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RESUMO

Obijetivou-se investigar quais as agoes realizadas nas Unidades Basicas de Satdde da Familia (UBSF) para atender as demandas dos
adultos com lesao medular (LM) pés-reabilitados; e enumerar facilidades/dificuldades para atender as demandas desses usuarios.
Estudo qualitativo realizado em vinte UBSF. Participaram, aleatoriamente, vinte médicos e vinte enfermeiros. Utilizou-se entrevista
semiestruturada e andlise de contetido. A andlise das categorias baseou-se nos principios da integralidade, universalidade,
beneficéncia e justica. Detectaram-se: desqualificacdo profissional para assistir a pessoa com LM, assisténcia fragmentada,
dificuldades para agendar consultas e exames, dificuldades na referéncia e contrarreferéncia, inexisténcia de acdes continuas para
cuidar dos individuos com LM. As UBSF ndo asseguram a protecao de todos os cidadaos, pois existem desafios a construcao de
praticas de satde solidarias, acolhedoras e, consequentemente, mais efetivas e resolutivas para os sujeitos com LM.
Descritores: Traumatismos da medula espinhal; Pessoas com deficiéncia; Regeneracdo da medula espinhal; Enfermagem em
reabilitacdo; Bioética.

ABSTRACT
It was aimed to investigate what actions taken in Basic Health Units of the Family-(BHUF) to meet the demands of adults with
spinal cord injury (SCI) post-rehabilitation, list facilities/difficulties to meet the demands of users. Descriptive study conducted
in twenty BHUF. Twenty doctors and twenty nurses, randomly selected, participated in the study. To collect and analyze data,
it was used semi-structured interviews and analysis of content. The categories were based on the integrality, universality, charity
and justice principles. It was found: professional disqualification to assist people with SCI, fragmented care, difficult to schedule
consultations and examinations, difficulties in the reference and counter reference system, and lack of ongoing actions to
take care of individuals with SCI. The BHUF not ensure the protection of all citizens, there are challenges to the construction
practices of health solidarity, warm and consequently more effective and decisive for individuals with SCI.
Key words: Spinal cord injuries; Disabled persons; Spinal cord regeneration; Rehabilitation nursing; Bioethics.

RESUMEN

El estudio objetivé averiguar cudles las acciones realizadas en las Unidades Basicas de Salud de la Familia-UBSF para atender
demandas de los adultos con lesion espinal (LE) después de la rehabilitaciéon, enumerar facilidades/dificultades para atender
demandas de eses usuarios. Estudio cualitativo realizado en veinte UBSF. Participaron, de forma aleatoria, veinte médicos y veinte
enfermeros. Para colectar y analizar los datos, fueron utilizados entrevista semiestructurada y andlisis de contenido. El andlisis
de las categorias se basé en los principios de integralidad, universalidad, beneficencia, justicia. Se verifico: descalificacion
profesional para asistir las personas con LE, fragmentacion de la asistencia, dificultades en marcar consultas y examenes,
dificultades en la referencia y contra-referencia, inexistencia de acciones constantes para cuidar de las personas con LE. Las
UBSF non aseguran la proteccion de todos los ciudadanos, pues existe desafios para la construccion de practicas de salud que
sean solidarias, acogedoras, mas efectivas y resolutivas para los sujetos con LE.

Palabras clave: Traumatismos de la médula espinal; Personas con discapacidad; Regeneracion de la medula espinal; Enfermeria
en rehabilitacion; Bioética.
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INTRODUCAO

O ser humano necessita se autocuidar para viver com digni-
dade, manter a satiide, cohabitar com outras pessoas e usufruir
de boa qualidade de vida. E para cuidar do outro precisa ser
prudente, zeloso, interativo, confidvel e expressar sensibilida-
de de tal forma que a pessoa cuidada sinta-se em seguranca.
O cuidado com o outro exige solidariedade, respeito as singu-
laridades e a alteridade dos sujeitos. Em se tratando de satde,
para além dos recursos humanos qualificados e da exceléncia
na execucgao dos procedimentos, o cuidado imprescinde de
filosofia institucional comprometida com acessibilidade da
populacao aos bens e servigos, e com a eficicia e eficiéncia
das agbes executadas.

No Brasil, a politica desenvolvida pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) vem primando pela prevencdo e promogao da
salide da populacdo. Contudo, esse sistema ainda apresenta
fragilidades no concernente aqueles segmentos sociais mais
vulneraveis, a exemplo daquele constituido pelas pessoas
com deficiéncia. Esses individuos conquistaram um capital
juridico que assegura direitos de cidadania. Mesmo assim, os
determinantes sociais educacao, profissionalizacgao e trabalho
exercem influéncia em sua sadde e qualidade de vida". Ou-
trossim, a qualidade de vida dessas pessoas costuma ser afe-
tada pela dor, mobilidade prejudicada, ulceras por pressao,
infecgoes das vias urindrias, problemas emocionais e sociais,
dentre outros®.

No caso especifico dos individuos com lesao medular
(LM), a experiéncia com esses usudrios tem demonstrado que
eles se destacam como cidaddos expostos as iniquidades em
decorréncia dos determinantes sociais que lhes dificultam o
acesso aos bens e servicos de satide. O relacionamento com
as pessoas com deficiéncia motora ou sensorial tem demons-
trado que esses individuos se ressentem de necessidades em
salide que nao sao atendidas na atencao basica, e reclamam
dos desafios que se colocam no acesso a bens e servicos des-
se setor. Além disso, reclamam das representagoes e significa-
coes que lhes sao atribuidas socialmente em decorréncia do
protétipo social vigente, aspectos esses que contribuem com
a estigmatizacao e a patologizacao da deficiéncia como deter-
minantes das condicdes de sofrimento e de agravos a satde
desses individuos.

Ao tomar por base o dever prima facie, cabe indagar: se o
SUS prima pela equidade, universalidade e integralidade e,
apesar desses principios, os individuos com LM reclamam do
acesso a salide apds o processo de reabilitacdo, que ativida-
des tém sido desenvolvidas nas Unidades Basicas de Satde
da Familia (UBSF) para atender as necessidades basicas dessas
pessoas?

Buscar resposta para essa indagagao se constituiu relevante
porque os profissionais atuantes na atengao primdria tiveram
oportunidade de relatar como a assisténcia em sadde ao in-
dividuo com LM vem sendo implementada em sua unidade.
Nessa perspectiva, a socializagdo dos resultados do estudo
possibilitara a reflexdo acerca da qualidade da assisténcia
dispensada a estas pessoas e a formulagao de opinido acerca
das possiveis dificuldades enfrentadas pelos profissionais para

atender as demandas especificas desses individuos nas UBSF.
A hipétese elaborada foi: o acesso dos individuos com LM as
UBSF é conflituoso e entremeado por agoes/reacoes que, ao
serem expressas pelos trabalhadores dessa estratégia, possi-
bilitam a elaboracao de um projeto de intervencao exequivel
na area da satde dos individuos com LM. Foram objetivos:
investigar quais as agoes realizadas nas UBSF para atender as
demandas dos adultos com LM poés-reabilitados e enumerar as
facilidades ou dificuldades para atender as demandas desses
usuarios.

REFERENCIAL TEORICO

A instituicao das bases do SUS é tributaria das propostas do
Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira, formalizadas na
VIII Conferéncia Nacional da Satde realizada em 1986, ense-
jando mudancas baseadas no direito universal a satiide, acesso
igualitario, descentralizacdo acelerada e ampla participacao
da sociedade. Essa conferéncia motivou que a Constituigao
Federal de 1988 reconhecesse a satide como um direito uni-
versal, concebesse a assisténcia como integral e a gestao nos
moldes participativos. Gragas a esses fatos, o Estado sancio-
nou as Leis 8.080/90 e 8.142/90 que, respectivamente, deli-
beram sobre as orientagdes constitucionais do SUS, e acerca
da participagdao comunitéria nas instancias colegiadas orienta-
doras e deliberativas em cada esfera de governo®.

Pode-se afirmar que, hoje, o SUS é um sistema em fran-
co processo de consolidacdo, apoiado em principios basicos:
universalidade, equidade, integralidade, descentralizacao,
resolutividade, regionalizacdo, hierarquizacao e participacao
popular, e prima por assegurar o acesso de todos os cidadaos
excluidos dos bens e servicos disponiveis. Para substituir o
modelo tradicional de satide centrado na assisténcia curativis-
ta, o Ministério da Satde criou a Estratégia Saide da Familia
(ESF), centrada na promogcao da satide e prevengao de agravos
ao usuario e familias adscritas a essas unidades.

Em relato da literatura detectou-se que as condicoes mate-
riais de vida e trabalho dos individuos e grupos, bem como a
sua vulnerabilidade aos impactos ambientais sofrem intensa
influéncia da posicao social que ocupam por forca das varia-
veis renda, escolaridade, género, dentre outras, repercutindo
sobre a sua situagao de satde®™. Ao remeter essas idéias para
a vivéncia dos individuos com LM, também, constatou-se em
relato de autores que esses individuos sao, majoritariamente,
pobres, de pouca instrucdo, desempregados e sem qualifica-
cao profissional®. Que a essas variaveis somam-se a dificul-
dade de locomocao - em decorréncia da caréncia de veiculos
adaptados para transporta-los e dos impactos ambientais, re-
presentados pelas barreiras arquitetonicas e atitudinais®.

Convém destacar que o Estado brasileiro promulgou capi-
tal juridico, a exemplo da Politica Nacional de Saude da Pes-
soa Portadora de Deficiéncia®, cujas diretrizes primam pela
sistematizacao da politica nacional da satide destas pessoas,
com vista a garantir a equidade na atencao a salide para esse
segmento populacional. Contudo, autores relatam que, apesar
das equipes de satide buscarem assegurar o atendimento a to-
dos os cidadaos, ainda ha muito por fazer para que as pessoas
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com deficiéncia recebam assisténcia equitativa, igualitaria e
universal preconizada pelo SUS®.

A vulnerabilidade de pessoas e grupos se constitui objeto
de estudo de bioeticistas dado que essa condicao restringe a
capacidade e a liberdade dessas pessoas de atender as suas
necessidades e concretizar seu projeto de vida.

Em se tratando das demandas em satde, o pensamento
de alguns bioeticistas converge para a protecio a saude e
0 acesso justo e eficiente aos servigos de satide que devem
acontecer em toda parte e para todos. Mas, considerando que
os sistemas de satide emergem das condi¢des econdmicas e
sociais de um pafs, a organizacdo e o funcionamento destes
dependem da pressao exercida pelo controle social e da ide-
ologia e dos valores éticos que se encarregam de nortear os
sistemas de satde e a distribuigao de seus recursos?”.

A bioética é uma disciplina cujos principios orientam a
tomada de decisao e a acdo moral dos sujeitos, além de sus-
tentar a formacgao de juizos morais na pratica profissional. Em
principio, a atencdo bioética voltou-se para as questoes de
carater individual das relagdes clinica e de pesquisa. Porém,
com as transformagdes ocorrentes na contemporaneidade em
todos os campos da sociedade, a bioética aproximou-se do
coletivo, do social, para enfocar as transformacoes politicas,
econdmicas, sociais, culturais, epidemiologicas e demografi-
cas da atualidade®.

Atenta ao movimento da sociedade, a Enfermagem inseriu
em seu cédigo de ética os principios bioéticos: beneficéncia —
obrigacao de fazer o bem, maximizar os beneficios e minimi-
zar os possiveis riscos; ndo maleficéncia — obrigacao de nao
causar danos ou prejuizos a outrem intencionalmente; auto-
nomia — atuagao com conhecimento de causa e efeito e isenta
de coacdo externa; justica — imparcialidade na distribuicao
dos riscos e beneficios. Cada um desses principios se confi-
gura como um dever prima facie, ou seja, ¢ uma obrigacao
que se deve cumprir, a ndo ser que entre em conflito, numa
situagao particular, com outro dever de igual ou maior porte®.

METODO

Estudo descritivo, com abordagem qualitativa, realizado
em 20 UBSF, localizadas em um municipio do interior nor-
destino. O projeto foi aprovado por Comité de Etica em Pes-
quisa sob o n° de Protocolo 0228.0.133.000-07. Destaca-se
que o objeto da investigacdo foi a assisténcia de saide aos
individuos com LM, no ambito das UBSF, apos a reabilitacao
em instituicdo especializada. Os participantes do estudo fo-
ram 20 médicos e 20 enfermeiros, todos profissionais atuantes
na atencao bdsica, que tiveram respeitados os seus direitos
de consentimento livre e esclarecido, sigilo das informagoes
coletadas, privacidade e autonomia.

A coleta de dados ocorreu no periodo de janeiro a maio
de 2009 por meio de entrevista semiestruturada. Cada entre-
vista durou, em média, 15 minutos. Foram gravadas e, poste-
riormente, transcritas. Na sequéncia das gravacoes, cada fita
foi identificada com a expressao “Médico” ou “Enfermeiro”,
conforme o sujeito falante de cada gravacdo. Para destacar
cada um dos entrevistados, essas expressoes foram associadas

a um numeral em ordem crescente: Médico 1... Médico 20; e
Enfermeiro 1... Enfermeiro 20.

Os dados obtidos foram organizados conforme a técnica
da andlise de contetido em sua versao tematica"?. Apds leitu-
ra superficial e profunda, os dados foram padronizados, agru-
pados e categorizados. Dessa forma, emergiram as categorias:
a) composicao da equipe das UBSF; b) desenvolvimento da
assisténcia ao adulto com LM; c) parcerias mantidas pela equi-
pe para assegurar a assisténcia as pessoas com LM; d) facili-
dades ou dificuldades para o desenvolvimento da assisténcia
ao sujeito com LM.

A andlise dessas categorias baseou-se nos principios inte-
gralidade e universalidade, recomendados pela Politica Na-
cional de Atengao Basica (PNAB), e nos principios bioéticos
da beneficéncia e justica.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A composicao das equipes investigadas atende as diretri-
zes da PNAB que preconiza a implantacao de uma Equipe
de Saude da Familia por meio de uma composicao minima,
multiprofissional, representada por um médico, um enfermei-
ro, um auxiliar de enfermagem, ou técnico de enfermagem, e
agentes comunitarios de satide (ACS). Esses Gltimos devem ser
em numero de 12 para cada UBSF, com um maximo de 750
pessoas para cada ACS, de modo a cobrir 100% da populagao
adscrita. Cada membro da equipe deve ter uma carga horéria
semanal de 40 horas e dar assisténcia a, no maximo, 4000
habitantes".

Ao serem indagados sobre como se desenvolve a assistén-
cia ao adulto com LM na UBSF, ap6s o processo de reabilita-
cao em instituicao especifica, os médicos e enfermeiros assim
se posicionaram:

(...) aqui na UBS n6s fazemos a visita domiciliar a esses pa-
cientes que realmente a maioria ndo consegue vir. A gente
faz o exame clinico, a histéria do paciente, do trauma e,
dependendo do caso, se ele ndo estiver fazendo acompa-
nhamento, nés o encaminhamos para um servico de neu-
rologia (...) como nés ndo temos uma estrutura aqui no
posto, ndo temos fisioterapeuta, realmente, é a visita domi-
ciliar periédica, ele vem quando pode aqui ao posto. Ai é
mais o acompanhamento clinico, analgesia, solicitacao de
exames periédicos e o intercimbio com o neurologista e o
fisioterapeuta do servico municipal (Médico 10).

(...) nessa Unidade a gente s6 tem um paciente com lesdao
raquimedular. A gente acompanha ele através de consultas
em visitas domiciliares e a assisténcia é feita tanto pelo
médico como pela enfermeira, auxiliar de enfermagem e
uma fisioterapeuta (...) ndo se vai uma vez por més porque
a gente tem uma populacdo bem carente e que precisa,
né? De més em més, de dois em dois meses (...) porque ele
sempre estd precisando trocar a sonda. Ele td no momen-
to com uma sonda vesical (...) fica trocando, sabe? Ele ta
fazendo fisioterapia, se eu ndo me engano, duas vezes por
semana (Médico 7).
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(...) a gente sabe que aquele quadro ali é irreversivel. Na
minha opinido nao é boa a qualidade de vida dele. Porque
é uma pessoa que estd ali naquela cama, ele nao sai, ele
tem escaras provocadas pelo contato eterno da pele naque-
la cama. Nao existe um programa pra esse paciente nao.
A gente faz aqui é um acompanhamento clinico até para
tratar outras patologias. £ a sequéncia normal da visita e
a fisioterapia, né? (...) nenhuma atividade especial. Nada,
nada. Logo a gente sé tem um paciente, né? Eu acredito
que se tivesse assim um numero maior (...) mas ndo tem
nenhuma atividade (Médico 4).

(...) até agora ndo teve nenhum atendimento. Ele ja é acom-
panhado (...) assim (...) secundario e tercidrio, né? Porque
na atencdo primdria ndo tem como a gente dar essa assis-
téncia (...) se é para reabilité-lo, tem a fisioterapeuta, agora,
se for na questdo da qualidade de vida, ai eu acho que é
necessdrio outros apoios que a gente ainda ndo consegue
fazer esse tipo de trabalho (Enfermeiro 11).

A gente faz apenas a visita domiciliar, quando é solicitado
pelo ACS (...) porque como no caderno do programa pre-
conizado pela assisténcia de enfermagem no PSF, a gente
faz apenas a visita quando é solicitada pra ver se tem algu-
ma necessidade de encaminhamento, entendeu? Fisiotera-
pia pra fisioterapia ou mesmo para ter uma avaliacao da
parte médica (Enfermeiro 6).

O processo de trabalho nas UBSF é regulamentado pela
PNAB recomendando que a equipe trabalhe de forma inter-
disciplinar, integrando areas técnicas e profissionais de dife-
rentes formacgdes. E que se mantenha a atualizacdo continua
do cadastramento das familias e dos individuos, objetivando a
sistematizacdo da andlise da situacdo de satide e consideran-
do as caracteristicas sociais, econémicas, culturais, demogra-
ficas e epidemiologicas do territério"". Esse cuidado possibili-
ta o diagnostico clinico, a programacao e implementacdo das
atividades em consonancia com os determinantes sociais de
risco a satde, priorizando a solucdo dos problemas de satde
mais frequentes.

A PNAB também delega atribuicoes especificas aos mem-
bros de uma UBSF e, dentre elas, destacam-se aquelas con-
sideradas relevantes para o cuidar do individuo com LM: ao
enfermeiro, compete a promocao e protecao da saude, pre-
vencao de agravos, diagnéstico, tratamento, reabilitacdo e
manutencdo da saude aos individuos e familias adscritas a
UBSF e, quando indicado ou necessario, no domicilio e/ou
nos demais espacos comunitarios, em todas as fases do de-
senvolvimento humano - infancia, adolescéncia, idade adulta
e terceira idade. Ao médico, além de ter essas mesmas com-
peténcias do enfermeiro, cabe o encaminhamento necessario
dos usuarios a servigos de média e alta complexidade, respei-
tando fluxos de referéncia e contra-referéncia locais, respon-
sabilizando-se pelo acompanhamento do plano terapéutico
do usuério, proposto pela referéncia®™.

Consoante relato de outro estudo'?, os profissionais das
equipes dessa investigacao desenvolvem funcgdes consideradas

exclusivas de sua categoria profissional a exemplo de consul-
tas e encaminhamentos, tal como preconizado pela PNAB. A
pratica em relagdo ao individuo com LM se caracteriza por
uma atuacao multidisciplinar, que se traduz em isolamento do
trabalho especializado, no campo restrito de cada categoria
profissional. Pratica-se uma assisténcia biologista, fisiologista,
focada na detecgao de sinais, sintomas e tratamento das do-
encas. Inexiste a prevencao de agravos, educagao para o auto-
cuidado e a consequente promocao da saude destas pessoas,
de modo que o cuidado nao é integral.

Em contraposicdo a essa pratica, relata-se que uma equipe
formada por profissionais capacitados para uma escuta ativa
e qualificados as demandas dos usudrios possibilita a auto-
nomia, cidadania e, consequentemente, produz sujeitos, cui-
dado e satde. Além disto, pode contribuir para desmistificar
a crenca, construida ao longo dos anos, de que os servigos
publicos oferecem servigcos de ma qualidade, ao contrario dos
servicos privados que prestam agoes de satide fundamentadas
em procedimentos de Ultima geracao?.

As limitagdes da assisténcia no ambito das UBSF também
constam em relato de outro estudo em que se aponta: atu-
acao fragmentada, dissociada do coletivo de trabalho e in-
teracdo ineficaz entre as categorias profissionais™. Em outra
investigacao, afirma-se que a atuacdo dos profissionais esta
em desacordo com o principio da integralidade, no qual os
processos de producao de saude diz respeito, necessariamen-
te, a um trabalho coletivo e cooperativo, entre sujeitos, por
meio de uma rede de relagoes que exige interacao e didlogo
permanentes.

Nesta perspectiva, concorda-se com a afirmativa de que
a reorientacdo do cuidado a satude nas UBSF requer a cons-
trucao de um modelo de cuidado de satde norteado pelos
conceitos: vinculo, acolhimento e cuidado como pressupostos
para uma atengao sanitaria humanizada e humanistica. Nes-
te novo fazer, as pessoas com deficiéncia ttm a seu favor as
diretrizes da Politica Nacional de Saude da Pessoa com Defi-
ciéncia que, em parceria com o Ministério da Educacéo, reco-
menda a inclusdo de componentes curriculares nos curriculos
de graduacao das profissdes na area da satide que enfoquem a
prevengao, atencao e reabilitagao as pessoas com deficiéncia,
o fomento de projetos de pesquisa e extensdo nessa area do
conhecimento, a qualificacdo de recursos humanos e a reorga-
nizagao dos servi¢os®, possibilitando a garantia da referéncia e
contrarreferéncia, da alocacao de recursos necessarios, como
pressupostos imprescindiveis para o acesso universal.

Entende-se que a universalidade é tributaria da integralida-
de. Uma nao existe sem a outra. Ambas precisam se constituir
um conjunto articulado e continuo das acoes e servigos pre-
ventivos e curativos, em todos os niveis de complexidade do
sistema, destinado a individuos e coletividade, sem precon-
ceitos ou privilégios de qualquer espécie. Mas, ressalvadas as
excecoes, essa articulacao tdo necessaria € um dos conflitos
que permeiam as agdes no ambito das UBSF.

Perguntou-se aos investigados quais as parcerias mantidas
pela equipe para assegurar a assisténcia aquele individuo com
LM cuja demanda nao pode ser atendida na UBSF e como se
processa esse encaminhamento:
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(...) a fisioterapeuta s6 vem uma vez por semana, mas, al-
guns pacientes ela encaminha. Se precisar encaminhar (...)
o servico municipal de sadde, né? O encaminhamento é
através da central de marcacdo. S6 que muitas vezes, assim
(...) um paciente desses que tem uma necessidade que a
gente vé que é (...) como é que um paciente desse vai se des-
locar? A gente tem uma dificuldade enorme na marcacao
de exames, de marcacdo de encaminhamento. Muita coisa
funciona aqui porque a gente tenta fazer isso por conta pro-
pria em relacao a esses pacientes. A gente nao fala a mesma
lingua. Parece que ninguém sabe o que é prevencao, o que
a rede hospitalar deve fazer. A questao da referencia e da
contrarreferencia, ndo existe. Vocé encaminha um paciente
para um cardiologista (...) as vezes o paciente nem sabe ler
aquela receita do cardiologista, a gente ndo sabe se estd to-
mando certo a medicacdo. Nao existe o feed-back. Quando
vocé tem acesso (...) algumas pessoas em alguns setores af
vocé tenta encaminhar, mas porque vocé conhece aquela
pessoa. Existe essa ajuda, entendeu? (Médico 4).

Eu ndo sei te dizer. Como é um assunto que nao existe na
drea, que ndo tem na nossa drea, assim (...) mas acredito
que sao os hospitais, né? Que dao esse tipo de assisténcia
secunddrio e tercidrio (Enfermeiro 8).

(...) é assim que a médica que trabalha comigo ela é cli-
nica (...) é mais um contato com um colega, que quando
ela precisa do que diretamente pela instituicdo por conta
das dificuldades que a gente tem de ter acesso a outros
servicos especializados. Entdo, € feita uma conversa infor-
mal com colegas e dai se consegue outros atendimentos
de acordo com a necessidade do paciente (Enfermeiro 14).

Pois é isso que eu estou dizendo pra vocé. Eu ndo tenho
conhecimento de quais sdo essas instituicoes de apoio em
relagdo ao portador de trauma medular. Pode até ser igno-
rdncia da minha parte. Eu nunca fui instruida em relacdo a
questao dessa parte assistencial. Eu ndo vou dizer o que eu
nao conheco (Enfermeiro 3).

(...) a gente faz isso mais através de amizade, entre colegas
que se consegue a parceria do que propriamente no servi-
¢o, exceto na questdo da fisioterapia que ja tem o servico
montado no préprio municipio, com profissionais do mu-
nicipio (Enfermeiro 2).

O acesso universal as acoes e servigos de sadde, garantido
na Constituicao de 1988, constitui-se um principio do Estado
democratico de direitos que garante a cobertura dos riscos so-
ciais de sua populagao”®. Mas, neste estudo, destacou-se a ne-
cessidade de garantia do fluxo de referéncia e contrarreferéncia
aos servicos especializados, de apoio diagndstico e terapéutico,
ambulatorial e hospitalar por meio da participacdo em proje-
tos sociais voltados para a promocao da satde, possibilitando a
criacao de vinculos de confianca com ética e compromisso en-
tre os diversos atores sociais do setor satide de modo a promover
abordagem integral e resolutiva dos problemas dos usuérios.

Detectou-se que as situagoes intervenientes que limitam a
atuacgao profissional nas UBSF, a permanéncia da pobreza de-
corrente da desigualdade de renda e das regioes brasileiras se
constituem obstaculos para a plena universalizacao dos bens
e servicos de salde, especialmente no concernente as pesso-
as com deficiéncia.

Os determinantes sociais que influenciam as condicoes de
vida e de saude destes individuos sao pouco conhecidos pela
sociedade e pelo Estado brasileiro porque a maioria destas
pessoas permanece segregada em seus lares ou em institui-
¢oes"”. Qutrossim, sdo poucas as pesquisas relacionadas as
pessoas com deficiéncias™, e nem todas as instituicoes de
ensino superior oferecem um componente curricular que en-
foque a assisténcia as pessoas com deficiéncia, fatos estes que
podem estar contribuindo com alocagao inapropriada de re-
cursos humanos e qualidade inadequada de alguns servicos
de saude ofertados as pessoas com deficiéncia.

Apesar deste contexto, a Politica Nacional de Satide da Pessoa
com Deficiéncia recomenda a resolucao das questoes de satide
das pessoas com deficiéncia por meio de: igualdade de oportu-
nidades, construcao de ambientes acessiveis e inclusio social;
atencao integral a satide, assegurando acesso desde a assisténcia
primdria & complexa, reabilitacdo e demais procedimentos que
se fizerem necessarios; melhora dos mecanismos de informacao
visando o aperfeicoamento do SUS; capacitagao de recursos hu-
manos na Saude da Familia e servicos especializados; e orga-
nizacgao e funcionamento dos servicos por meio de uma rede
de cuidados descentralizada, intersetorial e participativa tendo a
UBSF como porta de entrada®, dentre outras diretrizes.

Desta forma, a constatacio dos conflitos inerentes a assistén-
cia a pessoa com LM no ambito das UBSF foi obtida por meio
da indagacao: Fale das facilidades ou dificuldades em relacao
ao desenvolvimento da assisténcia ao individuo com LM.

Olhe é muito complicado mesmo. Primeiro a dificuldade
no encaminhamento, que uma consulta com o neurologis-
ta, quando a gente estd numa fase boa, a gente consegue
com um més. Entdo, esses pacientes passam pela avaliacdo
do neurologista, alguns casos pela avaliacdo do ortopedista
para orteses e proteses e, quando tem a indicacdo, o pacien-
te tem que ir na Secretaria de Saude com a solicitagdo do
ortopedista. £ bem complicadinho, demora bastante. A nos-
sa maior dificuldade é o seguimento desse paciente, a refe-
réncia. Quando nds conseguimos fazer a referéncia, nés nao
temos a contrarreferéncia desses pacientes. O profissional
para o qual a gente encaminha ndo manda a conduta, ndo
manda para a gente o que foi feito. Algumas vezes manda o
exame solicitado, mas ndo manda o seguimento mesmo de
como a gente deve fazer com esses pacientes. Ai temos a di-
ficuldade de transporte que nem toda vez a gente consegue
carro. Aqui na comunidade eles sdo muito carentes, entdo, é
dificil. Algumas vezes falta medicacao, na maioria das vezes,
assim, anti-inflamatério, algum analgésico mais forte. Esses
pacientes fazem muito uso de opidides, tylex (Médico 1).

(...) eles também nao tem transporte para ir fazer fisiote-
rapia, fazer exames. E os exames, eu sé passo para quem
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realmente estd precisando porque estd uma fila enorme,
mais de 100 pacientes esperando. Ndo marca, e também
encaminhamento estda bem dificil de encaminhar para o
neurologista. O neurologista s6 estd marcando com mais
de seis meses (Médica 2).

Eu acho que facilidade ndo tem nenhuma porque ja come-
ca assim, numa simples marcacdo de um raio-X, que tem
dificuldade de ter vaga (...) se demora muito para conse-
guir marcar esse raio-X (...) e muitas vezes esse raio-X nao
é de boa qualidade técnica (Médico 5).

A dificuldade maior que a gente ta enfrentando é captar es-
ses pacientes, que a gente sabe que deve existir, com certe-
za, mas devido a falta de agentes comunitérios a gente ndao
tem essa captagdo. Como eu te falei, geralmente sofre o
trauma, vai pro hospital, é atendido pelo especialista e fica
sendo acompanhado no ambulatério desse especialista,
mas ndo vem comunicar, notificar isso a UBSF (Médico 6).

A dificuldade (...) pelo proprio desconhecimento do pro-
fissional, assim como eu porque tem muitas coisas que eu
desconheco. Fu s6 conheco essa parte estrutural. Se tem
uma coisa mais especifica, mais direcionada, eu desconhe-
co. Imagine numa drea tao especifica como é essa da pes-
quisa de vocés. Entdo, é assim uma coisa que deixa muito
a desejar. Na verdade, ndo temos nenhuma programacao
(Enfermeiro 7).

Nao me inteirei a respeito desse paciente. Na verdade, eu
tomei conhecimento da existéncia dele praticamente no
dia em que vocés estiveram aqui, pela série de atribuicées
que a gente tem, o acimulo de servico, nem sempre dd
para a gente conversar tudo a respeito (...) a gente se sente
culpada nao de relegar, mas de nao ter tido conhecimento
antes. Entdo, eu ndo sei se a equipe é (...) no caso da mé-
dica (...) o servico social que é o que a gente dispbe aqui,
mesmo de uma forma precdria porque ela sé ta aqui uma
vez na semana, mas nao sei se eles ja conseguiram fazer
algum trabalho de ajuda (Enfermeiro 12).

Para além da funcao da equipe da UBSF de manter a regu-
laridade do estoque de insumos necessarios as atividades as-
sistenciais, observou-se a vulnerabilidade interna da atencao
primdria, dessa em relagdo ao sistema e desse com os outros
setores da sociedade. Esse fendmeno também é relatado na
literatura quando se enfoca a desintegracdo entre as equipes
da atencdo primaria, a inexisténcia de uma politica de refe-
réncia e contra-referéncia - o acesso é conseguido, também,
pela via da informalidade e/ou amizade entre pares; a baixa
capacidade das equipes da atengao primaria /PSF em elabo-
rarem planos, programas, projetos e/ou agées continuas que
potencializem suas relagoes e integragoes com outros setores
do governo e da sociedade"?.

Se assim €, no dmbito do sistema de salde, a assisténcia
ao individuo com LM, de forma clara ou velada, sustenta uma
colisdo de dois principios bioéticos: o da beneficéncia e o da

nao-maleficéncia. Consoantes estes principios, o profissional
de saude precisa reconhecer o valor moral do outro e ajudar,
aindividuos e coletividade, fazendo ou promovendo o bem, a
favor de seus interesses, de modo a minimizar o mal.

No caso deste estudo, os profissionais envolvidos na assis-
téncia relataram vdrias dificuldades para promoverem o bem
do individuo com LM. O contexto laboral nas UBSF estuda-
das é marcado por situagdes intervenientes indesejaveis, a
exemplo de: incipiéncia de praticas de trabalho em equipe, a
reproducdo e/ou manutencao do modelo centrado no médico
e o tratamento e cura das doencas. Neste modo de fazer, a
atencao a saude da pessoa com LM desconsidera a vulnerabi-
lidade destes individuos de forma que os fatores de risco, nos
quais o enfermeiro precisa atuar para elimina-los ou minimi-
zé4-los, prejudicam, consideravelmente, a satde e a capacida-
de destas pessoas para desempenharem varias atividades co-
tidianas®. Por sua vez, a pessoa com LM desconhecedora do
principio da justica e acostumada a nao exercer o seu direito
de cidadania acomoda-se a esse tipo de assisténcia sem ques-
tionar o porqué da nio equidade no processo assistencial.

Todo ser humano, independente de condigao fisica, preci-
sa ter respeitada a sua dignidade. Esse direito, fundamentado
no principio de socialidade-subsidiariedade, requer que todas
as pessoas usufruam igualmente de todos os direitos conquis-
tados. Aquela pessoa que, em virtude de uma deficiéncia, nao
puder usufruir, sozinha, de seus direitos deverd ser ajudada
pela sociedade plural. Essa ajuda, fundamentada no principio
da subsidiariedade, devera ser maior para quem tem
menos recursos fisicos e humanos®. Significa dizer que a so-
ciedade se obriga a dispensar tratamento igualitario a todos
os seus sociados. E que compete ao Estado executar a justa
distribuicao das verbas para a satide e demandas sociais. No
cotidiano das praticas sociais, observa-se que apesar do alcan-
ce de algumas conquistas, governo, sociedade e pessoas com
deficiéncia precisam se articular para a construcao de uma
sociedade igualitaria e democratica®".

Vale ressaltar que o principio da justica propoe que se evi-
tem discriminacdes e injusticas nas politicas e nas interven-
coes sanitarias por meio da reparticio equanime dos benefi-
cios e dos 6nus. Assim, a deteccao de lacunas na assisténcia
ao individuo com LM sinaliza a nao distribuicdo igualitaria
dos beneficios médicos e terapéuticos para aqueles que ne-
cessitam mais conforme sua necessidade e a utilizagdo de
critérios diferenciadores. Para o principio da justica, centrado
na ética da protecdo, os mais necessitados precisam de acoes
sociais prioritarias a seu favor. Significa dizer que aqueles que
tém menos recursos deverao receber mais protecao do Estado.

Devido a diversidade humana, é dificil estabelecer crité-
rios justos para distribuicao igualitaria de bens primarios e de
oportunidades as populagdes. Daf porque, o fator determinan-
te da alocacado de recursos publicos assume uma concepgao
utilitarista segundo a qual se busca preservar o bem-estar da
maioria mesmo que em prejuizo de certas situacoes individu-
ais. Mas, acredita-se que € possivel investir na capacitacao dos
profissionais atuantes nas UBSF na perspectiva da reversao do
modelo assistencial vigente pela transformagao da geracao de
procedimentos em producao de cuidados.
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CONSIDERACOES FINAIS

No local deste estudo, o modo como vem sendo desen-
volvida a assisténcia aos sujeitos com LM pos-reabilitado
demonstra que os principios doutrindrios do SUS nao estao
sendo, amplamente, atendidos de forma que os profissionais
de satde convivem cotidianamente com dilemas éticos, visto
que eles ndo conseguem, como gostariam, oferecer servigos
de saude de qualidade a esses usuarios.

Os médicos e enfermeiros das equipes estudadas citaram
os percal¢os da sua atuagdo: desintegracao entre as equipes
da atencdo primaria e aquelas dos servicos de média a alta
complexidade, fato que dificulta o encaminhamento e o acom-
panhamento da evolucdo do usuario, nimero insuficiente de
ACS para dar cobertura a populagao adscrita, profissionais sem
capacitagao para dar assisténcia a pessoa com LM, demanda
reprimida, agendamento de consultas em longo prazo, exames
complementares morosos e de qualidade duvidosa, inexistén-
cia de planos, projetos programas e/ou agbdes continuas destina-
das ao cuidado ao individuo com LM pés-reabilitado.

O contexto laboral desses profissionais configura um de-
safio para a continuidade da implantacdo da integralidade,
universalidade, beneficéncia e justica da saGde publica no

pais. Conforme esses principios, entende-se que a assisténcia
a pessoa com LM na atencao basica estudada revela um qua-
dro de complexidade e indefinicao.

E conclui-se que, no cendrio brasileiro, destacam-se os
avancos na esfera da legislacao vigente, especialmente no
concernente a politica de satide para as pessoas com deficién-
cia. A implantagcdo do SUS introduziu normas para a alocagao
de recursos para a satide norteando-se pelos conceitos de uni-
versalidade, igualdade e justica e melhorou as condicoes de
saude da populacdo. Contudo, tais iniciativas nao asseguram
a protecado de todos os cidadaos, visto que ainda se observam
desafios a construcao de préticas de satde solidarias, acolhe-
doras e consequentemente mais efetivas e resolutivas.

Sugere-se que a Secretaria de Satde do municipio estuda-
do estabeleca parcerias com instituicbes governamentais e
nao governamentais para formagao de rede social de apoio
as pessoas com deficiéncia, que implemente um programa
de qualificagdo dos profissionais no concernente a atengao
a estas pessoas para que estes profissionais possam elaborar
planos e projetos de assisténcia condizentes com as deman-
das das pessoas com deficiéncia nas UBSF, oferecendo uma
pratica de cuidados interdisciplinares centrada em parametros
humanitarios de solidariedade e cidadania.
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