecidas pela rede deve ser conhecimento generalizado. Como ja descrito anteriormente, a
analise que se vé indica mais do que a falta de instrumentos técnico-tecnolégicos, indica a falta de conhecimentos gerais
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e basicos.

META/OBJETIVO: Desenvolver maior integragao e participagéo das agdes em torno da pessoa com deficiéncia

AGAO ENTE EXECUTOR/ PROGRAMAGAO RECURSOS
RESPONSAVEL 2021 2022 2023 2024 R$ Origem

Seminario de apresentacao do PAR para a GCPD. CIR e CIES X X  CIR e CIES

rede de cuidados da pessoa com deficiéncia
Capacitar, Incentivar e apoiar a organizagao de
analises e planejamento dos servigos para as GCPD e CIR X Préprio
pessoas com deficiéncia nos municipios

Fomentar estratégias de participacédo das

pessoas com deficiéncia nos planejamentos GCPD e CIR X Préprio
locais

MATRIZ PROBLEMA 8: Precarizacao do NASF

ANALISE SITUACIONAL: Nos anos de 2019 e 2020, as Equipes da APS iniciaram um processo de reorganizagao, tragadas
pelas ideias do Planifica SUS (Planificagcao da Ateng¢ao a Saude), fruto da parceria do Ministério da Saude e a Sociedade
Beneficente Israelita Brasileira. Tal processo implicou da destituicado do programa do NASF (Nucleo Ampliado de Saude
da Familia e atengao Basica) na regiao. Assim, gradativamente a regional perde uma importante ferramenta para ampliar
as estratégias de cuidado as pessoas com deficiéncia, no nivel da Atencao Primaria a Saude. Essa equipe, composta por
diversos profissionais, configurava-se como instrumento estratégico e potencializador de agoes de cuidados.

META/OBJETIVO: Restabelecimento e fortalecimento da equipe do Nucleo Ampliado de Saude da Familia (NASF-AB)

AGAO ENTE EXECUTOR/ PROGRAMAGAO RECURSOS
2021 2022 2023 2024 R$ Origem
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RESPONSAVEL

Criacao de plataforma de defesa do NASF Pactuacdes com o
juntoa CIB e CIT GCPD e CIR X X Governo Federal
Incentivo de manutencao dos NASF nos

municipios da Macrorregido da Foz do Rio GCPD e CIR X X X X Préprio

Itajai

MATRIZ PROBLEMA 9: Problemas na identificacdo precoce da deficiéncia

ANALISE SITUACIONAL:

META/OBJETIVO: Identificagao precoce dos casos do espectro autista.

. ENTE EXECUTOR/ PROGRAMAGCAO RECURSOS
ACAC RESPONSAVEL 2021 2022 2023 2024 R$ Origem
Capacitar e aplicar o M-Chat nas creches de GCPD X Préprio

todos os municipios da Macrorregido.
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MATRIZ PROBLEMA 10: Falta de educagao permanente

ANALISE SITUACIONAL: Observa-se a necessidade da continua capacitagdo dos profissionais da Rede de Atengdo a
Saude, com destaque para a APS para o acolhimento e acompanhamento da pessoa com deficiéncia, pois a situagao atual
mostra constantes questionamentos sobre fluxos de encaminhamentos para servicos especializados, bem como
encaminhamentos incorretos que contribuem para o aumento das filas de espera para atendimento nos servigos
especializado. Ja, no contrafluxo observa-se o desconhecimento das redes de apoio a pessoa com deficiéncia, deixando
a PD, muitas vezes, sem o atendimento/acompanhamento necessario para manutengao de sua saude e bem estar.

META/OBJETIVO: Educagao continuada para os profissionais da Rede de Aten¢ao a Saude

_ ENTE EXECUTOR/ PROGRAMAGAO RECURSOS
AR RESPONSAVEL 2021 2022 2023 2024 R$ Origem
Plano de capacitagao para os profissionais da GCPD, CIR e CIES X Governo federal e
RAS estadual

MATRIZ PROBLEMA 11: Falhas nos mecanismos de referéncia e contrareferéncia

ANALISE SITUACIONAL: Os atuais mecanismos de referéncia e contrarreferéncia apresentam falhas, uma vez que,
diferentes niveis de atencao, podem encaminhar a PD para os servigos especializados e estes, por sua vez, encontram
barreiras para contrarrefenciar o usuario para a APS. Assim, a APS ndo atua como coordenadora do cuidado da PD na
maioria dos casos.
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META/OBJETIVO: Fortalecer a APS como coordenadora do cuidado

G ENTE EXECUTOR/ PROGRAMAGCAO RECURSOS
¢ RESPONSAVEL 2021 2022 2023 2024 R$ Origem
Elaboracao de protocolos e capacitagcédo de GCPD e CIR X X Préprio
processo de trabalho
Apoiar a incentivar a ampliagao dos servigos
de reabilitacao e tratamento na atencao GCPD e CIR X X  Préprio
secundaria
Apresenta a situacao de falta de tratamento,
diagnose e reabilitagdo na atengao secundaria GCPD e CIR X X Préprio

aos gestores municipais

MATRIZ PROBLEMA 12: Problemas no mapeamento de dados da pessoa com deficiéncia

ANALISE SITUACIONAL: Desde 2018 ha, na regido, movimentos que buscam mapear todos os pontos da rede que
realizam atendimento a PD, tanto os da rede formal de saude, quanto ONGs, Associagdes e Instituicoes Particulares de
Saude e Educacao, porém a falta de recursos e equipe destinada para esta atividade dificulta este mapeamento.

META/OBJETIVO: Mapear os diferentes pontos da rede

~ ENTE EXECUTOR/ PROGRAMAGCAO RECURSOS
T S e 2021 2022 2023 2024 R$ Origem
Incentivar o fomento de recursos para instituir ~ GCPD e CIR X  Pacto
uma equipe profissional a vigilancia da pessoa intermunicipal e
com deficiéncia, que possa mapear todos os governo estadual
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pontos da Rede de Cuidado a PD

MATRIZ PROBLEMA 13: Falta de assisténcia a pacientes ostomizados e auditivos

ANALISE SITUACIONAL: O cancer no intestino, por exemplo, ja é o segundo com maior prevaléncia no pais entre homens
e mulheres. A criagao de um poélo para trabalho com esse publico alvo fortaleceria o trabalho em rede.

Outro problema enfrentado sao as longas filas e espera dos pacientes com deficiéncia auditiva da terceira idade, muitos
aguardam anos para o acesso a aparelhos, o que prejudica ainda mais a sua condicao de saude e autonomia. Ha
experiéncias exitosas que precisam ser reproduzidas na Rede de Cuidados da pessoa com Deficiéncia.

META/OBJETIVO: Investimento na assisténcia aos pacientes ostomizados

ENTE EXECUTOR/ PROGRAMAGAO RECURSOS

ACAO A e 2021 2022 2023 2024 R$ Origem
Incentivo a criagao de um Centro

Multidisciplinar (psicélogos, nutricionistas, X X
assistente social e médicos)

Fomento de estratégias de investimentos para

grupos de pacientes da terceira idade na fila de X X

espera seguindo modelo de Balneario Pigarras

Pactuagcdes com o
Estado.

Consorcio
intermunicipal
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MATRIZ PROBLEMA 14: Falta de contratualizagdes do SUS em alguns municipios

ANALISE SITUACIONAL: Alguns municipios da Macrorregido ainda ndo tem contratualizagao com o SUS, esse processo
permitiria a melhoria na oferta dos atendimentos, atendendo as demandas de pacientes oriundos do servigo pedagoégico
da prépria instituicao; pacientes referenciados pelos servicos da Rede Basica, equipes de PSF e/ou profissionais
vinculados as Redes Ambulatoriais e Hospitalares que integram o SUS.

META/OBJETIVO: Realizar a contratualizagcdo com o SUS das APAES e demais entidades que atendem a pessoa com deficiéncia.

ENTE EXECUTOR/ PROGRAMAGAO RECURSOS
RESPONSAVEL 2021 2022 2023 2024 R$ Origem

Limite Financeiro
Anual do Bloco de
Atencéo de Média
e Alta
Complexidade —
Componente
Limite Financeiro
de Média e Alta
Complexidade dos
Estados, Distrito
Federal e
Municipios

Limite Financeiro
Anual do Bloco de
Atencéo de Média
e Alta
Complexidade —
Componente

ACAO

Propor contratualizacbes GCPD e CIR X

Propor habilitacdo dos CEOs de ltajai,
Navegantes e Itapema para atendimento de GCPD e CIR X
pessoa com deficiéncia
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Limite Financeiro
de Média e Alta
Complexidade dos
Estados, Distrito
Federal e
Municipios
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MATRIZ PROBLEMA 15: Adequacao dos servigos contratualizados

ANALISE SITUACIONAL: Sendo critério para as novas contratualizagdes, que se estabelece o prazo de 90 dias para
adequacdo dos Servigos ja contratualizados para ingresso dos pacientes em atendimentos. Precisa-se regular os
servicos via SISREG, conforme portaria vigente.

META/OBJETIVO: Fiscalizar para que todos os Servigos, ja contratualizados e os novos passem a ter suas vagas reguladas pelo
gestor municipal, através do SISREG, bem como acompanhar e fiscalizar os tetos de produgéo pactuados.

. ENTE EXECUTOR/ PROGRAMAGCAO RECURSOS
HERE RESPONSAVEL 2021 2022 2023 2024 R$ Origem
Fiscalizagado dos servigos contratualizados GCPD e CIR X Préprio

MATRIZ PROBLEMA 16: Falta de referéncia pare reversao de ostomias

ANALISE SITUACIONAL: Desde 2018, quando o Hospital de Timbé fez a despactuagiao com o Estado para reversio das
ostomias, os pacientes ndo sao mais atendidos. Ha pessoas aguardando na fila de espera do SUS ha quase 04 anos. Os
pacientes estao sofrendo pelo pior prognéstico no controle dos esfincteres, tendo prejuizos emocionais, familiares, de
independéncia financeira e social. O municipio de Itajai, por exemplo, tem um gasto mensal, em média, de R$150.000,00
em insumos. O SUS paga em torno de R$100,00 por cirurgia (incluindo a internagdo). Mais de 30% dos pacientes
ostomizados desenvolvem saco hérnia rioparaestomal.

META/OBJETIVO: Viabilidade das cirurgias de reversdes das ostomias.
ACAO ENTE EXECUTOR/ PROGRAMAGCAO RECURSOS
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RESPONSAVEL 2021 2022 2023 2024 R$ Origem
Fomentar e orientar nova pactuagao para Pactuagbes com o
reversao de pacientes ostomizados GCPD e CIR X Estado/AMFRI

MATRIZ PROBLEMA 17: Falta de referéncia hospitalar para pacientes odontoldgicos

ANALISE SITUACIONAL: As PD que necessitassem de procedimentos odontolégicos hospitalares, com sedagio, eram
atendidas no Hospital Universitario de Floriandépolis. Desde 2018 essa porta de entrada para os pacientes da regiao da
Foz do Rio Itajai foi rompida. Nao ha referéncia de um ponto da rede hospitalar até o momento, o que culmina na total
desassisténcia das PD ao necessitarem desse servigo.

META/OBJETIVO: Atendimento odontolégico hospitalar.

. ENTE EXECUTOR/ PROGRAMAGAO RECURSOS

e A e 2021 2022 2023 2024 R$ Origem

Fomentar a pactuagéo de leitos hospitalares Pactuagdes com o
para pacientes odontoldgicos GCPD e CIR X Estado/AMFRI.

MATRIZ PROBLEMA 18: Falta de referéncia hospitalar para leitos de reabilitacao, psiquiatria e crénicos

ANALISE SITUACIONAL: Pelos levantamentos feitos verifica-se a dificuldade na oferta de leitos de reabilitagao, psiquiatria
e cronicos. E necessario que a rede de atengcdo da pessoa com deficiéncia tenha retaguarda hospitalar para
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atendimento de suas necessidades.

META/OBJETIVO: Atendimento odontoldgico hospitalar.

e ENTE EXECUTOR/ PROGRAMAGCAO RECURSOS
¢ RESPONSAVEL 2021 2022 2023 2024 R$ Origem
Fomentar a pactuacao de leitos hospitalares de GCPD e CIR X Pactuagbes com o

reabilitacdo, psiquiatria e crbénicos Estado/AMFRI.

MATRIZ PROBLEMA 18: Melhoria nas a¢des de prevengao

ANALISE SITUACIONAL: Ja existem dados indicando que 70% das ocorréncias sdo evitaveis ou atenuaveis, com adogao
de medidas apropriadas e oportunas de prevencao. A formagao de estratégias de prevengao a saude é fundamental para
essa finalidade.

META/OBJETIVO: Criagao de estratégias de prevencao a deficiéncia

ENTE EXECUTOR/ PROGRAMAGAO RECURSOS
RESPONSAVEL 2021 2022 2023 2024 R$ Origem

Criagcdo de matéria informativa e campanhas Pactuagdes com o
para a prevencao da deficiéncia GCPD e CIR X Estado/AMFRI.
Fomento e apoio a criacao de servigos e
quadro profissional especificos de estimulo ao

ACAO

Pactuagbes com o

desenvolvimento infantil de primeira e segunda GCPD e CIR X Estado/AMFRI.
instancia
Criacao de centros de avaliagcao e diagnose de GCPD e CIR X Pactuagbes com o

deficiéncias Estado/AMFRI.
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ANEXO

LEGISLAGAO DA PESSOA COM DEFICIENCIA

‘A histéria da construcdo dos direitos humanos das pessoas com deficiéncia
compreende quatro fases: a) uma fase de intolerancia em relagdo as pessoas com
deficiéncia, em que a deficiéncia simbolizava impureza, pecado, ou mesmo, castigo
divino; b) uma fase marcada pela invisibilidade das pessoas com deficiéncia; c) uma
terceira fase orientada por uma 6tica assistencialista, pautada na perspectiva médica
e biologica de que a deficiéncia era uma “doenga a ser curada”, sendo o foco
centrado no individuo “portador da enfermidade”; e d) finalmente uma quarta fase
orientada pelo paradigma dos direitos humanos, em que emergem os direitos a
inclusdo social, com énfase na relagao da pessoa com deficiéncia e do meio em que
ela se insere, bem como na necessidade de eliminar obstaculos e barreiras
superaveis, sejam elas culturais, fisicas ou sociais, que impegam o pleno exercicio
de direitos humanos.” (PIOVESAN, 2013)

® DOCUMENTO INTERNACIONAL

Convencgao ONU Sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia 2007 .

® LEGISLACAO FEDERAL

LEI 13.977, de 2020,

Cria a Carteira de Identificacdo da Pessoa com Transtorno do Espectro Autista
(Ciptea)

DECRETO N° 10.014, DE 6 DE SETEMBRO DE 2019

Altera o Decreto n® 5.296, de 2 de dezembro de 2004, que regulamenta a Lei n°
10.048, de 8 de novembro de 2000, que da prioridade de atendimento as pessoas
que especifica, e a Lei n° 10.098, de 19 de dezembro de 2000, que estabelece
normas gerais e critérios basicos para a promog¢ao da acessibilidade das pessoas
portadoras de deficiéncia ou com mobilidade reduzida.

DECRETO N° 9.546, DE 30 DE OUTUBRO DE 2018

Altera o Decreto n° 9.508, de 24 de setembro de 2018, para excluir a previsdo de
adaptagao das provas fisicas para candidatos com deficiéncia e estabelecer que os
critérios de aprovagao dessas provas possam seguir o0s mesmos critérios aplicados
aos demais candidatos.

DECRETO N° 9.508, DE 24 DE SETEMBRO DE 2018
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http://www.governoeletronico.gov.br/documentos-e-arquivos/A%20Convencao%20sobre%20os%20Direitos%20das%20Pessoas%20com%20Deficiencia%20Comentada.pdf

Reserva as pessoas com deficiéncia percentual de cargos e de empregos publicos
ofertados em concursos publicos e em processos seletivos no ambito da
administragao publica federal direta e indireta.

DECRETO N° 9.451, DE 26 DE JULHO DE 2018

Regulamenta o art. 58 da Lei n° 13.146, de 6 de julho de 2015, que institui a Lei
Brasileira de Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia - Estatuto da Pessoa com
Deficiéncia.

DECRETO N° 9.405, DE 11 DE JUNHO DE 2018

Dispde sobre o tratamento diferenciado, simplificado e favorecido as microempresas
e as empresas de pequeno porte, previsto no art. 122 da Lei n® 13.146, de 6 de julho
de 2015 - Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia (Estatuto da Pessoa
com Deficiéncia).

DECRETO N° 9.404, DE 11 DE JUNHO DE 2018

Altera o Decreto n°® 5.296, de 2 dezembro de 2004, para dispor sobre a reserva de
espacos e assentos em teatros, cinemas, auditérios, estadios, ginasios de esporte,
locais de espetaculos e de conferéncias e similares para pessoas com deficiéncia,
em conformidade com o art. 44 da Lei n® 13.146, de 6 de julho de 2015, que institui a
Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia (Estatuto da Pessoa com
Deficiéncia).

DECRETO N° 9.345, DE 16 DE ABRIL DE 2018

Altera o Regulamento do Fundo de Garantia do Tempo de Servigo - FGTS, aprovado
pelo Decreto n° 99.684, de 8 de novembro de 1990, para dispor sobre as normas de
movimentacao da conta vinculada do FGTS para aquisicdo de ortese e protese pelo
trabalhador com deficiéncia.

DECRETO N° 9.296, DE 1° DE MARCO DE 2018

Regulamenta o art. 45 da lei n° 13.146, de 6 de julho de 2015, que institui a Lei
Brasileira de Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia - Estatuto da Pessoa com
Deficiéncia.

DECRETO N° 9.099, DE 18 DE JULHO DE 2017

Dispde sobre o Programa Nacional do Livro e do Material Didatico.

DECRETO N° 8.954, DE 10 DE JANEIRO DE 2017

Institui o Comité do Cadastro Nacional de Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia e da
Avaliagao Unificada da Deficiéncia e da outras providéncias.

LEI N° 13.146, DE 6 DE JULHO DE 2015
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Institui a Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia (Estatuto da Pessoa
com Deficiéncia).

LEI N° 12.764, DE 27 DE DEZEMBRO DE 2012

Institui a Politica Nacional de Protecdo dos Direitos da Pessoa com Transtorno do
Espectro Autista; e altera o § 3° do art. 98 da Lei n° 8.112, de 11 de dezembro de
1990.

LEI N° 12.622, DE 8 DE MAIO DE 2012

Institui o Dia Nacional do Atleta Paraolimpico e da outras providéncias.

DECRETO N° 7.612, DE 17 DE NOVEMBRO DE 2011

Institui o Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia — Plano Viver sem
Limite.

DECRETO N° 7.235, DE 19 DE JULHO DE 2010

Regulamenta a Lei n° 12.190, de 13 de janeiro de 2010, que concede indenizagao
por dano moral as pessoas com deficiéncia fisica decorrente do uso da talidomida.

LEI N° 12.190, DE 13 DE JANEIRO DE 2010

Concede indenizagao por dano moral as pessoas com deficiéncia fisica decorrente
do uso da talidomida, altera a Lei n° 7.070, de 20 de dezembro de 1982, e da outras
providéncias.

Portaria GM/MS n° 1.034, de 05 DE MAIO DE 2010

Estabelece critérios quanto a participacdo complementar das instituicdes privadas de
assisténcia a saude no ambito do SUS (APAEs).

DECRETO N° 6.949, DE 25 DE AGOSTO DE 2009

Promulga a Convencao Internacional sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia
e seu Protocolo Facultativo, assinados em Nova York, em 30 de margo de 2007.

DECRETO N° 6.214, DE 26 DE SETEMBRO DE 2007

Regulamenta o beneficio de prestagcdo continuada da assisténcia social devido a
pessoa com deficiéncia e ao idoso de que trata a Lei n°® 8.742, de 7 de dezembro de
1993, e a Lei n® 10.741, de 1° de outubro de 2003, acresce paragrafo ao art. 162 do
Decreto n°® 3.048, de 6 de maio de 1999, e da outras providéncias.

DECRETO N° 5.904, DE 21 DE SETEMBRO DE 2006

Regulamenta a Lei n°® 11.126, de 27 de junho de 2005, que dispde sobre o direito da
pessoa com deficiéncia visual de ingressar e permanecer em ambientes de uso
coletivo acompanhada de cédo-guia e da outras providéncias.
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DECRETO N° 5.626, DE 22 DE DEZEMBRO DE 2005

Regulamenta a Lei n° 10.436, de 24 de abril de 2002, que dispde sobre a Lingua
Brasileira de Sinais (Libras), e o art. 18 da Lei n° 10.098, de 19 de dezembro de
2000.

LEI N° 11.133, DE 14 DE JULHO DE 2005

Institui o Dia Nacional de Luta da Pessoa Portadora de Deficiéncia.

LEI N° 11.126, DE 27 DE JUNHO DE 2005

Dispbe sobre o direito do portador de deficiéncia visual de ingressar e permanecer
em ambientes de uso coletivo acompanhado de cao-guia.

DECRETO N° 5.296, DE 2 DE DEZEMBRO DE 2004

Regulamenta as Leis nos 10.048, de 8 de novembro de 2000, que da prioridade de
atendimento as pessoas que especifica, e 10.098, de 19 de dezembro de 2000, que
estabelece normas gerais e critérios basicos para a promogao da acessibilidade das
pessoas portadoras de deficiéncia ou com mobilidade reduzida, e da outras
providéncias.

LEI N° 10.708, DE 31 DE JULHO DE 2003

Institui o auxilio-reabilitacdo psicossocial para pacientes acometidos de transtornos
mentais egressos de internagoes.

LEI N° 10.436, DE 24 DE ABRIL DE 2002

Dispde sobre a Lingua Brasileira de Sinais (Libras) e da outras providéncias.

DECRETO N° 3.956, DE 8 DE OUTUBRO DE 2001

Promulga a Convengao Interamericana para a Eliminacdo de Todas as Formas de
Discriminagao contra as Pessoas Portadoras de Deficiéncia.

LEI N° 10.182, DE 12 DE FEVEREIRO DE 2001

Restaura a vigéncia da Lei n° 8.989, de 24 de fevereiro de 1995, que dispbe sobre a
isengdo do Imposto sobre Produtos Industrializados (IPlI) na aquisigdo de
automoveis destinados ao transporte autbnomo de passageiros € ao uso de
portadores de deficiéncia fisica, reduz o imposto de importagdo para os produtos
que especifica, e da outras providéncias.

LEI N° 10.216, DE 6 DE ABRIL DE 2001

Dispbe sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos
mentais e redireciona o modelo assistencial em saude mental.

LEI N° 10.048, DE 8 DE NOVEMBRO DE 2000
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Da prioridade de atendimento as pessoas que especifica, e da outras providéncias.

LEI N° 10.098, DE 19 DE DEZEMBRO DE 2000

Estabelece normas gerais e critérios basicos para a promogao da acessibilidade das
pessoas portadoras de deficiéncia ou com mobilidade reduzida, e da outras
providéncias.

DECRETO N° 3.691, DE 19 DE DEZEMBRO DE 2000

Regulamenta a Lei n° 8.899, de 29 de junho de 1994, que dispde sobre o transporte
de pessoas portadoras de deficiéncia no sistema de transporte coletivo
interestadual.

DECRETO N° 3.298, DE 20 DE DEZEMBRO DE 1999

Regulamenta a Lei n° 7.853, de 24 de outubro de 1989, dispbe sobre a Politica
Nacional para a Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia, consolida as
normas de protecdo e da outras providéncias.

LEI N° 8.989, DE 24 DE FEVEREIRO DE 1995

Dispbe sobre a isengdo do Imposto sobre Produtos Industrializados (IPl), na
aquisicao de automoveis para utilizacdo no transporte autbnomo de passageiros,
bem como por pessoas portadoras de deficiéncia fisica, e da outras providéncias.

LEI N° 8.899, DE 29 DE JUNHO DE 1994

Concede passe livre as pessoas portadoras de deficiéncia no sistema de transporte
coletivo interestadual.

LEI N° 8.742, DE 7 DE DEZEMBRO DE 1993

Dispde sobre a organizacao da assisténcia social e da outras providéncias.

LEI N° 8.687, DE 20 DE JULHO DE 1993

Retira da incidéncia do Imposto de Renda beneficios percebidos por deficientes
mentais.

LEI N° 8.686, DE 20 DE JULHO DE 1993

Dispbe sobre o reajustamento da pensao especial aos deficientes fisicos portadores
da Sindrome de Talidomida, instituida pela Lei n°® 7.070, de 20 de dezembro de
1982.

LEI N° 8.160, DE 8 DE JANEIRO DE 1991

Dispde sobre a caracterizacdo de simbolo que permita a identificacdo de pessoas
portadoras de deficiéncia auditiva.

LEI N° 7.853, DE 24 DE OUTUBRO DE 1989
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Dispbe sobre o0 apoio as pessoas portadoras de deficiéncia, sua integragao social,
sobre a Coordenadoria Nacional para Integracdo da Pessoa Portadora de
Deficiéncia (Corde), institui a tutela jurisdicional de interesses coletivos ou difusos
dessas pessoas, disciplina a atuacdo do Ministério Publico, define crimes, e da
outras providéncias.

LEI N° 7.405, DE 12 DE NOVEMBRO DE 1985

Torna obrigatéria a colocagao do “Simbolo Internacional de Acesso” em todos os
locais e servigos que permitam sua utilizacdo por pessoas portadoras de deficiéncia
e da outras providéncias.

DECRETO-LEI N° 2.236, DE 23 DE JANEIRO DE 1985

Altera a tabela de emolumentos e taxas aprovada pelo art. 131 da Lei n° 6.815, de
19 de agosto de 1980.

LEI N° 7.070, DE 20 DE DEZEMBRO DE 1982

Dispbe sobre pensao especial para os deficientes fisicos que especifica e da outras
providéncias.
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