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RESUMO

O objetivo desta pesquisa foi analisar aspectos nodais do Plano Viver sem Limite no que
concerne ao processo de reabilitacdo auditiva, por meio da concessao de proteses auditivas,
nas praticas da microrregido de Itajubd-MG. O eixo Atencdo a Saude deste plano instituiu a
Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, contemplando acdes de reabilitagdo e
estabelecendo o direito de acesso aos recursos em Tecnologia Assistiva. Dentre estes recursos
encontram-se as proteses auditivas, que podem promover a melhoria da comunicagdo e
inclusdo social de seu usuario. Apesar destes beneficios, observa-se abandono ou
subutilizagdo das proteses auditivas concedidas. Diante destes dados, levantou-se a seguinte
questdo problematizadora: Quais sdo as principais dificuldades encontradas no processo de
reabilitacdo auditiva, especialmente no funcionamento e articula¢do da rede de atendimento,
que desencadeiam subutilizagdo ou abandono das proteses? Buscando responder a esta
indagacdo, foram realizadas entrevistas semiestruturadas com pessoas com deficiéncia
auditiva que receberam proteses auditivas pelo sistema publico e com profissionais
responsaveis pelo encaminhamento da pessoa candidata ao uso de protese auditiva ao ponto
de Atencdo Especializada. Os dados obtidos foram analisados qualitativamente a partir da
Analise de Conteudo, apontando alguns aspectos nodais. Constatou-se desconhecimento do
funcionamento da rede por parte dos trabalhadores dos servigcos de saude e consequente
desarticulagdo da mesma. H4 também problemas decorrentes de uma estrutura verticalizada,
burocratizada e centralizadora. Ademais, o tempo de espera expressivo para os procedimentos
influencia negativamente em todas as fases da reabilitacdo auditiva, tornando-se fator
impactante na inclusdo social da pessoa com deficiéncia. A politica para manutencdo das
proteses auditivas encontra-se fragilizada, originando um fendémeno de substituicdo das
préteses mesmo com possibilidade de conserto. Os avangos nesta politica parecem estar
centrados no acesso ao artefato tecnoldgico, mas ndo no acompanhamento das pessoas. Frente
a estas dificuldades, sdo apontados alguns caminhos para que a rede de cuidados funcione de
forma mais efetiva. Todos os caminhos apontados convergem para a necessidade de
credenciamento de novos pontos de atengdo especializada, para um melhor acompanhamento
do processo que envolve o usudrio. Cria-se, assim, uma rede consistente de cuidados, capaz
de considerar as necessidades das pessoas usuarias de proteses auditivas, principalmente no
seu objetivo maior, que € a inclusdo social.

Palavras-chave: Deficiéncia Auditiva. Microrregido de Itajubd. Plano Viver sem Limite.
Protese Auditiva. Tecnologia Assistiva.



ABSTRACT

This research goal was to analyze nodal aspects of Viver Sem Limite Plan regarding the
auditory rehabilitation process, through the granting of hearing aids, in the practices of the
Microregion of Itajuba-MG. The Health Care axis of this plan established the Network of
Care for Disabled Persons, contemplating rehabilitation actions and establishing the right of
access to Assistive Technology resources. Among these resources are the hearing aids, which
can promote the improvement of communication and social inclusion of its user. Despite
these benefits, neglected or underutilized hearing aids are noticed. Faced with these data, the
following question was raised: What are the main difficulties found in the auditory
rehabilitation process, especially in the functioning and articulation of the care network,
which lead to underuse or abandonment of the prostheses? In order to answer this question,
we conducted semi-structured interviews with hearing impaired people who received hearing
aids through the public system and with professionals responsible for the referral of the
person applying for hearing aids to the point of Specialized Attention. The data obtained were
analyzed qualitatively from the Content Analysis, pointing out some nodal aspects. It was
noticed that the health service workers were not aware of the network operation and its
consequent disarticulation. There are also problems coming from a vertical, bureaucratic and
centralizing structure. In addition, the expressive waiting time for the procedures has a
negative influence on all phases of auditory rehabilitation, making it an important factor in the
social inclusion of the disabled person. The policy for the maintenance of hearing aids is
weakened, giving rise to a phenomenon of replacement of prostheses even with the possibility
of repair. The advances in this policy seem to be centered in the access to the technological
artifact, but not in the monitoring of the people. Faced with these difficulties, some ways are
pointed out so that the network of care works more effectively. All the paths pointed out
converge to the need to accredit new points of specialized attention, for a better follow-up of
the process that involves the user. Thus, a consistent network of care is created, capable of
considering the needs of people who use hearing aids, especially in its larger objective, which
is social inclusion.

Key words: Hearing Impairment. Microregion of Itajuba. Viver sem Limite Plan. Hearing
Aid. Assistive Technology.
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INTRODUCAO

O debate a respeito da politica publica que vigora no Brasil com vistas a reabilitacdo
auditiva, reabilitacdo esta viabilizada pela adaptagdo de proteses e acompanhamento de seus
usuarios, circunscreve desde a relacdo entre tecnologia e sociedade até a reconstrugdo e
transformagdo dos conceitos de deficiéncia e inclusdo. Estes conceitos apresentam uma
tendéncia de deslocamento de suas reflexdes e agdes de uma perspectiva puramente médica
para uma perspectiva social.

Todavia, antes de aprofundar a discussdo e a reflexdo a respeito destas instancias, ¢
importante compreender o termo caracterizado como o cerne desta pesquisa, ou seja, a
reabilitagdo. O que ¢, afinal, reabilitar?

Habilitar é tornar habil, no sentido da destreza/inteligéncia ou no da autorizagdo
legal. O “re” constitui prefixo latino que apresenta as nogdes basicas de voltar atras,
tornar ao que era. A questdo que se coloca no plano do processo saude/doencga é se é
possivel “voltar atras”, tornar ao que era. O sujeito € marcado por suas experiéncias,
entorno de fendmenos, relagdes e condigdes histdricas e, neste sentido, sempre
muda; entfo a nog¢do de reabilitar ¢ problematica. Na saude, estaremos sempre
desafiados a habilitar um novo sujeito a uma nova realidade biopsicossocial. Porém,

existe o sentido estrito da volta a uma capacidade legal ou pré-existente e, por algum
motivo, perdida, e nestes casos, o “re” se aplica (BRASIL, 2012a, p. 3).

Isto posto, fez-se necessario romper os limites disciplinares da minha formag¢ao dentro
da Fonoaudiologia, com seus conceitos que fundamentam a capacidade de apreender o
fendmeno da deficiéncia auditiva e sua reabilitagdo em seus aspectos biologicos, para pensa-
lo conjuntamente a partir das Ciéncias Sociais. Debrugar-se sobre o conceito de reabilitacao
requer um movimento e um exercicio de concebé-lo para além da disciplinaridade, uma vez
que esta concepg¢ao abarca uma nova realidade biopsicossocial.

Os questionamentos e duvidas constantes sobre o sujeito com deficiéncia auditiva e
seu processo de reabilitagdo demandam respostas passiveis de advirem da
interdisciplinaridade para ndo se arriscarem em um reducionismo (RAYNAUT, 2011).
Diversos campos disciplinares colaboram para o entendimento destas questdes, ndo apenas a
Audiologia, a Biologia ou as demais disciplinas restritas a area da Saude, mas também a
Psicologia, a Antropologia, a Sociologia, a Filosofia, o Direito, a Economia e as Ciéncias
Politicas.

Como consequéncia deste exercicio de reflexdo interdisciplinar, as conexdes sdo

multiplicadas, as interrogagdes sdo ampliadas para as naturezas filosofica e epistemologica,
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buscando inscrever os comportamentos sociais em estruturas bioldgicas e as estruturas
bioldgicas em comportamentos sociais (BIBEAU, 2013).

Neste sentido, constatou-se uma transformagao paradigmatica das questdes relativas a
deficiéncia, partindo do modelo médico para o modelo social. Esta mudanca de paradigmas
configura-se mais como uma fusdo dos modelos do que como uma ruptura. A partir desta
perspectiva, a satde de cada sujeito, dos varios grupos sociais e de cada comunidade passou a
ser compreendida como dependente das a¢des humanas, das interagdes sociais, das politicas
publicas implementadas, dos modelos de atencdo a saude e das intervengdes sobre o meio
ambiente (NOGUEIRA-MARTINS; BOGUS, 2004; MELLO; NUERNBERG; BLOCK,
2014).

Um processo que envolve um artefato tecnolégico como a protese auditiva traz
igualmente a tona uma reflexdo sobre os conceitos de tecnologia e sociedade. Debates
filosoficos e metodologicos tém sido proporcionados a respeito da natureza e do lugar que a
tecnologia ocupa na sociedade, de sua autonomia ou ndo-autonomia, com superposicdes de
perspectivas tedricas e confrontos entre diferentes enfoques, especialmente entre os enfoques
econdmico e socioldgico, evidenciando a heterogeneidade deste fenomeno (TRIGUEIRO,
2009).

O entendimento das questdes relativas a tecnologia, compreendida como produto
social, impulsiona o exercicio da cidadania e os processos de inclusdo, devido a influéncia da
Ciéncia e Tecnologia (C&T) no mundo atual, seja nas agendas governamentais, nas empresas,
nas agéncias de fomento a pesquisas e nas diversas organizagdes sociais. Neste contexto, as
politicas de C&T podem proporcionar um incremento na participagdo publica e no
atendimento a demandas sociais negligenciadas, promovendo a visibilidade de grupos
marginalizados. Desenvolver tecnologias para a inclusdo social constitui-se em um desafio
para a C&T (LIMA; NEVES; DAGNINO, 2010; LORENZETTI et al., 2012; THOMAS,
2013; TRIGUEIRO, 2009).

Os conceitos “tecnologia” e “sociedade” ndo devem ser trabalhados individualmente,
visto que formam uma complexa interrelagdo de artefatos tecnoldgicos e sujeitos, sistemas e
organizagdes, conhecimentos e normas, praticas e regras. Constituem-se, desta maneira,
multiplos e multiformes processos de constru¢do do que se denomina realidade (THOMAS,
2013).

A compreensdo da relacdo entre tecnologias e sociedade deve ir além do determinismo
tecnologico ou de uma relacdo causal dominada por relagdes sociais verticalizadas, tendo em

vista que demarcam posi¢do e conduta dos sujeitos, além de condicionarem estruturas de
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distribuicdo social, custos de produgdo e acesso a bens e servicos. As tecnologias
desempenham, por conseguinte, um papel central nos processos de transformacao,
desenvolvimento e inclusdo social. As tecnologias sdo constru¢des sociais tanto quanto as
sociedades sdo construcdes tecnoldogicas (THOMAS, 2013).

Retomando a questdo da deficiéncia, deve-se considerar que a deficiéncia auditiva
afeta ndo somente a sensibilidade e a acuidade auditiva, como da mesma forma abrange
implicagdes biopsicossociais (FONSECA; IORIO, 2014). A deficiéncia auditiva ¢ uma
deficiéncia sensorial que pode trazer consequéncias negativas de natureza emocional, social e
ocupacional ao sujeito, principalmente por comprometer a comunicagao oral (RUSSO, 1999).

Estas consequéncias sdo agravadas em um mundo de e/ou para “ouvintes”, em que a
comunicacdo oral ¢ privilegiada. Frequentemente, a pessoa com deficiéncia auditiva necessita
da companhia de um ouvinte que atue como um intérprete ou uma ponte que liga o mundo
“ouvinte” do “ndo-ouvinte”. A protese auditiva, sendo um recurso em Tecnologia Assistiva
(TA)', que tem como objetivo a reabilitacio auditiva, pode compensar os efeitos negativos
desta deficiéncia.

A legislagdo brasileira estabeleceu o direito de acesso aos recursos em TA e
preconizou uma agdo propositiva da parte do Governo Federal para atender a demanda que
necessita destes recursos. Neste sentido, a partir do ano de 2011, o Plano Nacional dos
Direitos das Pessoas com Deficiéncia, Plano Viver sem Limite, passou a destinar recursos
financeiros e a realizar politicas sociais que integram acdes de varios Ministérios,
transversalmente. Dentre estas acdes, destacam-se o incremento da pesquisa, o
desenvolvimento e a inovacdo, a organizagdo de redes de servigos de reabilitagdo e a
concessao de recursos em TA (BRASIL, 2012a).

A partir de entdo, todo o processo de reabilitagdo auditiva ¢ de responsabilidade do
Sistema Unico de Saude (SUS), dentro do eixo Atencdo a Saude do Plano Viver sem Limite.
Desta maneira, os dispéndios publicos com o tratamento da deficiéncia auditiva no pais sdo
expressivos. O Plano Viver sem Limite, nos seus quatro primeiros anos de vigéncia (2011-
2014), investiu R$1,4 bilhdo® no eixo satde, sendo R$ 949 milhdes destinados ao

fornecimento de orteses e proteses.

! Tecnologia Assistiva ¢ uma area do conhecimento, de caracteristica interdisciplinar, que engloba produtos,
recursos, metodologias, estratégias, praticas e servigos que objetivam promover a funcionalidade, relacionada a
atividade e participagdo, de pessoas com deficiéncia, incapacidades ou mobilidade reduzida, visando sua
autonomia, independéncia, qualidade de vida e inclusdo social (BRASIL — SDH/PR. — Comité de Ajudas
Técnicas , 2007).

2 Em 2011, o valor do salario minimo no Brasil era de R$545,00 (BRASIL, 2011d).
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Os recursos financeiros devem ser utilizados eficientemente. Para isso, é essencial
saber o que se pode esperar do beneficio da reabilitacdo e quais sdo as formas mais adequadas
de reabilitagdo para as pessoas com deficiéncia auditiva, para que todo este processo seja
realmente eficaz. A ma distribuicdo destes recursos, a ineficiéncia das agdes, os custos
crescentes e a desigualdade nas condigdes de acesso dos usudrios tém configurado-se como os
principais problemas enfrentados nas organizac¢des de satide (BEVILACQUA et al., 2013).

Logo, o objeto deste estudo, que abrange o processo de concessdo de proteses
auditivas pelo SUS, por meio do eixo tematico Aten¢do a Saude, do Plano Viver sem Limite,
ndo deve constituir-se em um processo centrado no artefato tecnologico. Pelo contrario, ¢
essencial considerar o processo que interliga artefatos e sujeitos, dentre eles, os trabalhadores
dos servicos de satde, permeada por questdes politicas e praticas diversas.

Diante destas reflexdes, e considerando-se que a reabilitagdo ¢ um direito conquistado,
levantou-se a seguinte questdo problematizadora: Quais sdo as principais dificuldades
encontradas no processo de reabilitacdo auditiva, especialmente no funcionamento e
articulagdo da rede de atendimento, que desencadeiam subutilizacdo ou abandono das proteses
auditivas?

Discorrer sobre estes aspectos desta politica publica para a reabilitagdo auditiva pode
propiciar melhor aplicagdo de recursos publicos e efetividade das agdes, favorecendo a
inclusdo da pessoa com deficiéncia.

Portanto, o objetivo geral desta dissertacao foi analisar aspectos nodais do Plano Viver
sem Limite no que concerne ao processo de reabilitacdo auditiva, por meio da concessdo de

proteses auditivas, nas praticas da microrregido de Itajuba-MG.
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JUSTIFICATIVA

No censo demografico brasileiro do ano de 2000, o segmento de pessoas com pelo
menos uma deficiéncia, seja visual, auditiva, motora ou intelectual, abrangia um contingente
de 24.600.256 de cidaddos ou 14,5% da populagdo brasileira (IBGE, 2000). Em 2010, houve
um incremento neste indice, de forma que 45.606.048 de pessoas ou 23,9% da populacao
total, em distintos graus, referiu-se com pelo menos uma das deficiéncias investigadas (IBGE,
2010).

A populagdo acima de 65 anos compreende 67,7% dos brasileiros com deficiéncia,
fenomeno que ndo deve ser negligenciado, apesar de advir do préprio processo do
envelhecimento, uma vez que este pode acarretar perda de funcionalidades (IBGE, 2010).
Pelo contrario, as transformacdes demograficas brasileiras, resultantes de acentuadas
modificagcdes nos niveis de fecundidade e mortalidade, tornam esta questdo ainda mais
urgente, particularmente se ndo houver investimentos em promoc¢ao e prevengdo no ambito da
satude (CRUZ et al., 2013).

De acordo com os dados de 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), dentre o percentual de 23,9% da populacdo brasileira que referiu ter algum tipo de
deficiéncia, cerca de 5,1% declarou dificuldade permanente ou incapacidade para ouvir. A
deficiéncia auditiva ocupa o terceiro lugar dentre as deficiéncias no Brasil, ficando atras da
deficiéncia visual (18,6%) e da deficiéncia motora (7%) (IBGE, 2010).

A deficiéncia auditiva, caracterizada por uma perda completa ou parcial da habilidade
para obter informacdes auditivas, pode restringir ou impedir o sujeito de desempenhar
plenamente seu papel na sociedade, comprometendo os relacionamentos interpessoais € a
inclusdo no ambiente de trabalho e no ambiente educacional. Por conseguinte, pode causar
declinio na qualidade de vida, uma vez que esta intimamente relacionada ao desenvolvimento
da comunicagdo oral humana (LESSA et al., 2010; VEIGA; MERLO; MENGUE, 2005;
MARQUES; KOZLOWSKI; MARQUES, 2004).

Tendo em vista estas estatisticas, constatou-se que estamos diante de problemas de
Satude Publica. Estas estatisticas configuram um desafio que pressupde a constru¢do de uma
sociedade inclusiva, com respeito as diferencas, valorizacdo da diversidade humana e garantia

ao acesso universal aos direitos (BRASIL, 2010).

3 . . .- . , . ,
Conforme Almeida (2003), a dificuldade permanente refere-se a perdas auditivas irreversiveis. Ja a
incapacidade em ouvir relaciona-se ao baixo desempenho na comunicag@o oral e na habilidade auditiva.
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Atualmente, observa-se que as politicas publicas brasileiras buscam maior valorizagao
da autonomia e independéncia da pessoa com deficiéncia, favorecendo o processo de
reabilitagdo. O marco mais recente ¢ a Lei Brasileira de Inclusao da Pessoa com Deficiéncia,
publicada em 06 de julho de 2015 e que entrou em vigor no dia 02 de janeiro de 2017. Em seu

capitulo II, artigo 14, estabelece que

O processo de habilitacdo e de reabilitagdo tem por objetivo o desenvolvimento de
potencialidades, talentos, habilidades e aptiddes fisicas, cognitivas, sensoriais,
psicossociais, atitudinais, profissionais e artisticas que contribuam para a conquista
da autonomia da pessoa com deficiéncia e de sua participa¢do social em igualdade
de condigdes e oportunidades com as demais pessoas (BRASIL, 2015a, p. 6).

Os recursos, servigos e procedimentos em TA sdo meios para que estes objetivos
sejam alcancados (BRASIL, 2012a). A protese auditiva configura-se como o recurso em TA
disponivel na rede publica para a reabilitacdo auditiva, por meio de acdes da Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no ambito do SUS que, por sua vez, considera o eixo
tematico Atencdo a Saude, do programa governamental Plano Viver sem Limite (BRASIL,
2012a).

A prétese auditiva ¢ indicada, selecionada e adaptada com o proposito de ndo somente
propiciar a reabilitagdo auditiva, mas também compensar os efeitos negativos desta
deficiéncia, seja a dificuldade ou a desvantagem®, permitindo o resgate da percepgio dos sons
da fala e dos sons ambientais, promovendo a melhora da habilidade de comunicagdo e da
qualidade de vida de seu usuario. Apesar dos beneficios, observa-se, na pratica, casos de
abandono e fracasso no uso deste recurso em TA dispensado pelo SUS, ou mesmo
subutilizagdo (ALMEIDA, 2003; BARROS; QUEIROGA, 2011).

E exatamente neste ponto que se encontra a problematica deste estudo, qual seja,
discutir sobre aspectos nodais desta politica publica, refletindo-se sobre os motivos que levam
a uma baixa efetividade no uso da protese auditiva por meio da compreensdo do
funcionamento e da articulacdo da rede de atendimento.

A reabilitagdo e o acompanhamento adequados devem ter enfoque multidimensional,
levando em consideragdo a avaliacdo técnica de todo o processo de trabalho, em um constante
didlogo construtivo entre todos os sujeitos envolvidos na qualidade dos cuidados. Uma érea
que envolve tecnologias, como a da reabilitagdo auditiva, necessita de estudos que utilizem

tais informacgdes para a avaliacdo da politica e a efetividade do tratamento, além de otimizar a

A desvantagem auditiva refere-se as manifestagdes emocionais e sociais resultantes da deficiéncia (BARROS;
QUEIROGA, 2011).
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verba publica e potencializar as a¢des dos servigos ja existentes (DELL’ANTONIA; IKINO;
CARREIRAO FILHO, 2013; CRUZ et al., 2013).

Para a compreensdo da tematica, buscou-se, no primeiro capitulo, caracterizar as
pessoas com deficiéncia no Brasil com relagdo a incidéncia por idade, sexo, grupos raciais e
estados brasileiros, além de expor dados referentes a taxa de alfabetizacdo, nivel de instrucao
e trabalho. Apods a exposicao dos dados demograficos, o capitulo 2 apresentou as politicas
publicas de satde para as pessoas com deficiéncia.

Dentre as poiticas publicas para as pessoas com deficiéncia, encontra-se a concessao
de recursos em TA. Sobre este assunto, o capitulo 3 versou a respeito, desde a constru¢cdo do
Sistema de Saude brasileiro, que culminou com a criacdo do SUS e as politicas publicas
subsequentes. O capitulo 4 trouxe uma discussao sobre as tecnologias para a inclusdo social e
o Plano Viver sem Limite. Finalmente, o capitulo 5 tratou sobre a deficiéncia auditiva e a
prétese auditiva como recursos em TA, precedendo o percurso metodolégico, os resultados, a

discussdo e as consideragdes finais da pesquisa.
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1. CARACTERIZACAO DAS PESSOAS COM DEFICIENCIA NO BRASIL

Antes de discorrer a respeito das transformagdes paradigmaticas da deficiéncia e das
politicas publicas impulsionadas por estas mudancgas, ¢ necessario descrever quem sao as
pessoas com deficiéncia que vivem no Brasil. Os dados apresentados neste capitulo foram
apreendidos dos resultados do Censo Demografico Brasileiro ocorrido no ano de 2010.

O tema da deficiéncia esteve presente desde o primeiro levantamento censitario
brasileiro, realizado no ano de 1872, que apresentou perguntas relacionadas somente as
deficiéncias motoras, denominadas entdo como deficiéncias fisicas. A partir do Censo
Demografico desenrolado no ano de 1920, as categorias mentais (idiotismo, cretinismo e
aliena¢do mental) do Congresso de Estatistica de Sao Petesburgo foram acrescentadas. Na
década de 1980, apesar da crescente estruturagdo dos movimentos e das organizacdes das
pessoas com deficiéncia, apenas as perguntas sobre as deficiéncias motoras e intelectuais
permaneceram (BRASIL, 2012b).

O Censo realizado no ano 2000 foi considerado um marco, uma vez que suas
perguntas consideraram a Classificagdo Internacional de Funcionalidades, Deficiéncia e
Satde da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) cujos principios enfatizaram o apoio, os
contextos ambientais e as potencialidades dos sujeitos, ao invés de valorizar as incapacidades
e limitagdes. O Censo de 2000 utilizou uma nova abordagem metodologica, baseada em uma
escala de gradacao de dificuldades na realizagdo de tarefas pelo sujeito, ampliando o conceito
de deficiéncia (BRASIL, 2012b).

Com as transformagdes dos conceitos utilizados e na formulacdo das perguntas,
impulsionadas pelas mudancas do paradigma da deficiéncia, verificou-se que a investigagao
do tema sofreu transi¢des ao longo dos Censos, o que ndo permite a comparacao direta desses
levantamentos (BRASIL, 2010).

O Censo Demografico de 2010 consistiu em um avango, ja que os dados coletados
buscaram descrever a prevaléncia dos diferentes tipos de deficiéncia (visual, auditiva, motora
ou intelectual) e as caracteristicas das pessoas que compdem esse segmento da populagdo. A
deficiéncia foi classificada pelo grau de severidade de acordo com a percepcao das proprias
pessoas entrevistadas sobre suas funcionalidades (BRASIL, 2012b).

A formulacdo das questdes sobre pessoas com deficiéncia no Censo Demografico
2010 envolveu estudos realizados em conjunto com os demais paises da América Latina, para
avaliar as perguntas propostas pelo Grupo de Washington sobre Estatisticas das Pessoas com

Deficiéncia (BRASIL, 2010).
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As informagdes sobre as pessoas com deficiéncia foram provenientes do Questionario
da Amostra. O Questionario da Amostra foi aplicado em unidades domiciliares selecionadas e
continha, além da investigagdo do Questiondrio Basico, informag¢des demograficas,
economicas e sociais dos seus moradores (IBGE, 2010).

A sele¢do dos domicilios para a amostra foi realizada aleatoriamente, por meio de
sorteio efetuado no computador de mao do recenseador. A selegdo foi feita de acordo com a
fracdo amostral definida para cada municipio. Aproximadamente 11% dos domicilios
responderam ao Questionario da Amostra (IBGE, 2010).

Deste modo seguem-se elementos oriundos do Questionario da Amostra sobre a
incidéncia por tipo e grau de severidade de deficiéncia, idade, sexo, grupos raciais e regides e
estados brasileiros, além de elementos referentes a taxa de alfabetizacao, nivel de instrucao e
trabalho.

Considerando a populagdo residente no Brasil, um percentual de 23,9% se referiu a
pessoas com deficiéncia visual, auditiva, motora ou intelectual. Com relacdo ao tipo de
deficiéncia, a deficiéncia visual apresentou a maior ocorréncia, afetando 18,6% da populacao
brasileira. Em segundo lugar estava a deficiéncia motora, ocorrendo em 7% da populacdo,
seguida da deficiéncia auditiva, em 5,1% e da deficiéncia intelectual, em 1,4% (BRASIL,

2012b).

Quadro 1 - Tipos de deficiéncia no Brasil

Deficiéncia visual Deficiéncia motora | Deficiéncia auditiva | Deficiéncia intelectual

18,6% 7,0% 5,1% 1,4%

Fonte: Adaptado de Cartilha do Censo 2010 — Pessoas com Deficiéncia (BRASIL, 2012b, p. 04)

A classificagdo do grau de severidade da deficiéncia, uma inovacdo do Censo
Demografico de 2010, foi obtida por meio da percepcao das funcionalidades de cada pessoa
entrevistada. Os graus de dificuldade foram identificados pelas alternativas: “tem alguma
dificuldade em realizar”, “tem grande dificuldade” e “ndo consegue de modo algum” para as
pessoas com deficiéncia visual, auditiva ou motora. Para a deficiéncia intelectual ndo houve
estas opgoes (BRASIL, 2012b).

Sobre a deficiéncia intelectual, pesquisou se esta limitava as atividades habituais do
sujeito, tais como trabalhar, ir a escola ou brincar. Esta deficiéncia ¢ considerada um retardo

no desenvolvimento intelectual, que pode gerar dificuldades na comunicagdo, no auto-

cuidado, nas atividades domésticas, no aprendizado e no trabalho. Para uma pessoa ser
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diagnosticada com deficiéncia intelectual, esta deve ocorrer até os 18 anos de idade. O Censo
ndo considerou como deficiéncia intelectual os quadros como transtorno do espectro do
autismo, neurose, esquizofrenia e psicose (BRASIL, 2010).

Para a deficiéncia visual, utilizou-se a seguinte classificagdo: ndo consegue de modo
algum, para a pessoa que declarou ser permanentemente incapaz de enxergar; grande
dificuldade, para a pessoa que declarou ter grande dificuldade permanente de enxergar, ainda
que usando oculos ou lentes de contato; alguma dificuldade, para a pessoa que declarou ter
alguma dificuldade permanente de enxergar, ainda que usando 6culos ou lentes de contato
(IBGE. 2010).

Com relagdo a deficiéncia auditiva, a classificacdo utilizada foi: ndo consegue de
modo algum, para o sujeito que declarou ser permanentemente incapaz de ouvir; grande
dificuldade, para o sujeito que declarou ter grande dificuldade permanente de ouvir, ainda que
utilizando prétese auditiva; alguma dificuldade, para o sujeito que declarou ter alguma
dificuldade permanente de ouvir, ainda que utilizando protese auditiva (IBGE, 2010).

A deficiéncia motora foi classificada da seguinte forma: ndo consegue de modo algum,
para a pessoa que declarou ser permanentemente incapaz, por deficiéncia motora, de caminhar
e/ou subir escadas sem a ajuda de outra pessoa; grande dificuldade, para a pessoa que
declarou ter grande dificuldade permanente de caminhar e/ou subir escadas sem a ajuda de
outra pessoa, ainda que usando prétese, bengala ou aparelho auxiliar; alguma dificuldade,
para a pessoa que declarou ter alguma dificuldade permanente de caminhar e/ou subir escadas
sem a ajuda de outra pessoa, ainda que usando protese, bengala ou aparelho auxiliar (IBGE,
2010).

As politicas publicas buscam promover a inclusdo da pessoa com deficiéncia severa ou
ndo severa. Mesmo assim, a parcela da populagdo com deficiéncia severa se constitui no
principal alvo das politicas publicas voltadas para a pessoa com deficiéncia. O contingente de
pessoas identificadas por possuir deficiéncia severa foi calculado pela soma das respostas
positivas as perguntas “tem grande dificuldade” e “ndo consegue de modo algum” (BRASIL,
2012b).

No ano de 2010, 8,3% da populacdo brasileira apresentava pelo menos um tipo de
deficiéncia severa. Dentre este percentual, 3,46% apresentava deficiéncia visual severa;
2,33%, deficiéncia motora severa; 1,12%, deficiéncia auditiva severa; 1,4%, deficiéncia
intelectual. A deficiéncia intelectual ndo foi caracterizada quanto ao grau de severidade no

referido Censo Demografico (BRASIL, 2012b).
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Com relagdo a distribuicdo das pessoas com deficiéncia por idade, observou-se que
devido ao processo de envelhecimento, que pode acarretar perda de funcionalidades, a maior
incidéncia de pessoas com deficiéncia estd concentrada na populagdo de 65 ou mais anos. O
percentual de pessoas com deficiéncia visual neste grupo etéario ¢ de 49,8%; com deficiéncia
motora, 38,8%; e com deficiéncia auditiva, 25,6% (BRASIL, 2012b).

O grupo de 0 a 14 anos apresentou frequéncias relativamente baixas de todos os tipos
de deficiéncia, sendo 5,3% para deficiéncia visual, 1,3% para deficiéncia auditiva e 1,0% para
deficiéncia motora (BRASIL, 2012b).

O comportamento da propor¢do de pessoas com pelo menos uma das deficiéncias
investigadas na populagdo por idade mostrou a existéncia de pontos de inflexdo. O primeiro
ponto de inflexdo se situou na idade de 10 anos, o que pode estar relacionado ao inicio da vida
escolar da crianca e ao aumento da percep¢do das dificuldades na realizagcdo de tarefas e
atividades escolares (IBGE, 2010).

O segundo ponto de inflexdo ocorreu na idade de 39 anos, quando comegam os
primeiros sinais do inicio do processo de envelhecimento e do consequente declinio das

funcionalidades dos sujeitos, especialmente com relagao a acuidade visual (IBGE, 2010).

Quadro 2 - Caracterizac¢do das pessoas com deficiéncia por idade

Deficiéncia Deficiéncia Deficiéncia Deficiéncia
visual auditiva motora intelectual
0 a 14 anos 5,3% 1,3% 1,0% 0,9%
15 a 64 anos 20,1% 4,2% 5,7% 1,4%
Acima de 65 49,8% 25,6% 38,3% 2,9%
anos

Fonte: Cartilha do Censo 2010 — Pessoas com Deficiéncia (BRASIL, 2012b, p. 08)

Acerca do sexo, para cada 100 mulheres com deficiéncia existem 76,7 homens.
Portanto, a populacdo com pelo menos uma deficiéncia teve maior peso entre as mulheres do
que entre os homens. Uma das causas para este fendmeno pode ser o indice de mortalidade
masculina que ¢ superior a feminina no Brasil, especialmente nas idades mais avangadas
(IBGE, 2010; BRASIL, 2012b).

A prevaléncia das deficiéncias visual e motora ¢ maior entre as mulheres. Para as
deficiéncias auditiva e intelectual, a prevaléncia ¢ ligeiramente maior entre os homens

(BRASIL, 2012b).




Quadro 3 - Caracterizagdo das pessoas com deficiéncia por sexo
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Deficiéncia Deficiéncia Deficiéncia Deficiéncia

visual auditiva motora intelectual
Homens 16,0% 5,3% 5,3% 1,5%
Mulheres 21,4% 4,9% 8,5% 1,2%

Fonte: Cartilha do Censo 2010 — Pessoas com Deficiéncia (BRASIL, 2012b, p.09)

A deficiéncia ndo ocorre de maneira uniforme nos grupos raciais. Nos grupos das
racas preta e amarela foram registrados os maiores percentuais de deficiéncia em ambos os
sexos, seguindo a tendéncia de maior incidéncia na popula¢ao feminina. As mulheres da raca
preta apresentaram a maior ocorréncia, em um percentual de 30,9%. Os menores percentuais
de deficiéncia estdo concentrados na populacdo indigena, para ambos os sexos, em um
percentual de 18,4% para os homens indigenas e 21,8% para as mulheres deste grupo racial

(BRASIL, 2012b).

Quadro 4 - Caracterizag¢do das pessoas com deficiéncia por grupos raciais

Preta Amarela Parda Branca Indigena
Homens 23,5% 24,3% 21,0% 21,0% 18,4%
Mulheres 30,9% 29,4% 26,6% 25,7% 21,8%

Fonte: adaptado de Cartilha do Censo 2010 — Pessoas com Deficiéncia (BRASIL, 2012b, p.10)

No tocante a incidéncia por regido brasileira, a maior taxa (26,3%) de prevaléncia de
pessoas com pelo menos uma deficiéncia ¢ a da regido Nordeste, seguida pela regido Norte
(23,40%) e pela regido Sudeste, com um percentual de 23,03%. As menores incidéncias,
referem-se as regides Sul e Centro Oeste, 22,5% e 22,51%, respectivamente (BRASIL,
2012b).

Quadro 5 - Pessoas com deficiéncia nas grandes regides brasileiras

Nordeste

Norte

Sudeste

Centro-Oeste

Sul

26,63%

23,40%

23,03%

22,51%

22,50%

Fonte: adaptado de Cartilha do Censo 2010 — Pessoas com Deficiéncia (BRASIL, 2012b, p.11)
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Entre os estados brasileiros, as maiores incidéncias da deficiéncia ocorreram no Rio
Grande do Norte e na Paraiba, com taxas de 27,86% e 27,76%, respectivamente, bem acima
da média nacional de 23,9%. As menores incidéncias ocorreram em Santa Catarina e
Roraima, com 21,31% e 21,26%, respectivamente (BRASIL, 2012b).

Deve-se considerar que, embora as politicas publicas para as pessoas com deficiéncia
sejam em sua grande maioria nacionais, os estados e os municipios desenvolvem politicas

complementares e executam ac¢des dos programas federais (BRASIL, 2012b).

Quadro 6 - Pessoas com deficiéncia por estado brasileiro

Rio Grande do Norte 27,86%
Paraiba 27,76%
Ceara 27,69%

Piaui 27,59%
Pernambuco 27.58%
Alagoas 27,54%
Bahia 25,39%
Sergipe 25,09%
Maranhio 24.97%

Rio de Janeiro 24,40%
Rio Grande do Sul 23,84%
Amapa 23,71%

Para 23,63%
Espirito Santo 23,45%
Goias 23.21%

Sdo Paulo 22,66%
Minas Gerais 22,62%
Amazonas 22, 71%
Acre 22,61%
Distrito Federal 22.34%
Tocantins 22.22%
Rondonia 22.11%
Mato Grosso 22,04%
Mato Grosso do Sul 21,51%
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Parana 21,86%
Santa Catarina 21,31%
Roraima 21,26%

Fonte: Adaptado de Cartilha do Censo 2010 — Pessoas com Deficiéncia (BRASIL, 2012b, p. 11,12)

A investigacdo sobre a deficiéncia no Censo Demografico de 2010 baseou-se na
percepcao do sujeito sobre sua dificuldade em enxergar, ouvir ou se locomover. Esta
percepgdo estd relacionada com a interacdo desse sujeito com o ambiente em que esta
inserido, bem como com suas condigdes econdmicas e sociais. Essa relacao ficou evidenciada
na andlise da populagdo com pelo menos uma das deficiéncias investigadas regionalmente,
onde as populacdes amarela e preta da Regido Nordeste apresentaram os maiores percentuais
(30,6% e 29,8%, respectivamente).

Para o Censo, pessoa alfabetizada ¢ aquela capaz de ler e escrever um bilhete simples
em seu idioma. As pessoas com deficiéncia apresentaram taxas de alfabetizacdo menores do
que a populacao total em todas as regides brasileiras. A taxa de alfabetizag¢do para a populacao
total ¢ de 90,6%, enquanto a do segmento de pessoas com pelo menos uma das deficiéncias ¢
de 81,7%. Para ambos os grupos, as regides Norte e Nordeste apresentam as menores taxas de
alfabetizacdo. A maior diferenca entre as taxas de alfabetizacdo da populagdo total e da
populacdo de pessoas com deficiéncia ocorreu na Regido Nordeste, em torno de 11,7 pontos

percentuais (BRASIL, 2012b).

Quadro 7 - Taxa de alfabetiza¢do da populagdo total e da populagdo com deficiéncia

Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
Populagao total 88,8% 81,4% 94,6% 95,0% 92,6%
Populagdo com 80,0% 69,7% 88,2% 88,1% 84,6%
deficiéncia

Fonte: Adaptado de Cartilha do Censo 2010 — Pessoas com Deficiéncia (BRASIL, 2012b, p.16)

O nivel de instru¢do mede a propor¢ao de pessoas de 15 anos ou mais de idade que
atingiram determinados anos de estudo (BRASIL, 2012b). Na populagdo com deficiéncia,
14,2% possuem o Ensino Fundamental completo, 17,7%, o Ensino Médio completo e 6,7%
possuem Ensino Superior completo. A propor¢do denominada “nio determinada” foi igual a
0,4%. Um total de 61,1% das pessoas com deficiéncia sdo consideradas sem instru¢ao

(BRASIL, 2012b).
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Os resultados do Censo 2010 apontaram diferencas significativas entre o nivel de
instrucdo das pessoas com pelo menos uma deficiéncia e o daquelas sem deficiéncia.
Enquanto 61,1% da populagdo de 15 anos ou mais de idade com deficiéncia ndo tinha
instru¢do ou possuia apenas o fundamental incompleto, esse percentual era de 38,2% para as
pessoas de 15 anos ou mais que declararam ndo ter nenhuma das deficiéncias investigadas,
representando uma diferenca de 22,9 pontos percentuais (IBGE, 2010).

A segunda maior diferenca em pontos percentuais foi observada para o ensino médio
completo e o superior incompleto, onde o percentual de populacdo de 15 anos ou mais com
deficiéncia foi de 17,7% contra 29,7% para as pessoas sem deficiéncia. Observou-se ainda
que a menor diferenga estava no ensino superior completo: 6,7% para a populagao de 15 anos

ou mais com deficiéncia e 10,4% para a populagdo sem deficiéncia (IBGE, 2010).

Quadro 8 - Nivel de instrucao das pessoas com deficiéncia

Sem instruc¢ao e fundamental incompleto 61,1%

Fundamental completo e médio | 14,2%

incompleto

Médio completo e superior incompleto 17,7%
Superior completo 6,7%
Nao determinado 0,4%

Fonte: Adaptado de Cartilha do Censo 2010 — Pessoas com Deficiéncia (BRASIL, 2012b, p.17)

Sobre as caracteristicas do trabalho, utilizou-se como indicador a taxa de atividade. A
taxa de atividade ¢ o percentual de pessoas economicamente ativas na populacdo de 10 ou
mais anos de idade (IBGE, 2010).

Em 2010, a popula¢do ocupada com pelo menos uma das deficiéncias investigadas
compreendia 23,6% do seu total. Para o total da populacdo com deficiéncia, o nivel de
ocupagdo foi de 57,3% para os homens e 37,8% para as mulheres, uma diferenca de 19,5
pontos percentuais entre os géneros. A deficiéncia intelectual exerceu o maior impacto
negativo no nivel de ocupagdo e a populagdo feminina apresentou os menores niveis de
ocupacao em todas as deficiéncias investigadas (BRASIL, 2012b).

A comparagado entre as taxas de atividade por sexo e grupos de idade evidenciou que a
diferenga por sexo ainda superava a de existéncia de deficiéncia. Para os grupos de idade com

as maiores taxas de atividade, a diferenca por sexo superou 20 pontos percentuais para as
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pessoas sem qualquer das deficiéncias investigadas e foi da ordem de 16 pontos percentuais
para as pessoas com pelo menos uma das deficiéncias investigadas (IBGE, 2010).
Considerando as taxas de atividade por sexo, observou-se que a condicdo de
deficiéncia como fator limitante na insercdo da pessoa com deficiéncia no mercado de
trabalho atinge mais a populacdo masculina do que a feminina. Enquanto a diferenca maxima
entre as taxas de atividade das mulheres por condicdo de deficiéncia foi de sete pontos
percentuais, para os homens essa diferenga foi de aproximadamente dez pontos percentuais

(IBGE, 2010).

Quadro 9 - Nivel de ocupacdo das pessoas com deficiéncia

Deficiéncia Deficiéncia Deficiéncia visual | Deficiéncia

intelectual motora auditiva
Homens 20,2% 39,3% 60,6% 49,9%
Mulheres 14,2% 25,2% 39,8% 28,3%

Fonte: Adaptado de Cartilha do Censo 2010 — Pessoas com Deficiéncia (BRASIL, 2012b, p. 20)

Comparando as taxas de atividade por tipo de deficiéncia investigada, observou-se que
a deficiéncia intelectual exerceu uma maior influéncia sobre a participacdo na forga de
trabalho tanto para homens quanto para mulheres. A deficiéncia motora também atuou como
um fator limitante, porém as diferengas entre as taxas de atividade de homens com deficiéncia
motora e com deficiéncia auditiva foram maiores do que aquelas observadas para as mulheres
de mesma condi¢ao (IBGE, 2010).

Mesmo sendo o tipo de deficiéncia que mais incidiu sobre a populagdo, a deficiéncia
visual exerceu uma menor influéncia na taxa de atividade, seguida da deficiéncia auditiva.
Observa-se ainda que as taxas de atividade da populacdo feminina com deficiéncia visual para
as idades de 10 a 29 anos foi ligeiramente superior as taxas da populacdo feminina sem
nenhuma das deficiéncias investigadas (IBGE, 2010).

O objetivo principal do levantamento censitario € possibilitar a cobertura integrada de
todo o territorio do pais e ampliar as possibilidades de disseminagdo de informacdes a
sociedade. Ademais, os elementos censitarios contribuem para apontar como a geografia, seja
ela fisica, social ou econdmica, afeta o segmento da populagdo com deficiéncia (IBGE, 2010).

Os dados demograficos também objetivam atender as demandas do setor publico por

informagdes georreferenciadas, subsidiando politicas e agdes voltadas a pessoa com
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deficiéncia. Em vista disso, o proximo capitulo trata a respeito das politicas publicas de satde

para este contingente populacional.
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2. AS POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE COMO RESPOSTA AS
TRANSFORMACOES PARADIGMATICAS DA DEFICIENCIA

Conforme tratado no capitulo anterior, as transformag¢des paradigmaticas da
deficiéncia refletiram a transicdo de uma perspectiva individual e médica para uma
perspectiva estrutural e social, descrita habitualmente como a mudan¢a de um “modelo
médico” para um “modelo social”. Estas transformag¢des ampliaram o conceito de deficiéncia
e impulsionaram ndo apenas modificagdes na metodologia de investigagdo do Censo
Demografico, como também na elaboracdo das politicas publicas e na forma com que a
sociedade envolveu-se nesta tematica.

Embora os modelos “médico” e “social” sejam apresentados didaticamente de forma
distinta, a deficiéncia ndo deve ser vista como algo puramente médico, nem como algo
puramente social. Apesar da tendéncia de transicdo para o modelo social, deve-se considerar
que as pessoas com deficiéncia frequentemente podem apresentar problemas decorrentes de
seu estado fisico (OMS, 2011).

O modelo médico considera a deficiéncia como um desvio organico e um incidente
isolado, centralizando a acdo na medicalizacdo do corpo deficiente. Assim, a deficiéncia ¢
encarada como um fardo social, pois implica em dispéndios com reabilitagdo e demanda
acdes com viés assistencialista. Sob a perspectiva do modelo médico, as limitacdes sdo a
causa dos processos discriminatorios enfrentados pelas pessoas com deficiéncia, nao
importando a forma pela qual o meio lida com essas limitagdes. Assim, a sociedade estaria
isenta de qualquer responsabilidade por atos e processos de discriminagdo, e por combaté-los
e desconstrui-los. Neste modelo, as pessoas com deficiéncia sdo objetos de politicas publicas
especiais, deslocadas das politicas publicas gerais (MELLO; NUERNBERG; BLOCK, 2014).

J& o modelo social considera que a deficiéncia ndo se encerra no corpo,
compreendendo-a como resultado de interacdes pessoais, ambientais e sociais. Com isso, a
questdo da deficiéncia deixa de ser apenas uma questdo médica para ser uma questdo
econdmica, social e de direitos humanos. Este modelo considera que as experiéncias de
opressdo vivenciadas por estes sujeitos ndo estdo no corpo, mas em toda estrutura social, que
se demonstra incapaz de responder a diversidade. Em outras palavras, a deficiéncia ¢
considerada uma construcao coletiva entre o sujeito e a sociedade (MELLO; NUERNBERG;
BLOCK, 2014).

Da mesma forma, nas ultimas décadas observam-se, de maneira mais ampla,

questionamentos sobre o processo de satde-doenca, que impulsionaram transformagdes no
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campo das politicas publicas. A saude passou a ser vista como direito, expandindo suas
perspectivas, uma vez que seus determinantes sociais passaram a ser considerados juntamente
com os aspectos biologicos e psicologicos (GUANAES; MATTOS, 2011).

Rouquayrol e Goldbaum (2003) descreveram os fatores sociais € ambientais como
componentes determinantes deste processo de satide-doenga. Os fatores sociais englobam os
aspectos socioecondmicos, sociopoliticos, socioculturais e psicossociais.

Com relagdo aos fatores socioecondmicos, hd uma associacdo inversa entre as
condi¢des econdmicas e a probabilidade de adquirir doengas. Isto €, grupos economicamente
desprivilegiados estdo mais sujeitos a acdo de fatores que desencadeiam o processo da doenga
(ROUQUAYROL; GOLDBAUM, 2003).

Por outro lado, com relagdo aos fatores sociopoliticos, Rouquayrol e Goldbaum (2003)
afirmaram que a instrumentacdo juridico-legal, a decisdo e a higidez politica, a participacao e
a valorizagdo da cidadania, a partipacdo comunitaria efetivamente exercida, a transparéncia de
acoes ¢ o0 acesso a informagao devem ser considerados.

Quanto ao contexto sociocultural, os autores teceram uma critica a sociedade dos
paises em desenvolvimento a respeito da passividade e da alienacdo na geréncia e na
fiscalizacdo dos servigos publicos de satide. Em relacdo aos fatores psicossociais, estes
envolvem marginalidade, condi¢des de trabalho extenuantes, desemprego e desconexdao em
relacdo a cultura de origem. (ROUQUAYROL; GOLDBAUM, 2003).

Os autores fizeram ainda um levantamento a respeito dos fatores ambientais que
influenciam no processo de satde-doenca, dentre os quais se encontram O progresso, o
desenvolvimento industrial e a urbanizacdo, que desencadearam uma série de agressores
ambientais (ROUQUAYROL; GOLDBAUM, 2003).

A multifatorialidade, que compreende a estruturacdo dos fatores condicionantes da
doenga, ndo ¢ simplesmente resultado de justaposicdo. A associacdo destes fatores deve ser
sinérgica. Portanto, o estado final provocador da doenga ¢ resultado da sinergia de uma
multiplicidade de fatores politicos, econdmicos, sociais, culturais, psicolégicos, genéticos,
bioldgicos, fisicos e quimicos (ROUQUAYROL; GOLDBAUM, 2003).

A OMS reconheceu, partindo desta transformagdo de paradigmas e considerando a
multifatorialidade dos fatores condicionantes, que a deficiéncia ¢ uma questdo de direitos
humanos. Esta afirmag¢do ¢ decorrente da constatagdo de que as pessoas com deficiéncia
sofrem desigualdades no que concerne ao acesso aos servicos de saude, ao emprego, a

educacdo e na participacdo politica (OMS, 2011).
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Pessoas com deficiéncia sofrem inclusive violagdes de sua dignidade, estando mais
vulneraveis a violéncia, ao abuso e ao preconceito. Estas pessoas experimentam ainda perda
da sua autonomia, estdo sujeitas a esterilizacdo involuntaria, sdo segregadas e confinadas em
instituicdes contra sua vontade ou vistas como legalmente incompetentes (OMS, 2011).

Além da proposi¢@o de que a deficiéncia ¢ uma questdo de direitos humanos, a OMS
(2011) afirmou que a deficiéncia similarmente ¢ uma questdo de desenvolvimento, por estar
relacionada a pobreza, em uma relagdo bidirecional. Ou seja, a pobreza pode aumentar o risco
de deficiéncia, assim como a deficiéncia aumenta os riscos de pobreza. As pessoas com
deficiéncia, englobando todo seu contexto familiar, enfrentam maiores desvantagens
econdmicas e sociais, devido aos impactos adversos da sua condi¢do na educagdo, emprego e
renda.

Com relagdo a estes impactos, a OMS (2011) constatou que criangas com deficiéncia
tém menor probabilidade de frequentar escolas. Constatou ainda que pessoas com deficiéncia
tém maior probabilidade de ficarem desempregadas e, quando empregadas, geralmente
ganham menos. Além disso, estas pessoas frequentemente enfrentam custos extras resultantes
da propria condigdo.

Neste sentido, Sen (2000, p. 121-122) ja tinha estabelecido uma relagdo entre “renda”

e “capacidade’:

Desvantagens como a idade, incapacidade ou doenga reduzem o potencial do
individuo para auferir renda. Mas também tornam mais dificil converter renda em
capacidade, ja que uma pessoa mais velha, mais incapacitada ou mais gravemente
enferma pode necessitar de mais renda (para assisténcia, protese ou tratamento) para
obter os mesmos funcionamentos (mesmo quando essa realizacdo ¢ de algum modo
possivel). Isso implica que a “pobreza real” (no que se refere a privagdo de
capacidades) pode ser, em um sentido significativo, mais intensa no que pode
parecer no espago da renda. Essa pode ser uma preocupagao crucial na avaliagdo da
acdo publica de assisténcia aos idosos e outros grupos com dificuldades de
“conversdo” adicionais a baixa renda.

Em face a tantos desafios e, reconhecendo que a deficiéncia ¢ um conceito em
construcdo, resultado da interagdo entre as pessoas com deficiéncia e as barreiras que as
impedem de participar de forma efetiva na sociedade em igualdade de oportunidades, a
aprovacdo da Convencdo da Organizagdo das Nacdes Unidas (ONU) sobre os Direitos da
Pessoa com Deficiéncia, pelo Decreto Legislativo n°186, em julho de 2008, configura-se
como um marco relevante (BRASIL, 2010).

A Convengao da ONU sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia simbolizou a

entrada do tema da deficiéncia na agenda global, especialmente na perspectiva dos Direitos
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Humanos, orientando e cobrando dos governos nacionais agdes efetivas na area da deficiéncia
e da inclusdo. A partir desta Convengdo, promulgada por meio do decreto n® 6.949, de 25 de
agosto de 2009, o termo “pessoas com deficiéncia” passou a ser formalmente conceituado da

seguinte maneira:

Pessoas com deficiéncia sdo aquelas que tem impedimentos de longo prazo de
natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, os quais, em intera¢do com diversas
barreiras, podem obstruir sua participagdo plena e efetiva na sociedade em
igualdades de condigdes com as demais pessoas (BRASIL, 2009b, p. 14).

O preambulo da Convengdo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia relembrou
e reafirmou diversas questdes que servem como instrumentos para a reflexdo a respeito deste
tema tdo complexo e desafiador. Dentre estas questdes esta o reconhecimento da dignidade e
dos direitos inaliendveis de todas as pessoas sem distingdo, como fundamento da liberdade e
da justica (BRASIL, 2009b).

Reconheceram-se, conjuntamente, valiosas e potenciais contribui¢des das pessoas com
deficiéncia ao bem-estar comum e no que concerne a diversidade de suas comunidades,
resultando no que a Conven¢do denomina de “fortalecimento de seu senso de pertencimento a
sociedade” (BRASIL, 2009b, p. 12).

Salientou-se ainda o fato de que grande parte das pessoas com deficiéncia vive em
condi¢des de pobreza, reconhecendo suas profundas desvantagens sociais ¢ a necessidade de
promocao de uma maior participag¢do na vida social, cultural e econémica (BRASIL, 2009b).

Pode ser relacionada aos conceitos reconhecidos e reafirmados pela Convengdo,
principalmente em relagdo ao conceito de liberdade, a reflexdo de Sen (2000) sobre os cinco
tipos de liberdades denominadas instrumentais.

a) liberdades politicas, relacionadas ao sentido mais abrangente de democracia e aos
direitos civis.

b) facilidades econOmicas, que compreendem o aumento de intitulamentos
econdmicos a populacdo na medida em que ha incremento da renda e riqueza nacional.

c) oportunidades sociais, relacionadas as liberdades substantivas para o bem-estar,
além de uma efetiva participacdo em atividades economicas e politicas.

d) garantias de transparéncia, relacionadas a confianca, sendo inibidoras de corrupcao
e irresponsabilidade financeira.

) seguranca protetora, que engloba disposi¢des institucionais com vistas a proteger e

beneficiar as pessoas em situagdo de vulnerabilidade.



35

A deficiéncia revestiu-se de um carater institucionalizado, que a transformou em um
atributo formal e em uma categoria social (a exemplo de etnia ou género), tendo um
tratamento diferenciado no ambito da formulagdo das politicas publicas. Assim, testemunha-
se uma série de iniciativas, programas e projetos orientados a inclusdo das pessoas com
deficiéncia no acesso e consumo de bens e servigos e no mercado de trabalho, principalmente
a intervengdes ou agdes focalizadas. Apesar de todos estes esforcos, os resultados nem sempre
sdo satisfatdrios, pois prevalecem medidas de carater assistencialista (SOUZA; CARNEIRO,
2007).

O conceito de deficiéncia ainda estd permeado por estigmas e clichés que envolvem,
de forma quase indissociavel, medidas paternalistas que frequentemente ndo contribuem para
promover igualdade de oportunidades e para favorecer o protagonismo da pessoa com
deficiéncia. Pelo contrario, as medidas ditas paternalistas e assistencialistas contribuem, na
maioria das vezes, para a permanéncia e solidificacdo das desigualdades (SOUZA;
CARNEIRO, 2007).

As politicas publicas de satde destinadas as pessoas com deficiéncia devem englobar
acdes relativas a prevencao, habilitagdo e reabilitagdo, visando a inclusdo social e a igualdade
de oportunidades, seja no ambiente educacional ou laboral. Outrossim, deve-se reconhecer o
fato de que a pessoa com deficiéncia tem muito a contribuir com a sociedade, ndo apenas no
que concerne a diversidade, mas também em todas as nuances do desenvolvimento, inclusive
na elaboragdo das politicas publicas (SOUZA; CARNEIRO, 2007).

Levando-se em consideragdo os multiplos fatores determinantes do processo saude-
doenga, faz-se necessario o envolvimento de varios setores, por meio de uma politica que
englobe acdes integradas. Neste sentido, o Brasil estabeleceu uma politica de satde definida
constitucionalmente no sentido de politica publica (VIEIRA, 2013).

As politicas publicas configuram-se formalmente como um ramo da ciéncia politica,
mas ndo podem se restringir a ela uma vez que demandam sempre uma resposta social,
assumindo um cardter holistico que comporta varios olhares e percepgdes. Situam-se no
territorio de diversas disciplinas, teorias ¢ modelos analiticos e buscam, concomitantemente,
colocar o governo em acao, analisar e propor mudangas no rumo dessas acdes (SOUZA,
2006; CRUZ, 2012).

As politicas publicas sdo resultados historicos que reunem interesses politicos,
econdmicos e sociais. Conforme exposto no capitulo 1, os dados demograficos subsidiam a

elaboracdo destas politicas, j& que sdo instrumentos importantes destinados a conhecer a
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populacdo, tragcando agdes especificas, minimizando expensas e alcangando o maior
contingente possivel de beneficiarios (SOUZA, 2006; CRUZ, 2012).

Apo6s serem desenhadas e formuladas, as politicas publicas desdobram-se em planos,
programas, projetos, bases de dados ou sistemas de informagdo e pesquisas, devendo ser
constantemente acompanhadas e avaliadas (SOUZA, 2006; CRUZ, 2012).

Neste sentido, Sen (2000, p. 26) reconhece que:

Com oportunidades sociais adequadas, os individuos podem efetivamente moldar

seu proprio destino e ajudar uns aos outros. Ndo precisam ser vistos sobretudo como
beneficiarios passivos de engenhosos programas de desenvolvimento.

Sendo assim, passou a ser preconizada uma assisténcia centrada em servigos de
prevencdo, promocdo e recuperacdo da saude, a defesa do setor publico e a luta pela
participagdo popular, pela democratizacdo das condig¢des de trabalho, pela humanizagdo do
atendimento e pela eficicia na resolu¢do dos problemas da populagdo. Este modelo valoriza
os processos de significagdo social e de interagdo entre os diferentes sujeitos envolvidos,
sejam eles pacientes ou profissionais (GUANAES; MATTOS, 2011).

Quanto aos trabalhadores dos servi¢os de saude, Guanaes e Mattos (2011) assinalaram
a importancia de incentivar a constru¢ao de um contexto dialdégico na equipe multidisciplinar.
Os profissionais da satide precisam reconhecer-se como participantes ativos no processo de
significacdo e ressignificagcdo sobre os pacientes e suas dificuldades.

Teixeira (2003) destacou algumas possibilidades no processo de formulagdo,
planejamento e avaliag@o das politicas de saude. Estas possibilidades, descritas a seguir, sdo: a
analise da situagdo de satde, a definicdo de prioridades, a constru¢do de cendrios, a
formulagdo de politicas, a programacdo das operagdes e a selecdo de tecnologias de
intervengao ¢ a avaliagdo dos servigos.

a) a analise da situacdo de saude, que implica na delimitagdo da populagdo,
subsidiando a tomada de decisdo das propostas de intervengdo, na qual estdo entrelacados os
fatos concretos e a representacao social acerca do seu significado.

b) a defini¢do de prioridades, que pode abarcar a escolha de grupos como alvo,
gerando a elaboragdo de politicas, programas e projetos.

¢) a construcao de cendrios, que compde o conjunto de informacdes utilizadas para a
constituicdo destes cendrios, sejam favordveis ou desfavordveis, a partir dos quais se
elaborapoliticas ou estratégias de acao.

d) a formulagdo de politicas, que se configuram como o eixo central para a definicao

dos objetivos para enfrentamento e solucao dos problemas.
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e) programacdo das operagdes e selecdo de tecnologias de intervencdo, com a
definicdo de metas e objetivos especificos, envolvendo promog¢do de saude e melhoria das
condi¢des de vida de grupos populacionais e recuperacao da saide.

f) avaliacdo da efetividade de servicos, programas e sistemas de satide, com vistas a
busca permanente de eficiéncia, efetividade e satisfacdo dos usuarios.

Ademais, a politica de satide para pessoa com deficiéncia apresenta as seguintes
diretrizes: promo¢do da qualidade de vida, prevencdo de deficiéncias; melhoria dos
mecanismos de informagdo; capacitacao de recursos humanos; organizacdo e funcionamento
dos servigos; atencao integral a saide (BRASIL, 2010).

A promoc¢do da qualidade de vida ¢ uma diretriz que deve ser compreendida como
uma responsabilidade social compartilhada, visando assegurar a igualdade de oportunidades, a
construcdo de ambientes acessiveis e a ampla inclusdo sociocultural. Todos os ambientes
devem ser pensados de modo a facilitar a convivéncia, o livre transito e a participa¢do de
todos os sujeitos em iguais condi¢des de direitos, nos varios aspectos da vida diaria das
comunidades (BRASIL, 2010).

A diretriz relacionada a prevencdo de deficiéncias envolve a implementacdo de
estratégias de prevengdo, tais como agdes em imunizacdo; acompanhamento as gestantes;
exames para os recém-nascidos; acompanhamento do crescimento infantil; acompanhamento
aos diabéticos e hipertensos; além de acdes de natureza informativa e educacional (BRASIL,
2010).

A melhoria dos mecanismos de informagdo ¢ uma diretriz deve ser pensada e
desenvolvida em varios pontos interdependentes. Um deles refere-se a necessaria melhoria
dos mecanismos de registro e coleta de dados sobre as pessoas com deficiéncia no Brasil
(BRASIL, 2010).

Outro ponto importante da melhoria dos mecanismos de informacdo estd voltado ao
aperfeicoamento dos sistemas nacionais de informacao do SUS e a constru¢do de indicadores
e parametros especificos para esta area, com o desenvolvimento de estudos epidemiologicos,
clinicos e de servigos, e com incentivo as pesquisas em saude e deficiéncia. A melhoria da
quantidade e qualidade das informagdes produzidas sera essencial para o adequado
equacionamento das questdes relativas a satide da pessoa com deficiéncia. (BRASIL, 2010).

O estimulo a criagdo, a produgdo e a distribuicdo de material educativo e informativo
na area da saide em formatos acessiveis ¢ outro aspecto a se considerar para a diretriz dos

mecanismos de informagao (BRASIL, 2010).
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Além disso, a capacitagdo de recursos humanos ¢ uma diretriz que ndo pode ser
desconsiderada, tendo em vista que as relagdes em saide sdo baseadas essencialmente na
relacdo entre pessoas. Profissionais permanentemente atualizados, capacitados e qualificados,
tanto na rede bésica quanto nos servicos de reabilitacdo potencializam os cuidados com as
pessoas com deficiéncia (BRASIL, 2010).

A organizagdo e funcionamento dos servigos pretende que os servigos de atencdo as
pessoas com deficiéncia se organizem como uma rede de cuidados, de forma descentralizada,
intersetorial e participativa, tendo as Unidades Basicas de Saude como porta de entrada para
as agdes de prevengdo e para as intercorréncias gerais de saude da populagdo com deficiéncia
(BRASIL, 2010).

A atencdo integral a saude ¢ uma diretriz de responsabilidade direta do SUS, voltada
aos cuidados que devem ser dispensados as pessoas com deficiéncia, assegurando acesso as
acOes basicas e de maior complexidade; a reabilitagdo e demais procedimentos que se fizerem
necessarios e a concessao de recursos em TA (BRASIL, 2010).

Ora, ndo se pode falar sobre politica de satde e sobre a concretizagdo deste direito
constitucional sem trazer a tona o SUS, que se configura como um modelo hierarquizado e
regionalizado de acdes e servicos publicos de satde. O SUS preconiza que seus servigos
devem ser organizados em niveis de complexidade tecnoldgica crescente, dispostos em uma
area geografica delimitada e com a definicdo da populagdo a ser atendida. A implicacdo disto
€ que os servicos devem ser capazes de possibilitar um 6timo grau de resolubilidade, a medida
que oferecem todas as modalidades de assisténcia e o acesso a tecnologia disponivel
(BRASIL, 1990).

Estes servicos devem ser organizados sob os principios doutrinarios do SUS de
universalidade, integralidade e equidade. Os principios do SUS tém sido incorporados como
elementos norteadores de todas as politicas ptblicas de satde (LUCCHESE, 2013).

A universalidade refere-se a garantia de assisténcia a satde a todo e qualquer cidadao,
com gratuidade e sem qualquer distingdo. Com a universalidade, o sujeito passa a ter direito
de acesso a todos os servigos publicos de saude e aqueles conveniados ou contratados pelo
poder publico (MACHADO et al., 2007).

A integralidade assegura que todo sujeito deve ser considerado como um ser
biopsicossocial, atendido com a¢des de promocdo, prevengdo e reabilitacdo da saude. Na
integralidade, o sujeito ¢ visto em seus aspectos historico, social e politico, articulado ao seu
contexto familiar, a0 meio ambiente e a sociedade em que estd inserido (MACHADO et al.,

2007).
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A equidade garante agdes e servicos em todos os niveis, sem privilégios ou barreiras,
segundo a necessidade de cada um (LUCCHESE, 2013).
O capitulo 3 versa a respeito da constru¢do do Sistema de Satde brasileiro, que

culminou com a criacdo do SUS e possibilitou a concessao de recursos em TA.
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3. DA CONSTRUCAO DO SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO A CONCESSAO DE
RECURSOS EM TECNOLOGIA ASSISTIVA

Neste capitulo buscou-se contemplar o historico da construcdo do Sistema de Saude
brasileiro desde o século XVIII até os dias atuais, a evolugdo das politicas, os principais
programas e o desenvolvimento de servigos voltados para a pessoa com deficiéncia, em
especial a pessoa com deficiéncia auditiva, escopo desta pesquisa. Mais do que um relato
historico, objetivou-se contribuir na compreensao do processo gradual de consolida¢dao da
saide como um direito.

No Brasil, no século XVIII, a assisténcia médica era predominantemente pautada no
modelo liberal privado, ocorrendo de forma individual. A quem nao tinha condi¢des de pagar,
esta assisténcia era oferecida pelas Santas Casas (BRASIL, 2011c).

J& no século XIX surgiram algumas iniciativas no campo da saide publica, como a
vigilancia do exercicio profissional e a realizagdo de campanhas, com enfoque nas causas e
nos mecanismos de transmissdo das doengas. A questdo da saude comegou a ser reivindicada
pelo movimento operario (BRASIL, 2011c).

A vigilancia do exercicio profissional do século XIX evoluiu para a construcdo de
uma identidade profissional no inicio do século XX. A énfase na saude coletiva e na
prevencao de doengas marcou a constituicdo do Departamento Nacional de Saude Publica e a
formacao de novas geragdes de profissionais. O termo sanitarista substituiu progressivamente
a referéncia tradicional aos higienistas, indicando especializagdo profissional e maior
distingdo entre as atividades cientificas no laboratorio e as atividades de saude publica
(BRASIL, 2011c).

A constitui¢do de um aparato estatal na area de satude iniciou-se efetivamente nos anos
1920, ganhando carater nacional e acelerando-se na década seguinte, a0 mesmo tempo que se
diferenciaram dois setores: a saude publica e a medicina previdenciaria (BRASIL, 2011c¢).

Em 1923, a Lei El6i Chaves passou a regulamentar a criagdo das Caixas de
Aposentadoria e Pensdo (CAPs). As CAPs consistiam em um modelo restrito ao ambito de
empresas com administracdo propria para os fundos. Assisténcia médica, fornecimento de
medicamentos, aposentadoria por tempo de servico, idade e invalidez, pensdo para os
dependentes, auxilio funeral, eram beneficios garantidos pelas CAPs, de forma proporcional
as contribuigdes. Neste mesmo periodo, outros trabalhadores comegaram a se organizar em

associacdes de auxilio mutuo em caso de doengas, invalidez ¢ morte (BRASIL, 2011c¢).
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A Previdéncia Social surgiu na década de 1930, atuando por meio dos Institutos de
Aposentadoria e Pensdo (IAPs) das diversas categorias profissionais. Instituto de
Aposentadoria e Pensdes dos Industriarios (IAPI), Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos
Comerciarios (IAPC) e Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos Empregados em Transportes
e Cargas (IAPETEC) sdo exemplos de IAPs (BRASIL, 2011c).

A visibilidade das questdes referidas a satide nas trés primeiras décadas do século XX
possivelmente contribuiu para ofuscar processos importantes nos momentos posteriores que
antecederam a criagdo do Ministério da Saude em 1953. O fato ¢ que, a partir da década de
1920, com a criagdo do Departamento Nacional de Saude Publica, comegou a ser gestado o
modelo centralizado de longa sobrevivéncia na area. A estrutura verticalizada e centralizadora
encontraria expressao com a criagdo dos Servigos Nacionais de Saude (BRASIL, 2011c).

Em 1967, os IAPs foram unificados no Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS), gerando assim um mercado para as empresas vendedoras de servicos médicos e
fortalecendo o movimento de privatizacdo do setor. O crescimento da atencdo médica da
Previdéncia e o esvaziamento da satde publica levaram ao esgotamento do modelo e a busca
de alternativas racionalizadoras de extensdo de cobertura a um custo suportavel pelo sistema
(BRASIL, 2011c).

Em 1977, foi criado o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social
(SINPAS), vinculando-se a ele o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (INAMPS) (BRASIL, 201 1c¢).

Os primeiros documentos relativos a atencdo a pessoa com deficiéncia no Brasil,
referem-se ao periodo de vigéncia do INAMPS. Em 13 de junho de 1984, a Portaria Federal
3.335 autorizou a concessdo de algumas modalidades as quais denominou “Ajuda Supletiva”
aos seus beneficiarios. Dentre essas modalidades, encontrava-se o ‘“auxilio de oOrtese e
protese”, buscando proporcionar as pessoas com deficiéncia condigdes basicas de
independéncia nas atividades de vida diaria (BRASIL, 1984). Observa-se, neste primeiro
registro, um auxilio governamental ainda centrado no sujeito e nas suas atividades de vida
diaria, sem mencionar a questdo da igualdade de direitos e oportunidades. Mesmo assim, este
documento ¢ considerado o primeiro passo para as agcdes que se sucederam.

Um dos importantes marcos relativos a luta das pessoas com deficiéncia no Brasil ¢ a
promulgacao da Constituicao Federal de 1988. Na Constituicdo encontram-se diversos artigos
que asseguram direitos e garantias a estas pessoas. Os artigos descritos a seguir relacionam-se
a esfera de inclusdo social, trabalho e educacdo. No capitulo II, concernente aos Direitos

Sociais, em seu artigo 7°, ha a proibi¢do da discriminag¢do de salarios e de critérios de



42

admissdo ao trabalhador com deficiéncia. No artigo 24° estd assegurada a dimensdo de
integracdo social. No capitulo III, artigo 208°, estd garantido o atendimento educacional as
pessoas com deficiéncia, preferencialmente na rede regular de ensino. O capitulo VIII, em seu
artigo 37°, aborda o percentual de reserva dos empregos publicos para as pessoas com
deficiéncia, embora nio estabeleca qual deva ser este percentual (BRASIL, 1988).

Os termos “habilitacdo” e “reabilitacdo” das pessoas com deficiéncia surgem na secao
da Assisténcia Social, artigo 203°, assim como a promoc¢ao de integra¢do a vida comunitaria e
a garantia do recebimento de um saldrio minimo mensal a pessoa com deficiéncia que,
comprovadamente, ndo possui meios para sua propria manutengdo (BRASIL, 1988).

O texto constitucional garante uma aten¢do mais abrangente do que as normativas
vigentes no periodo do INAMPS, uma vez que afirma que a assisténcia social deve ser
prestada a qualquer pessoa, mesmo aquelas que ndo contribuem com a seguridade social.

Segundo o paragrafo IV:

A assisténcia social sera prestada a quem dela necessitar, independentemente de
contribuigdo a seguridade social, e tem por objetivos a habilitacdo e reabilitagdo das
pessoas portadoras de deficiéncia e a promogao de sua integracdo a vida comunitaria
(BRASIL, 1988, p. 107).

No capitulo II, na se¢do denominada “Da Unido”, artigo 23°, estdo assegurados o
cuidado da saude, assisténcia e protecdo das pessoas com deficiéncia, sob a competéncia da
Unido, dos estados e dos municipios. J& o artigo 227 °, no capitulo VII, afirma que ¢ dever do
Estado criar programas de prevengdo e de atendimento especializado as pessoas com
deficiéncia intelectual, fisica ou sensorial. Dentre as deficiéncias sensoriais, encontra-se a
deficiéncia auditiva (BRASIL, 1988).

Os aspectos relacionados a habilitagdo e a reabilitagdo da pessoa com deficiéncia,
prevencao e atendimento especializado estdo intimamente ligados as politicas publicas de
saude, ja que encontram nestas politicas instrumentos para sua concretizac¢do. O artigo 196° da
Constituicao Federal reconhece a satide como direito de todos e dever do Estado, garantindo,
mediante politicas sociais e econdmicas, 0 acesso universal e igualitirio as agdes e servigos
para sua promoc¢ao, prote¢do e recuperacdo. O texto constitucional declara ainda que a satide
tem como fatores determinantes ndo apenas os aspectos biologicos e as oportunidades de
acesso aos servigos, mas reconhece ainda a influéncia dos meios fisico, socioecondmico e

cultural (BRASIL, 1988).
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No contexto de busca de implantagdo de um Estado de bem-estar social, Constitui¢do
Brasileira transformou a saude em direito e deu origem ao processo de criagdo de um sistema
publico, universal e descentralizado de saude. A implantacdo do SUS foi realizada de forma
gradual. Em 1990, o INAMPS foi incorporado ao Ministério da Satide e pela Lei Organica da
Satude o SUS foi fundado. O INAMPS foi extinto em 1993 (BRASIL, 2011c¢).

Com relagdo as pessoas com deficiéncia auditiva, grande parte das portarias
publicadas na década de 1990 restringia-se ao fornecimento de proteses auditivas e a
colocagio de implantes cocleares’. Apesar disso, a Lei n.° 7.853/89 ¢ o Decreto 3.298/99 ja
indicavam a importancia de agdes de promogdo e prote¢do a saude auditiva e de integracao

social, assegurando o pleno exercicio de direitos como educacao e trabalho.

Ao Poder Publico e seus Orgdos cabe assegurar as pessoas portadoras de deficiéncia
o pleno exercicio de seus direitos basicos, inclusive dos direitos a educagdo, a saude,
ao trabalho, ao lazer, a previdéncia social, ao amparo a infancia e & maternidade, e
de outros que, decorrentes da Constitui¢do e das leis, propiciem seu bem-estar
pessoal, social e econdmico (BRASIL, 1989, p. 01).

A Lei Federal n° 8.160, de 08 de janeiro de 1991, tornou obrigatéria a colocagido do
“Simbolo Internacional de Surdez”, a fim de assinalar e identificar local preparado e
habilitado ao uso de pessoas com deficiéncia auditiva (BRASIL, 1991a).

Em 24 de julho deste mesmo ano, a Lei Federal n® 8.213, em sua se¢do IV, artigo 89°,
no que diz respeito a reabilitagdo profissional, afirma que esta compreende o fornecimento de
aparelho de protese quando a perda ou a reducao da capacidade puder ser atenuada ou sanada
com seu uso. O artigo 93° desta Lei Federal ainda torna obrigatdria, em empresas com cem ou
mais empregados, a contratacdo de dois a cinco por cento de pessoas com deficiéncia
(BRASIL, 1991b).

Em 1999, o Decreto n° 3.298, regulamentando a Politica Nacional para a Integragdo
da Pessoa com Deficiéncia, em seu artigo 4°, considera deficiéncia auditiva na vigéncia de
“perda bilateral, parcial ou total, de quarenta ¢ um dB ou mais, aferida por audiograma nas
frequéncias de 500Hz, 1.000Hz, 2.000Hz e 3.000Hz”. Este Decreto considera como
deficiéncia permanente aquela que se encontra estabilizada e ndo hd possibilidade de
recuperacdo. Ja a incapacidade refere-se a uma reducdo acentuada na capacidade de

integracao social, fazendo-se necessaria a utilizagdo de recursos especiais (BRASIL, 1999).

> Os implantes cocleares sdo proteses sensoriais que estimulam diretamente o nervo auditivo. Sdo indicados para
sujeitos que apresentam perda auditiva de grau profundo, que ndo se beneficiam da amplificagdo das proteses
auditivas convencionais (HNATH-CHISOLM, 1999).
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O artigo 16° viabiliza a criagdo de uma rede de servigos articulada aos servigos
educacionais e ao trabalho, voltada a reabilitagdo da pessoa com deficiéncia. No artigo 18°
estd incluida na reabilitacdo das pessoas com deficiéncia a concessdo de proteses, dentre as
quais a protese auditiva como ajuda técnica, uma vez que sdo meios que possibilitam a
independéncia e a inclusdo. Este decreto traz uma importante definicdo de um conceito

amplamente abordado neste estudo, a “reabilita¢ao”:

Considera-se reabilitagdo o processo de duragdo limitada e com objetivo definido,
destinado a permitir que a pessoa com deficiéncia alcance o nivel fisico, mental ou
social funcional 6timo, proporcionando-lhe os meios de modificar sua propria vida,
podendo compreender medidas visando a compensar a perda de uma fung@o ou uma
limitagd@o funcional e facilitar ajustes e reajustes sociais (BRASIL, 1999, p. 07).

No ano de 2000, foi estabelecida a primeira Portaria (SAS/MS 432) referente a
regulamentacdo do diagndstico, adaptacdo de proteses e acompanhamento da pessoa com
deficiéncia auditiva. A partir de um levantamento da produgdo ambulatorial em saude
auditiva, verificou-se que apenas 16% dos servigos credenciados ofereciam atendimento
integral, conforme os principios doutrindrios do SUS. Os demais servigos credenciados
apresentavam registro de apenas um tipo de procedimento: concessdo de proteses auditivas,
diagnoéstico ou terapia (BEVILACQUA et al, 2011). Ou seja, ainda permanece o
distanciamento entre a regulamentagao e a pratica.

A fim de favorecer uma abordagem mais ampla, foi criada, em 2004, a Politica
Nacional de Atencdo a Saude Auditiva (PNASA), por meio da Portaria n°® 2.073/04,
contemplando a¢des de promocdo da satde auditiva e de prevengdo de problemas auditivos,
mesmo que na realidade dos servicos as novas agdes propostas fossem dificeis de serem
operacionalizadas. Neste contexto, a PNASA visou atender as demandas de avaliagdo,
diagnéstico e reabilitagdo com o auxilio de recursos tecnoldgicos, como as proteses auditivas
(VIANNA; CAVALCANTI; ACIOLIL, 2014).

No quadro 10 estdo listados os principais dispositivos legais federais que versam a

respeito da pessoa com deficiéncia e da saude auditiva.

Quadro 10 - Dispositivos legais sobre a satde auditiva
Documento Data Disposic¢ao
Autoriza a concessdo de ajuda
supletiva aos beneficidrios do
INAMPS nas modalidades de “auxilio
transporte”, “auxilio orteses e

Portaria 3335 11/06/1984 préteses” e “outros aparelhos ou
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pecas”.

Lei 7853

24/10/1989

Dispde sobre o apoio a pessoa com
deficiéncia, instituindo a tutela
jurisdicional de interesses coletivos.

Portaria 237

12/02/1992

Institui o Programa de Atendimento
aos Portadores de Necessidades
Especiais.

Portaria 304

02/07/1992

Modifica a portaria 237, que dispde
sobre as normas de funcionamento dos
servigos de saude para atendimento da

Pessoa Portadora de Deficiéncia no

SUS.

Portaria 126

17/09/1993

Cria, na Tabela de Procedimentos do
Sistema de Informag¢des Hospitalares
do SUS a cirurgia de implante coclear.

Portaria 146

14/10/1993

Estabelece diretrizes gerais para a
concessao de proteses e oOrteses, por
meio de assisténcia ambulatorial.

Decreto 3298

20/12/1999

Dispde sobre a Politica Nacional para
a Integragdo da Pessoa Portadora de
Deficiéncia e consolidade as normas

de protecdo.

Portaria 432

14/11/2000

Institui a ampliagdo do universo de
concessao de proteses auditivas pelo
SUS.

Portaria 1060

05/06/2002

Aprova a Politica Nacional de Saude
da Pessoa Portadora de Deficiéncia.

Portaria 2073

28/09/2004

Institui a PNASA

Portaria 587

07/10/2004

Determina a organizacao e a
implantacdo das Redes Estaduais de
Atencdo a Satude Auditiva.

Portaria 589

08/10/2004

Trata dos mecanismos de
operacionaliza¢do dos procedimentos
de atencdo a satde auditiva no SUS

Portaria 68

25/01/2005

Institui uma Camara Técnica da
Atencdo a Saude Auditiva.

Portaria 626

23/03/2006

Define os Servicos de Atengao a
Saude Auditiva e os limites fisicos e
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financeiros dos Estados e Municipios.

Portaria 142

16/11/2006

Institui o Comité de Ajudas Técnicas

Decreto 186

09/07/2008

Aprova o texto da Convengao sobre 0s
Direitos da Pessoa com Deficiéncia.

Decreto 6949

25/08/2009

Promulga a Convengao Internacional
sobre os Direitos das Pessoas com
Deficiéncia.

Decreto 7612

17/11/2011

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

Portaria 793

24/04/2012

Institui a rede de cuidados a pessoa
com deficiéncia no &mbito do SUS.

Lei 13146

06/07/2015

Institui a Lei Brasileira de Inclusao da
Pessoa com Deficiéncia (Estatuto da
Pessoa com Deficiéncia)

Fonte: Elaborado pela autora (2017)

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

¢ considerado o primeiro plano federal brasileiro voltado para a promoc¢ao dos direitos da

pessoa com deficiéncia, sendo instituido no ano de 2011. O capitulo 4 discorre a respeito

deste Plano Governamental.
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4. TECNOLOGIAS PARA A INCLUSAO SOCIAL E O PLANO VIVER SEM LIMITE

A inclusdo social pode ser definida como a agdo de proporcionar a populacdes
marginalizadas e excluidas oportunidades e condi¢des para desfrutarem de bens e servigos,
em igualdade de direitos as demais parcelas da sociedade. Em um sentido mais amplo, a
inclusdo social envolve o estabelecimento ou restabelecimento de condi¢des para que todas as
pessoas possam viver de forma plena, com qualidade de vida, providas de conhecimentos e
mecanismos de participacdo politica que as capacitem a agir de forma fundamentada e
consciente. Falar de inclusdo social compreende atingir ndo apenas a populacdo em situagao
de pobreza, mas também outras parcelas que se encontram excluidas no que se refere a um
conhecimento cientifico e tecnoldgico basico e ao acesso as tecnologias (MOREIRA, 2006).

A interface entre a tecnologia e a sociedade e, mais especificamente, entre a tecnologia
e a inclusdo social ndo deve ser analisada dicotomicamente, mas como uma complexa relagao
entre artefatos e sujeitos, organizagdes e sistemas, normas € conhecimentos, em um processo
de co-construgdo do que se denomina realidade. Ademais, compreender o significado da
tecnologia ¢ uma tarefa politica, pois envolve tomada de decisdes a respeito do seu
desenvolvimento, planejamento, adocao e utilidade. Por isso ¢ um equivoco reduzir o conceito
de tecnologia a um produto, uma vez que as experiéncias e situacdes tipicas com os ambientes
nos quais as comunidades encontram-se envolvidas devem ser consideradas. Nao se deve
atribuir a tecnologia, de forma isolada, uma autonomia ou externalidade social, ja que ela ¢
construida por e para sujeitos sociais, ou seja, no contexto da propria sociedade (NEDER,
2013; THOMAS, 2013).

Nao constitui tarefa simples desenvolver e implementar tecnologias que visem a
inclusdo social. Thomas (2013) afirma que quatro perguntas basicas devem ser feitas: Por que
algumas tecnologias funcionam para a inclusdo social? Por que outras ndo funcionam? Para
quem funcionam? E para quem nao?

Para que a C&T possa contribuir na resolugdo de problemas sociais, implementando
tecnologias para alavancar a inclusdo, promovendo transformagdes profundas e estruturantes
na sociedade, devera ser contaminada por outros interesses e valores que ndo os do capital,
mas os interesses ¢ valores dos segmentos excluidos. A C&T deve promover a construcao de
sistemas socioecondmicos mais justos e participativos, precisamente onde as relagdes
capitalistas de mercado impedem a gestacdo de processos de integragdo e consolidam

dinamicas de exclusdo social (LIMA; NEVES; DAGNINO, 2010; THOMAS, 2013).
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As tecnologias tém carater inclusivo porque sdo instrumento para a viabiliza¢do ao
acesso igualitario a bens e servicos e porque abrem a possibilidade da participacdo de seus
usudrios nos processos democraticos de tomada de decisdes. Todavia, esta participagdo nao
deve ser um complemento, e sim uma necessidade estrutural da participagdo destes sujeitos
sociais em todo o processo, desde a elaboracdo até a implementagdo, acompanhamento e
avaliagdo (THOMAS, 2013).

Na assimilacdo deste elemento cientifico-tecnologico, juntamente as questdes
democraticas, a ideia do empoderamento® cognitivo dos sujeitos sociais ¢ inerente e se
configura como condi¢do necessaria para a consecu¢do do objetivo da inclusdo social. Esse
processo de empoderamento envolve as dimensdes politica, socioecondmica e cognitiva
(SERAFIM, 2010).

A dimensao politica, relativa a supera¢do da democracia meramente formal, promove
e incentiva a participagdo e a cidadania; a dimensdo socioecondmica refere-se ao acesso aos
meios de producido, ao trabalho em condi¢des igualitarias e a garantia dos direitos basicos de
sobrevivéncia e dignidade; ja a dimensdo cognitiva esta ligada a apropriacdo e a participacao
do processo de constru¢do do conhecimento (SERAFIM, 2010).

Na pratica, para que acontega efetivamente a inclusdo social, devem-se articular os
sujeitos vinculados ao processo de producdo e implementacdo de tecnologias para a inclusdo
social, os sujeitos politicos vinculados aos processos de desenvolvimento de politicas publicas
€ 0s sujeitos comunitarios e usudrios finais destas mesmas tecnologias (THOMAS, 2013).

Resulta-se, desta forma, um cenario contraditério. Neste cendrio, convivem praticas
que buscam meramente a integracdo dos seguimentos excluidos por meio da participacao
comunitaria em politicas sociais puramente compensatOrias e praticas que buscam a
transformagdo social por meio da mudanga do modelo de desenvolvimento. Estas ultimas sao
inspiradas em um modelo civilizatorio no qual a ética, a cidadania, a justica e a igualdade
social sejam incontestaveis, prioritarias e inegociaveis (GOHN, 2004).

Identificar os aspectos culturais e organizacionais das tecnologias propicia o
entendimento de sua dependéncia dos sistemas sociopoliticos, das ideologias e valores da
comunidade onde estd inserida. Apesar da importincia da inovacdo e dos avangos
tecnoldgicos nas areas que envolvem a inclusdo e o desenvolvimento social, dentre as quais se

encontra a inclusdo das pessoas com deficiéncia, deve-se sempre buscar correlacionar

6 o ~ . . . .

O empoderamento refere-se ao processo de mobilizagdes para impulsionar grupos e comunidades, no sentido
de seu crescimento e autonomia, dotados de uma visdo critica da realidade social, bem como a agdes destinadas a
promover a integracdo de segmentos excluidos (GOHN, 2004).
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mudanca técnica e teoria social. Para entender os padrdes de mudanca técnica de uma
sociedade, ¢ importante compreender como tem acontecido o padrdo de transformagdo social
desta mesma sociedade (NEDER, 2013).

As tecnologias desempenham um papel central nos processos de modificagdo social,
por isso a resolucdo da problematica da exclusdo deve ser analisada levando-se em conta a
dimensao tecnoldgica. Portanto, indaga-se: como situar a C&T no interior da piramide social
diante das desigualdades de renda, escolarizacdo, acesso a bens e servicos e avaliar seus
resultados na pratica? E possivel pensar em inclusio e desenvolvimento social desvinculado
da C&T? (NEDER, 2013).

A C&T, apontada como instrumento de promog¢do do desenvolvimento e inclusdo
produtiva e social, tem como base um conjunto de agdes e programas governamentais
voltados para o desenvolvimento e a reaplicacdo de tecnologias sociais com vistas a
transferéncia destas para empreendimentos individuais, micro e pequenas empresas € a
promogao de atividades de extensdo tecnoldgica (BRASIL, 2011a).

Um desses instrumentos sdo os Centros Vocacionais Tecnoldgicos (CVTs),
concebidos como unidades voltadas prioritariamente para a propagacdao de atividades de
extensdo tecnologica, com énfase na implantacdo de laboratérios orientados para o apoio e
desenvolvimento das vocacdes econdmicas locais, das oportunidades de inser¢ao ocupacional
e de geracdo de renda (BRASIL, 2011a).

Outra ferramenta importante de C&T para inclusdo social sdo as agdes de apoio a
pesquisa, inovagdo e extensdo tecnoldgica, concebidas como meio para ampliar o acesso a
tecnologias sociais ou adequadas sociotecnicamente, em parceira com os Institutos Cientificos
e Tecnoldgicos (ICTs) e Instituicdes Publicas de Ensino Federais e Estaduais. Igualmente
fazem parte das prioridades nessa area o fortalecimento de mecanismos de gestdo,
cooperagdo, infraestrutura e servicos tecnoldgicos, bem como a difusio de métodos
participativos de articulagdo e de desenvolvimento de tecnologias voltadas a inclusdo
produtiva e social. A extensdo tecnoldgica com vistas a disseminagdo de tecnologias de
pequena escala, aplicaveis a agricultura familiar, ¢ outra vertente desta linha de acdo,
conduzida em estreita parceria com a Empresa Brasileira de Pesquisa Agropecuaria
(Embrapa) (BRASIL, 2011a).

As acgdes relacionadas ao acesso as Tecnologias de Informacdo e Comunicagdo
(TICs), por sua vez, representam outra fronteira decisiva no processo de inclusdo social pelas
possibilidades que abrem a participacdo comunitaria, a formacao de jovens e ao atendimento

de outros segmentos sociais em situagdo de vulnerabilidade. As TICs representam, nesse
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sentido, poderosas ferramentas de geracao de emprego e renda, além de melhoria da qualidade
de vida (BRASIL, 2011a).

Constituem-se como estratégias associadas a este proposito:

a) desenvolvimento de programas de difusdo de tecnologias sociais voltadas a inclusao
produtiva, para empreendedores individuais e pequenos empreendimentos economicamente
sustentaveis;

b) fomento a pesquisa e desenvolvimento na area de TA, voltada para as pessoas com
deficiéncia;

c¢) desenvolvimento de programas e a¢cdes de C&T destinados ao desenvolvimento da
seguranca alimentar e nutricional.

O fomento aos recursos em TA tornou-se umas das prioridades da politica de Ciéncia,
Tecnologia e Inovacdo para o Desenvolvimento Social. Neste contexto foi lancado, em
novembro de 2011, pela Presidéncia da Republica, o “Plano Viver sem Limite — Plano
Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia”. O Plano Viver Sem Limite proporciona,
por meio do Programa Nacional de Inovagdo em Tecnologia Assistiva, linhas de crédito a
universidades, centros de tecnologia e empresas com agdes e pesquisas no setor de TA
(BRASIL, 2011b).

O Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia - Plano Viver sem Limite -
¢ considerado o primeiro plano federal brasileiro voltado para a promoc¢ao dos direitos da
pessoa com deficiéncia. Este plano, coordenado pela Secretaria de Direitos Humanos da
Presidéncia da Republica (SDH/PR), foi instituido por meio do Decreto n® 7.612, de 17 de
novembro 2011, durante o governo da presidente Dilma Vana Rousseff (BRASIL, 2012a).

O Plano Viver sem Limite considera a necessidade de criar, ampliar, integrar e
diversificar os servigos publicos voltados para o cuidado das pessoas com deficiéncia. A partir
desta consideragdo, foram criadas novas politicas publicas, articuladas em quatro eixos
tematicos: Acesso a Educacdo, Atengdo a Saude, Inclusdo Social ¢ Acessibilidade. As agdes
do Plano Viver sem Limite ndo demandam apenas uma agenda quantitativa, a fim de
aumentar os numeros do que ja era realizado. Pelo contrério, estas agdes exigem novas formas
de organizacdo, tais como formagdo em rede, consulta a sociedade civil e aos movimentos
sociais e transversalidade com outras areas (BRASIL, 2012a).

O eixo tematico Acesso a Educagdo, a cargo do Ministério da Educagdo, compreende
investimentos em recursos € servigos de apoio nesta area, assegurando o direito de acesso da

pessoa com deficiéncia da Educacdo Infantil ao Ensino Superior. Este apoio esta relacionado
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a busca ativa de alunos, transporte acessivel, aprendizagem, acessibilidade e qualificagdo
profissional (BRASIL, 2014).

Neste eixo, destacam-se as seguintes agdes realizadas: 15 mil novas Salas de Recursos
Multifuncionais para atendimento educacional especializado; 30 mil kits de atualizagdo de
Salas de Recursos Multifuncionais; recursos para adequacao arquitetonica e acessibilidade de
42 mil escolas publicas; compra de 2.609 6nibus para o Transporte Escolar Acessivel de 60
mil alunos com deficiéncia; prioridade no preenchimento de vagas para pessoas com
deficiéncia nos cursos oferecidos pelo Programa Nacional de Acesso ao Ensino Técnico e
Emprego (Pronatec); apoio as universidades federais em seus projetos de acessibilidade;
contratacdo de 606 tradutores e intérpretes de Libras nas instituicdes federais de ensino, para
acessibilidade de estudantes com deficiéncia auditiva; criacdo de 27 cursos de Letras/Libras;
criagdo de 12 cursos de Pedagogia na perspectiva bilingue; ampliacdo, por meio de busca
ativa, do numero de criancas e adolescentes beneficidrias do Beneficio de Prestacao
Continuada (BPC) matriculadas na escola (BRASIL, 2014).

O eixo Inclusdo Social compreende o desenvolvimento de ac¢des de participacao social
e de combate as desigualdades, visando a incluir as pessoas com deficiéncia na sociedade,
tanto no trabalho, quanto no cuidado diario de pessoas em situagdo de pobreza. Este eixo estd
a cargo de todos os Ministérios (BRASIL, 2014).

Busca-se nesse sentido: Promover a qualificagdo profissional e o acesso ao trabalho
entre os beneficidrios com deficiéncia do BPC; implantacdo de 200 Residéncias Inclusivas,
que oferecem protecdo integral a jovens e adultos com deficiéncia; implantacdo de 27
Centros-Dia de Referéncia, para oferta de cuidados durante o dia a jovens e adultos com
deficiéncia sdo agdes deste eixo (BRASIL, 2014).

O eixo Acessibilidade refere-se ao acesso a tecnologia e ao desenvolvimento
tecnologico, moradia e aquisicdo de equipamentos, a cargo de todos os Ministérios (BRASIL,
2014).

Destacam-se as seguintes acdes: construcao de 1,2 milhdes de moradias adaptaveis e
instalacdo de 20 mil kits de adaptagdo, conforme o tipo de deficiéncia do morador;
implantacdo de cinco centros tecnologicos de formagdo de instrutores e treinadores de caes-
guia; Programa Nacional de Inovacdo em Tecnologia Assistiva, com oferta de linha de
subvenc¢do econdmica ndo reembolsavel para inovacao em recursos de TA e de financiamento
para inovacdo em equipamentos de esportes paraolimpicos; implantacdo do Centro Nacional
de Referéncia em Tecnologia Assistiva, com apoio a 20 nicleos de pesquisa em universidades

publicas para o desenvolvimento e inovacdo com foco em prevencdo, reabilitacdo e
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acessibilidade; microcrédito pelo Banco do Brasil com juros subsidiados para aquisi¢ao de
produtos de TA (BRASIL, 2014).

A maior parte do contingente populacional brasileiro que requer o suporte de recursos
tecnoldgicos de natureza assistiva carece de condigdes econdmicas para adquiri-los no
mercado. Este fato ¢ justificado pela intima relacdo entre deficiéncia e pobreza.
Bidirecionalmente, uma pode aumentar o risco da outra. As pessoas com deficiéncia e sua
familia enfrentam maiores desvantagens econdmicas e sociais, devido as repercussoes
adversas na educacdo, emprego e renda, tornando-a uma questdo também de desenvolvimento
(OMS, 2011).

Por isso o fomento a TA tornou-se uma das prioridades da politica de Ciéncia,
Tecnologia e Inovagdo para o Desenvolvimento Social, que tem como objetivo difundir
conhecimento e solugdes para a inclusdo produtiva e social, a melhoria da qualidade de vida e
o exercicio da cidadania, inserido no ‘“Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com
Deficiéncia: Viver sem Limite”. O programa proporciona linhas de crédito a universidades,
centros de tecnologia e empresas com agdes e pesquisas no setor de TA, por meio do
Programa Nacional de Inovacdo em Tecnologia Assistiva, uma vez que o Brasil ¢ altamente
dependente dos paises desenvolvidos na area de tecnologias em saide (BRASIL, 2011a;
BATOCCHIO et al., 2014).

O Programa Nacional de Inovagdo em Tecnologia Assistiva ¢ implementado pelo
MCTI e pela Financiadora de Estudos e Projetos (Finep) — Agéncia Brasileira de Inovacgao.
Para a linha de subvencdo, hd chamadas publicas divulgadas pela Finep, nas quais sao
estabelecidos critérios para a concessdo de recursos reembolsdveis e ndo reembolsaveis
destinados a projetos de alto risco tecnoldgico direcionados ao mercado de TA, desenvolvidos
por empresas, universidades e institutos de pesquisa (BRASIL, 2014).

Os recursos reembolsaveis, no total de R$60 milhdes, seriam destinados as empresas.

Os recursos nao reembolsaveis, entre os anos de 2011 a 2014, ficaram assim
distribuidos (BRASIL, 2014):

a) Chamada 2011 (R$20 milhdes): 8 contratos (R$12,3 milhdes).

b) Chamada 2012 (R$20 milhoes): 2 projetos aprovados (R$3,9 milhdes), com foco
na produgdo de equipamentos paraolimpicos, sendo desenvolvidas cadeiras de
rodas para praticantes de rugby e para jogadores de basquete.

¢) Chamada 2013 (R$20 milhoes): 5 projetos aprovados, scanner de mesa com voz,

cadeira terapéutica multipostural motorizada, transdutor implantavel (componente
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de protese auditiva), cadeira de rodas motorizada com controle avancado e Minha
Casa Assistiva.

d) Chamada 2014 (R$23 milhdes): 77 projetos selecionados.

A Pesquisa Nacional em Tecnologia Assistiva, realizada nos anos de 2007 e 2008 e
publicada em 2012 por Garcia e Galvao Filho, constatou que 77% dos projetos de inovagao
em TA concentravam-se em trés estados brasileiros: Rio Grande do Sul (33%), Sao Paulo
(28,4%) e Rio de Janeiro (15,6%), sugerindo a necessidade de aumentar a distribui¢do de
pesquisas em todo o territorio nacional. Dentre estes projetos, 66% eram realizados por
instituicdes privadas. Os projetos voltados as pessoas com deficiéncia auditiva representaram
28,4%.

Esta pesquisa constatou também que em apenas 7,3% dos projetos cadastrados nio
houve atuacdo de pessoas com deficiéncia em seus processos, mas que em apenas 15,6%
houve a participagdo destas pessoas como integrantes da equipe técnica. Na maior parte dos
projetos, essa presenca aconteceu somente em determinadas fases, como participacio
unicamente como objeto de estudo. Portanto, mesmo considerando-se como um dado positivo
o fato de que, na grande maioria dos projetos, ha algum tipo de participacdo de pessoas com
deficiéncia, percebe-se que o processo ainda precisa ser democratizado (GARCIA; GALVAO
FILHO, 2012).

Consoante com os dispositivos legais, a estratégia nacional do MCTI tem como
diretriz combinar educa¢do de qualidade, pesquisa cientifica, inovacdo e inclusdo social. Ha
uma aten¢do relacionada a esta ultima, por meio da transferéncia de tecnologias para a
agricultura familiar, micro e pequenas empresas, bem como do desenvolvimento de recursos
em TA voltadas as pessoas com deficiéncia (BRASIL, 2011a).

No ambito do MCTI, hé quatro iniciativas particularmente vinculadas a esse programa
que merecem destaque: o fomento a inovacdo empresarial (concessdo de subvengdo e crédito
para o desenvolvimento tecnoldgico e a promocdo da inovacdo de produtos, processos e
servigos voltados para pessoas com deficiéncia) e seu alinhamento com a politica de compras
governamentais no setor; o estabelecimento de linha de crédito para aquisicdo de produtos de
TA, voltada prioritariamente as pessoas com deficiéncia de baixa renda; a criagdo do Centro
Nacional de Referéncia em Tecnologia Assistiva (CNRTA) na unidade de pesquisa abrigada
no Centro de Tecnologia da Informagdo (CTI) Renato Archer em Campinas — SP, na forma de
uma rede cooperativa de desenvolvimento, inovagéo e pesquisa; a disponibilizacdo do Catalogo

Nacional de Produtos de Tecnologia Assistiva.
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O CTI tem como proposta a orientagdo da rede de nucleos de pesquisa em
universidades publicas, o estabelecimento de diretrizes e articulagdo da atuagdo dos nucleos
de producdo cientifica e tecnologica. Estas acdes, se efetivas, constituem em um passo para o
equacionamento de problemas e insuficiéncias nesta esfera. Os nucleos, de natureza
multidisciplinar, devem agregar grupos de pesquisa interessados em realizar projetos de pesquisa,
desenvolvimento ou inovagdo voltados para a melhoria da qualidade de vida de pessoas com
deficiéncia (BRASIL, 2011a; BRASIL, 2014; BATOCCHIO et al., 2014).

Porém, como ja afirmava Thomas (2013), ndo se trata de acumular ou criar um
estoque de tecnologias, como intervengdes paliativas ou paternalistas. Ou ainda, de acordo
com Sicoli e Nascimento (2003), ndo basta promover o acesso ao recurso em TA, mas
também incentivar e investir em ambientes de suporte (como os pontos de atencao
especializada, descritos a seguir), com politicas que priorizem grupos vulneraveis e revertam
desigualdades instaladas, a fim de alcancar a equidade, em um didlogo construtivo entre todos
os sujeitos. A propria diretriz da estratégia nacional do MCTI relaciona inovagdo e inclusao
social. Os recursos em TA ndo devem ser um fim em si mesmos, mas meios para se alcangar
este objetivo.

O eixo Atencdo a Saude contempla agdes voltadas para a promoc¢do a saude,
prevencao, identificacdo precoce das deficiéncias, tratamento e reabilitagdo, a cargo do
Ministério da Saude (BRASIL, 2014).

A Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia inclui como diretrizes a promogao da
equidade, a énfase em servigos de base territorial € comunitaria, com participagdo e controle
social dos usudrios e de seus familiares e desenvolvimento de pesquisa clinica e inovacao
tecnologica em reabilitacdo, articuladas as acdes do CNTA (BRASIL, 2012a).

As acdes deste eixo compreendem a ampliacdo e qualificacdo da Triagem Neonatal;
elaboracdo e publicagdo de Diretrizes Terapé€uticas sobre como proceder quanto ao controle e
acompanhamento de varias deficiéncias; amplia¢do e qualificacdo da rede de reabilitacdo do
SUS, em parceria com instituigdes de referéncia nacional e implantagdo de novos Centros
Especializados em Reabilitacio — CER; aquisi¢cdo de 88 veiculos adaptados destinados ao
transporte das pessoas com deficiéncia aos CER; implantacdo de oficinas ortopédicas e
capacitacdo de profissionais de satde para atuarem nestas oficinas; qualificacdo de 420
Centros de Especialidades Odontolégicas (CEOs) para atender as pessoas com deficiéncia;
adequagdo fisica e aquisi¢do de equipamentos para 27 centros cirurgicos em hospitais gerais;
qualificacdo de seis mil profissionais de saude bucal para atendimento de pessoas com

deficiéncia (BRASIL, 2014).
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Os servicos de reabilitacao/habilitagdo auditiva devem estar em consonancia com 0s
objetivos dos servigos de TA pressupostos pelo CAT, ou seja, desenvolver agdes a fim de
garantir a funcionalidade pretendida pelo sujeito no uso do recurso apropriado; apoiar e
orientar sobre os dispositivos legais para a concessdo do recurso em TA; coordenar a
utilizacdo do recurso com reabilitacdo, educacdo e insercao ocupacional; formacdo do usuario
para o uso da tecnologia; fomentar pesquisa e desenvolvimento (BRASIL, 2012a).

A Atengdo Especializada em Reabilitacio Auditiva, Fisica, Intelectual, Visual,
Ostomia e em Multiplas Deficiéncias ¢ um dos componentes da Rede de Cuidados a Pessoa
com Deficiéncia. Articulado entre os demais componentes (Aten¢do Basica e Atencao
Hospitalar), garante a integralidade do cuidado e o acesso regulado aos servigos, observadas
as especificidades inerentes e indispensaveis a garantia da equidade na atengcdo a estes
usuarios, quais sejam, acessibilidade, comunica¢do, manejo clinico; medidas de prevenc¢do da
perda funcional, de reducdo do ritmo da perda funcional e/ou da melhora ou recuperagdo da
funcdo; medidas da compensacdo da funcdo perdida e da manutencdo da funcdo atual
(BRASIL, 2012a).

Os pontos de Atengdo Especializada devem produzir um Projeto Terapéutico Singular
baseado em avaliagdes multidisciplinares das necessidades das pessoas com deficiéncia,
incluindo recursos em TA. Este Projeto Terapéutico Singular deve ser elaborado em conjunto
com o usuario, seus familiares e acompanhantes, e de forma matricial na rede de aten¢do, com
foco na producgdo da autonomia e no maximo de independéncia em diferentes aspectos da
vida. Os pontos de ateng¢@o também devem garantir que a indicacdo de recursos em TA devam
ser criteriosamente escolhidos, bem adaptados e adequados ao ambiente fisico e social,
garantindo o uso seguro e eficiente (BRASIL, 2012a).

Em consonancia com os instrutivos de reabilitagdo auditiva, fisica, intelectual e visual,
fornecidos pelo Ministério da Satde, os servigos que oferecem reabilitacdo de pessoas com
deficiéncia auditiva s3o aqueles que podem fazer a concessdo de protese auditiva (BRASIL,
2012a).

Configuram-se como procedimentos deste processo: diagndstico (consultas médicas e
exames audiologicos); selecdo, adaptagdo e concessdo de protese auditiva; terapia
fonoaudiologica; acompanhamento periddico da perda auditiva com o objetivo de monitorar,
realizar possiveis modificagdes nas caracteristicas eletroactsticas da protese auditiva e
orientar quanto ao seu manuseio (BRASIL, 2012a).

O servigo de reabilitagdo ¢ responsavel pelo acompanhamento periédico dos usuarios

de protese auditiva, monitorando a efetividade do uso desse tipo de recurso em TA. Depois da
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concessao da protese auditiva, a manuten¢ao ¢ de responsabilidade dos usuarios, quem tem
dispéndio com pilhas, trocas de moldes auriculares, trocas de capsulas e eventuais consertos
ndo cobertos pela garantia.

Mais recentemente a Lei Brasileira de Inclusdo estabelece, reafirma e garante, em seu
artigo 16, nos programas e servigos de habilitacdo e de reabilitacdo para a pessoa com

deficiéncia (BRASIL, 2015a, p. 06):

I - organizagdo, servigos, métodos, técnicas e recursos para atender as caracteristicas
de cada pessoa com deficiéncia;

II - acessibilidade em todos os ambientes e servigos;

III - tecnologia assistiva, tecnologia de reabilitagdo, materiais e equipamentos
adequados e apoio técnico profissional, de acordo com as especificidades de cada
pessoa com deficiéncia;

IV - capacitagdo continuada de todos os profissionais que participem dos programas
€ Servigos.

O capitulo 5 trata sobre as especificidades da deficiéncia auditiva e da protese auditiva

como recurso em TA.
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5. A PROTESE AUDITIVA COMO RECURSO EM TECNOLOGIA ASSISTIVA

O termo Assistive Technology (AT), traduzido no Brasil como “Tecnologia Assistiva”,
foi criado em 1998 como importante elemento juridico incorporado na legislagao dos Estados
Unidos da América (EUA), por meio de uma lei publica federal denominada Assistive
Technology Act. Esta lei tinha como objetivo regular os direitos dos cidaddos com deficiéncia,
além de prover a base legal dos fundos publicos para a aquisicao dos recursos e servicos que
estes pudessem vir a necessitar (BERSCH, 2008).

Historicamente, diferentes terminologias foram aplicadas para referir-se ao conjunto
de recursos tecnoldgicos voltados a ampliagdo da funcionalidade das pessoas com deficiéncia.
Alguns dos termos utilizados foram “Tecnologias Assistivas”, “Ajudas Técnicas” e
“Tecnologias de Apoio” (GARCIA; GALVAO FILHO, 2012).

Em agosto de 2007, o Comité de Ajudas Técnicas (CAT), comité permanente
vinculado a Secretaria Especial dos Direitos Humanos da Presidéncia da Republica
(SDH/PR), aprovou o termo “Tecnologia Assistiva” como sendo o mais adequado, sugerindo
e incentivando que seja aplicado nas formagdes de recursos humanos, nas pesquisas e
referenciais tedricos brasileiros.

Considera-se também que hd uma tendéncia nacional ja firmada da utiliza¢do do termo
“Tecnologia Assistiva” no meio académico, nas organizacdes de pessoas com deficiéncia, em
setores governamentais ¢ no mercado de produtos. Sendo assim, o CAT desenvolveu a

seguinte defini¢do de TA:

Tecnologia Assistiva ¢ uma area do conhecimento, de caracteristica interdisciplinar,
que engloba produtos, recursos, metodologias, estratégias, praticas e servigos que
objetivam promover a funcionalidade, relacionada a atividade e participagdo, de
pessoas com deficiéncia, incapacidades ou mobilidade reduzida, visando sua
autonomia, independéncia, qualidade de vida e inclusdo social (BRASIL — SDH/PR.
— Comité de Ajudas Técnicas — ATA VII, 2007, p. 03).

Esta conceituacdao de TA do CAT reconheceu o carater interdisciplinar e transversal do
tema, tirando-o do monopolio das areas da saude. A amplitude da concepcao pode favorecer,
incentivar e fundamentar a pesquisa, o desenvolvimento e a inovagdo em TA.
Concomitantemente, pode favorecer o aperfeicoamento das politicas publicas nesta area
(GARCIA; GALVAO FILHO, 2012).

O recurso em TA deve ser entendido como um auxilio que promove a ampliagdo de
uma habilidade funcional deficitaria ou que possibilita a realizagdo de uma fun¢do que se

encontra impedida por circunstdncia de deficiéncia ou pelo processo de envelhecimento
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humano. Infere-se, portanto, que seu objetivo preponderante ¢ proporcionar a pessoa com
deficiéncia maior independéncia, qualidade de vida e inclus@o social, por meio da ampliacao
de sua comunicacdo e interagao, mobilidade, controle de seu ambiente, habilidades de seu
aprendizado e trabalho (BERSCH, 2008; RODRIGUES; ALVES, 2013). De acordo com
Radabauhg (1993), a tecnologia, para as pessoas com deficiéncia, torna as coisas possiveis.

A ascensdo desta area, segundo Rodrigues e Alves (2013), estd relacionada ao
destaque dado aos arranjos sociais como promotores ou ndo de acessibilidade. Portanto,
questionam-se os mecanismos que impedem a plena participagdo nos espagos sociais,
buscando-se formas de fomentar tal participagdo como direito de todos. Nesta nova
perspectiva de sociedade, surge a necessidade de ampliar o acesso aos recursos em TA nos
diferentes espagos. Conforme Galvao Filho (2013), a trajetoria para sistematizar, construir €
formular o conceito de TA, apesar de recente, tem atravessado diversas etapas, em seu
processo de desenvolvimento.

Segundo Bersch (2008), todo servigo relacionado aos recursos de TA deve envolver o
usuario de forma direta, tendo como base o conhecimento de secu contexto de vida, a
valorizacdo de suas intencdes e necessidades funcionais pessoais e a identificacdo de suas
habilidades atuais.

O usuario, ao participar ativamente do processo de sele¢do da TA, tomaré consciéncia
das possibilidades e das limita¢des desses recursos, compreendendo também que mudangas de
rotina € novos empenhos diarios serdo necessarios. O objetivo de maior autonomia e
independéncia para o usudrio serd alcangado se houver participacao efetiva e envolvimento no
aprendizado e na utilizacdo da TA durante o periodo de implementagdo. A participagdo do
usudrio ¢ considerada como ponto fundamental para que se evite o abandono ou a
subutilizacdo posterior do recurso em TA (BERSCH, 2008).

Apesar de ficar evidente a importancia do envolvimento do usudrio no processo de
adaptacdo do recurso em TA, o consorcio europeu EUSTAT (Empowering Users Throught
Assistive Technology) entende que, além dos componentes humanos, os componentes técnicos

€ 0s componentes socioecondmicos devem ser considerados:

Considerando como objetivo principal das Tecnologias de Apoio o uso de
tecnologias que ajudem a ultrapassar as limitagdes funcionais dos seres humanos
num contexto social, é de extrema importdncia identificar ndo s6 os aspectos
puramente tecnologicos, mas também os aspectos relacionados com os fatores
humanos e socioeconomicos. [...] Um modelo de formagdo e treino em tecnologias
de apoio deve ser baseado num modelo de desenvolvimento humano que tenha em
consideracdo os problemas que as pessoas com deficiéncia apresentam quando
tentam adaptar-se a um ambiente diverso (EUSTAT, 1999, p. 53).
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Quando os componentes socioecondmicos sdao considerados juntamente com os
componentes humanos e tecnoldgicos, constroi-se uma concepcao que vai de encontro a uma
visdo de deficiéncia pautada nas desvantagens ou limitagdes individuais. Pelo contrario,
considera-se que estas também sdo interpostas por componentes ambientais e realidades
socioeconomicas. Desta forma, as intervengdes devem ocorrer também na sociedade, para que
esta efetivamente se torne inclusiva (GARCIA; GALVAO FILHO, 2012).

Pressupde-se que ndo basta promover o acesso aos recursos em TA. Para alcancar a
equidade, ¢ preciso reorientar os servigos e criar ambientes de suporte, com politicas que
viabilizem condi¢des de vida favordveis a saude, priorizem grupos desprivilegiados,
marginalizados e vulneraveis e revertam desigualdades instaladas (SICOLI; NASCIMENTO,
2003).

O tema da TA ndo ¢ um conceito ligado tdo-somente a ciéncia e tecnologia, mas
também a induastria, a saide e a educagdo. A extensdo deste conceito esta relacionada a
promog¢do dos Direitos Humanos, pois possibilita que as pessoas com deficiéncia possam
alcangar independéncia e autonomia. Por isso, devem-se adotar medidas que assegurem o
acesso aos recursos em TA (BRASIL, 2009).

Desta forma, o predmbulo da Conven¢do da ONU reafirma uma série de questdes
importantes que sdo concretizadas em seus artigos. O artigo 20° afirma que os Estados-Partes
(dentre eles o Brasil, a partir de 2009) devem facilitar o acesso as ajudas técnicas, aos
dispositivos e recursos em TA. O artigo 26° aborda a organiza¢do, o fortalecimento e a
ampliacdo de servicos e programas de habilitagdo e reabilitagdo (BRASIL, 2009b).

A Lei Brasileira de Inclusdo, em seu artigo 74, garante o acesso aos recursos em TA:
“F garantido a pessoa com deficiéncia acesso a produtos, recursos, estratégias, praticas,
processos, métodos e servicos de tecnologia assistiva que maximizem sua autonomia,
mobilidade pessoal e qualidade de vida” (BRASIL, 2015b).

Embora a TA seja um conceito em pleno processo de construcio e sistematizagdo, a
utilizacdo de seus recursos remonta aos primoérdios da historia da humanidade. Um pedago de
pau utilizado como uma bengala improvisada, por exemplo, caracteriza o uso de um recurso

de TA. Neste sentido, Manzini (2005, p. 82) ressalta que

Os recursos de Tecnologia Assistiva estdo muito proximos do nosso dia-a-dia. Ora
eles nos causam impacto devido a tecnologia que apresentam, ora passam quase
despercebidos. Para exemplificar, podemos chamar de Tecnologia Assistiva uma
bengala, utilizada por nossos avds para proporcionar conforto e seguranga no
momento de caminhar, bem como um aparelho de amplificagdo utilizado por uma
pessoa com surdez moderada ou mesmo veiculo adaptado para uma pessoa com
deficiéncia.
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A TA ¢ classificada em dez areas, conforme a ISO 9999 (1998): ajuda para terapia e
treinamento; Orteses e proteses; ajudas para seguranga e protecdo pessoal; ajudas para a
mobilidade pessoal; ajudas para atividades domésticas; mobiliario e adaptagdes para
residéncias e outros moveis; ajudas para comunicagdo, informagao e sinaliza¢gdo; ajudas para
o manejo de bens e produtos; ajudas e equipamentos para melhorar o ambiente, maquinaria e
ferramentas.

A protese auditiva, que ¢ considerada “Orteses e proteses” de acordo com a
classificagdo da TA, ¢ um recurso tecnologico fundamental nos processos de habilitagcdo e
reabilitacdo auditivas, embora ndo seja o unico componente destes processos. A habilitacao
refere-se quando o inicio precoce da deficiéncia auditiva impede o desenvolvimento da
linguagem, denominada de deficiéncia auditiva pré-lingual (ou seja, quando a deficiéncia
auditiva acontece antes do processo de aquisi¢do da fala). A reabilitagdo, por sua vez, refere-
se ao reestabelecimento das habilidades comunicativas desenvolvidas antes do inicio da
deficiéncia auditiva, denominada pds-lingual, isto ¢, quando o sujeito ¢ acometido pela
deficiéncia auditiva apds o desenvolvimento da fala (CAMPOS; RUSSO; ALMEIDA, 2003).

Ha indicios historicos de que a primeira protese auditiva acustica tenha sido
simplesmente a mao em concha posicionada atras da orelha, procedimento que propicia a
coleta dos sons, refletindo-os ao redor do pavilhdo auricular. Ha referéncias de que o
imperador romano Adriano (117-135 d.C.) utilizava-se deste método de amplificacao
(ALMEIDA; IORIO; DISHTCHEKENIAN, 2003).

Nos séculos XVIII e XIX, as cornetas acusticas foram amplamente desenvolvidas e
utilizadas. Apesar disso, a utilizacdo de cornetas acusticas de origem animal data do século
XIII, enquanto que a utilizagdo de cornetas acusticas manufaturadas pelo homem, do século
XVII (ALMEIDA; IORIO; DISHTCHEKENIAN, 2003).

A primeira protese auditiva elétrica surgiu no inicio do século XX. Com os avangos da
tecnologia elétrica e eletronica, tornaram-se possiveis inovagdes ¢ modificacdes quase que
constantes, na tentativa de se obterem aparelhos cada vez mais potentes, esteticamente
aceitdveis e com um maior numero de controles. Estes recursos permitiram ajustes e
modificacdes na resposta de frequéncias basicas do aparelho, tornando mais facil a sua
adaptacdo a cada pessoa com deficiéncia auditiva em sua particularidade (ALMEIDA;
IORIO; DISHTCHEKENIAN, 2003).

A tecnologia aplicada a area das proteses auditivas pode ser dividida em cinco eras:

Acustica, do Carbono, da Valvula, do Transistor e Digital. A primeira delas, denominada Era
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Acustica, compreendeu um periodo que durou até o fim do século XIX. Nesta era, as cornetas
acusticas e tubos de fala eram utilizados como meios para a amplificacdo dos sons.

Este tempo foi sucedido pela Era do Carbono, com a aplicag@o da tecnologia utilizada
no telefone adaptada a fabricacdo de préteses auditivas com capacidade de amplificacao
muito limitada (compostas por um microfone de carbono, um receptor e uma fonte de energia
elétrica). Ja a Era da Valvula foi um periodo em que foi possivel obter aparelhos com maior
amplificagcdo, melhor resposta de frequéncias e menor ruido interno (ALMEIDA; IORIO;
DISHTCHEKENIAN, 2003).

As duas ultimas eras, do Transistor e a Digital, sdo consideradas conjuntamente como
a Era da Microeletronica. Este periodo ¢ marcado pela miniaturizagdo dos componentes e pela
aplicacio da tecnologia digital nas proteses auditivas (ALMEIDA; IORIO;
DISHTCHEKENIAN, 2003).

A aplicagdo da tecnologia digital na fabricagdo das proteses auditivas propiciou
melhora no processamento do sinal acustico, possibilidade de programar o instrumento,
precisdo no ajuste dos parametros eletroacusticos, maior controle sobre a retroalimentacao
aclistica e, ainda, auto-adaptagio a mudangas acusticas no ambiente (IORIO; ALMEIDA,
1990).

Nota-se, portanto, que as proteses auditivas tém sido aprimoradas com o avango
tecnolégico. Estes aprimoramentos incluem a confeccao de dispositivos cada vez menores, o
aperfeicoamento de transdutores e amplificadores e o desenvolvimento de novos algoritmos
para a redu¢do do ruido e intensificagdo da fala, com o objetivo de propiciar maior nitidez no
sinal amplificado e melhora da qualidade sonora (FIALHO et al., 2009).

A Era Digital propriamente dita iniciou-se no ano de 1995, quando foram lancadas as
primeiras proteses auditivas completamente digitais. Toda protese auditiva digital possui um
software (programacdo para controlar os circuitos) € um hardware (circuitos eletronicos e
transdutores), que utilizam circuitos integrados para processar o som. As proteses auditivas
digitais trazem uma série de vantagens, que incluem a possibilidade de serem programadas, a
miniaturizacdo, baixo consumo de energia, menor ruido interno, maior estabilidade, melhor
reprodutibilidade e  complexidade de  processamento  (ALMEIDA; IORIO;
DISHTCHEKENIAN, 2003).

Atualmente, esses instrumentos apresentam varias denominagdes, tais como “proteses
auditivas”, “aparelhos auditivos” e “aparelhos de amplificagdo sonora individual”. Neste
estudo, optou-se pelo termo “protese auditiva”, uma vez que “protese” designa pega ou

dispositivo artificial de partes do corpo que tenham sido perdidas acidentalmente, retiradas
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intencionalmente ou que estejam comprometidas em sua forma ou fun¢ao (VASCONCELOS;
MORAES; BRAGA, 1998).

Para compreender o processo de concessdo de proteses auditivas, deve-se
compreender o fenomeno da deficiéncia auditiva. E necessario conhecer o procedimento
diagnostico; a correlagdo entre o grau de perda auditiva e a inteligibilidade de fala; os
aspectos contraditorios na classificagdo das perdas auditivas e o impacto da deficiéncia
auditiva nas diferentes faixas etarias.

Diagnosticar uma deficiéncia constitui-se como um procedimento complexo que
requer conhecimento especializado, contemplando os critérios técnicos e as tecnicalidades dos
dispositivos legais, que constituem as duas dimensdes principais do fendmeno. Os critérios
técnicos estdo associados a configuragdo objetiva da deficiéncia como patologia, enquanto as
tecnicalidades dos dispositivos legais regem o tratamento a ser dispensado as pessoas com
deficiéncia, ou seja, os direitos, as vantagens e os beneficios que lhes sdo atribuidos enquanto
categoria social formalmente institucionalizada (SOUZA; CARNEIRO, 2007).

O diagnostico da deficiéncia auditiva ¢ realizado por meio da audiometria. Este exame
¢ realizado com fones de ouvido, em cabina actstica. A audiometria tem por objetivo medir a
acuidade auditiva do sujeito, obtendo o limiar auditivo, ou seja, o nivel minimo de intensidade
sonora necessario que o paciente seja capaz de detectar em 50% das vezes que for
apresentado, nas frequéncias de 250, 500, 1000, 2000, 3000, 4000, 6000 e 8000Hz. Em outras
palavras, mede-se o valor em dB em que o limiar do sujeito se situa, o que configura seu nivel
de audi¢do (NA) (FRAZZA et al., 2000).

Os limiares auditivos sdo anotados em um grafico denominado audiograma, tendo em
sua abcissa as frequéncias testadas e em sua ordenada a medida da intensidade minima de
audicdo para cada frequéncia testada. Os limiares auditivos da orelha esquerda sdo marcados
no audiograma por Xs azuis e os da orelha direita, por Os vermelhos. O uso da forma grafica
e do sistema de simbolos foi recomendado pela American Speech and Hearing Association
(ASHA) em 1974 (ASHA, 1974; RUSSO; SANTOS, 1993; FRAZZA et al., 2000).

Uma vez obtidos os limiares auditivos, pode-se determinar se a audicdo esta dentro
dos padrdes de normalidade ou, se hd perda auditiva, classificar seu grau (FRAZZA et al.,

2000).

Quadro 11 - Correlacao das perdas auditivas quanto ao grau e a inteligibilidade de fala

Média tonal Classificagao quanto ao grau Inteligibilidade de fala




63

Até 25dBNA Audi¢do normal Nenhuma dificuldade
significativa
De 26 a 40dBNA Perda auditiva leve Dificuldade com fala fraca

ou distante

De 41 a 70dBNA Perda auditiva moderada Dificuldade com fala em
conversacao
De 71 a 90dBNA Perda auditiva severa Dificuldade mesmo com fala
intensa
Acima de 91dBNA Perda auditiva profunda Dificuldade até mesmo com

fala amplificada. Realiza

leitura labial

Fonte: Adaptado de Davis e Silvermann (1970) e Lloyd e Kaplan (1978)

De acordo com Russo et al. (2009), no Brasil, o método mais utilizado para
classificar o grau de perda auditiva baseia-se na obtengdo da média nas frequéncias de 500,
1000 e 2000Hz, estabelecido por Davis e Silvermann, em 1970.

Na classifica¢ao de Davis e Silvermann (1970), os sujeitos podem apresentar audi¢ao
normal (média de 0 a 25dB), perda auditiva leve (média de 26 a 40dB), perda auditiva
moderada (média de 41 a 70dB), perda auditiva severa (média de 71 a 90dB) e perda auditiva
profunda (média acima de 91dB).

Consoante com dados da American Academy of Otolaryngology and American
Council of Otolaryngology (AAO-ACO), este sistema de classificacdo estd embasado no fato
de que a funcdo auditiva comeca a ser alterada quando a média das frequéncias selecionadas
atinge um valor maior que 25dB. Ademais, a média da sensibilidade para tons puros nas
frequéncias selecionadas ¢ um indicador valido da habilidade de um sujeito ouvir a fala em
uma variedade de condigdes nas atividades de vida diaria (AAO-ACO, 1979).

Até 1999, a classificagdo de Davis e Silvermann era a mesma estabelecida nas
politicas do Governo Federal Brasileiro (BRASIL, 1989). Porém, em 1999, o Governo
Federal passou a considerar deficiéncia auditiva na vigéncia de “perda bilateral, parcial ou
total, de 41dB ou mais, aferida por audiograma nas frequéncias de 500Hz, 1000Hz, 2000Hz e
3000Hz” (BRASIL, 1999). Apds esgotamento de pesquisa nas fontes, ndo foram encontradas
justificativas para a mudanga dos critérios do Governo Federal que, embora tenha passado a
considerar também a frequéncia de 3000Hz para a média, deixou de considerar a pessoa com

perda auditiva leve ou com perda auditiva unilateral como pessoa com deficiéncia.
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Infere-se, deste modo, que sujeitos com perda de audi¢do unilateral, perdas de grau
leve ou com perda em frequéncias agudas ndo se enquadram na definicdo de deficiéncia
auditiva do dispositivo legal. A partir disso, observa-se também que trabalhadores expostos a
ruido (como os trabalhadores da industria) que desenvolvem PAIR ndo fazem parte da
categoria de pessoas com deficiéncia, uma vez que a PAIR desencadeia inicialmente um
rebaixamento nas frequéncias agudas e preservacdo das frequéncias médias e graves.
Portanto, ignora-se uma demanda engendrada pelo proprio sistema.

Uma classificagdo que desconsidera as frequéncias mais agudas, ou seja, aquelas
acima de 3000Hz, prioriza a energia dos sons da fala em detrimento de sua inteligibilidade.
Desta forma, esta classificagdo ndo reflete o real prejuizo no desempenho comunicativo
gerado por tais perdas. Sujeitos com perdas auditivas em frequéncias acima de 3000Hz
apresentam dificuldade na discrimina¢do da fala, principalmente em ambientes ruidosos
(RUSSO et al., 2009).

Mesmo quando a audiometria ndo revela comprometimentos auditivos significativos,
o historico e a discussdo da queixa devem auxiliar na determinacgdo da necessidade ou ndo de
acompanhamento. E importante saber sobre situages dificeis de escuta, audicio em ambiente
silencioso e ruidoso, condi¢des de escuta em grupo ou individualmente, uso do telefone e da
televisdo, habilidade de localiza¢do da fonte sonora e mudangas no estilo de vida decorrentes
das dificuldades auditivas (ROBINETTE, 1999).

Categorizar uma pessoa com deficiéncia auditiva tdo somente pela interpretagdo de um
audiograma pode levar a condutas com implicag¢des diversas na vida pessoal e profissional do
sujeito avaliado. Desta forma, ¢ imprescindivel refletir sobre a possibilidade da utilizagdo de
instrumentos diagnosticos que avaliem a inteligibilidade de fala e os prejuizos nas atividades
de vida diaria deste sujeito (RUSSO, 1999).

Atualmente tramita na Camara um projeto de lei de autoria do deputado federal
Arnaldo Faria de S4, cujo relator é o senador Paulo Paim, com a proposta de considerar a
perda auditiva unilateral, total ou parcial, como deficiéncia. Até o momento, foi realizada uma
audiéncia publica na Comissdo de Direitos Humanos e Legislagdo Participativa do Senado
(BRASIL, 2016a).

Para melhor compreensdo dos impactos da deficiéncia auditiva, optou-se por
categoriza-la em pré-lingual ou pds-lingual, isto ¢, se a deficiéncia auditiva ocorreu em

periodo anterior ou posterior a finalizagdo do processo de aquisi¢cao da linguagem oral.
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A deficiéncia auditiva pré-lingual ocorre antes dos trés anos de idade, ou seja, antes da
finalizagdo do processo de aquisi¢do da linguagem oral. A audi¢do ¢ a principal fonte para a
aquisicdo da linguagem oral na crianga com limiares auditivos normais. Portanto, mesmo
perdas auditivas de grau leve podem ter impacto no desenvolvimento da linguagem e das
habilidades comunicativas de seus portadores. Ademais, a deficiéncia auditiva pré-lingual
pode interferir de forma significativa no processo de socializagdo e nos processos de
aprendizagem da leitura e da escrita. E comum que a pesssoa com deficiéncia auditiva pré-
lingual seja integrada em uma comunidade surda e se utilize de lingua de sinais
(JAMIENSON, 1999).

A deficiéncia auditiva pds-lingual configura-se como aquela adquirida ap6s a idade de
trés anos. Ao contrario das pessoas acometidas por deficiéncia auditiva pré-lingual, estas
pessoas podem ndo encontrar suporte em comunidades surdas, levando a uma confusdo no
desenvolvimento de sua identidade. Quando a deficiéncia auditiva ocorre na adolescéncia ou
no inicio da idade adulta, podem-se alterar as escolhas profissionais. Estas pessoas podem
apresentar, além dos efeitos auditivos, déficit intelectual, distirbio de aprendizagem e
problemas comportamentais (JAMIENSON, 1999).

Uma perda auditiva adquirida na idade adulta ¢ considerada uma perda social que afeta
as interacdes interpessoais, podendo privar o sujeito das relagdes sociais e da qualidade de
vida que este estava adaptado, gerando um isolamento social. Se a deficiéncia auditiva
interferir no seu desempenho profissional, este sujeito pode necessitar mudar de fun¢io ou
carreira (JAMIENSON, 1999).

A decisao de usar uma protese auditiva ndo ¢ decorrente somente do grau da perda de
audicdo, mas sim do grau de comprometimento experimentado pela pessoa com deficiéncia
auditiva nas suas atividades de vida diaria (FONSECA; IORIO, 2014). Todo este processo
envolve consideragdes como modelo da protese, tipo de adaptagdo, tecnologia empregada e
caracteristicas eletroacusticas (BARROS; QUEIROGA, 2011).

O uso de uma proétese auditiva tem como finalidade primaria a amplificagdo sonora,
adequada e satisfatoriamente. Esta amplificacdo ndo deve se restringir aos sinais de fala, mas
inclui também os sons ambientais, os sinais de perigo, como alarmes contra incéndios, e de
alerta, como campainhas de porta ou telefones (CAMPOS; RUSSO; ALMEIDA, 2003).

Apesar de toda a tecnologia empregada, a varidvel de maior interesse durante o
processo de avaliagdo da satisfacdo ¢ o ponto de vista do sujeito e ndo se relaciona apenas ao

desempenho da protese. A satisfacdo com o uso da prétese auditiva ¢ afetada pela aceitagdo e
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pelo beneficio percebido e configura-se como medida do desfecho da reabilitagdo auditiva
(FIALHO et al., 2009).

A selecdo do modelo de protese auditiva, considerando suas caracteristicas
eletroacusticas e tecnologicas, deve ser baseada nas necessidades individuais do usudrio,
considerando como aspectos norteadores o tipo, grau e configuracdo da perda auditiva, as
necessidades ndo auditivas e de comunicagdo do sujeito (CAMPOS; RUSSO; ALMEIDA,
2003).

Os modelos de proteses auditivas variam entre intra-auriculares, intracanais,
microcanais e retroauriculares. A escolha do modelo deve levar em consideragdo mais do que
o aspecto estético, mas principalmente a independéncia do sujeito com relagdo a sua protese
auditiva. Em pessoas com dificuldade na destreza manual ou com problemas visuais, deve-se
optar por proteses maiores (CAMPOS; RUSSO; ALMEIDA, 2003).

As proteses auditivas intra-auriculares preenchem totalmente a concha da orelha,
permitindo circuitos mais complexos e maiores controles de acesso ao usudrio. Possuem como
vantagem a facilidade de manuseio e a versatilidade na programacao (CAMPOS; RUSSO;
ALMEIDA, 2003).

As proteses auditivas intracanais sao posicionadas no canal auditivo, sendo levemente
visiveis, porém sem versatilidade de ajustes. Apresentam a vantagem de possibilitarem
facilidade em sua inser¢do e remo¢ao (CAMPOS; RUSSO; ALMEIDA, 2003).

As menores e mais invisiveis proteses audivas sdo as microcanais. Tem forte apelo
estético, por possuirem uma pequena extensdo fora do conduto auditivo. Em fungdo da
profundidade de sua extensdo, propiciam uma melhor localiza¢ao da fonte sonora, uso normal
do telefone e maior eficiéncia na amplificacdo dos sons (CAMPOS; RUSSO; ALMEIDA,
2003).

As proteses auditivas retroauriculares, que sdo posicionadas atras da orelha, possuem
versatilidade nos ajustes, pois acomodam vérios controles internos e externos. Possuem ainda
uma bobina que permite conexao ao telefone (CAMPOS; RUSSO; ALMEIDA, 2003).

As proteses auditivas sdo classificadas também de acordo com as caracteristicas

eletroacusticas em tipo A, B ou C, conforme descri¢do no quadro 11.

Quadro 12 - Caracteristicas eletroacusticas das préteses auditivas

Tipo A TipO B TipO C
Nao Programaveis ou Programaveis
programaveis nao
Programagao




Modo de condugao

Aérea ou Ossea

Aérea ou 0ssea

Aérea

Compressao de

Compressao de

Compressao de

Controle de saida limitacdo limitacdo limitacao
Mono ou Multicanal
Compressao Monocanal multicanal

Controles disponiveis

Ganho, corte de
grave e/ou corte
de agudo,
controle para
saida maxima

Ganho, corte de
grave e/ou corte
de agudo,
controle para
saida maxima,
controle do limiar
e/ou razao de
compressao

Ganho, corte de grave
e/ou corte de agudo,
controle para saida
maxima, controle do
limiar e/ou controle
das constantes de
tempo da compressao

Controle de volume

Manual

Manual e/ou
automatico

Manual e/ou
automatico

Bobina
telefonica e/ou

Bobina telefénica
e/ou entrada de

Bobina telefonica e/ou
entrada de audio

Entradas alternativas entrada de audio audio
Unica ou Unica ou
Memorias Unica multimemoria multimemoria
Omnidirecional | Omnidirecional Omnidirecional ou
Microfone ou direcional ou direcional direcional

Controle de ruido

Algoritmo para
reducdo de ruido

Expansdo Expansido
Algoritmo para
Feedback expansdo de feedback
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Fonte: Ministério da Satde-SIA/SUS (2016)

Os sujeitos que apresentam dificuldades para se comunicar devido a deficiéncia
auditiva sdo candidatos potenciais ao uso de proteses auditivas, seguindo as recomendagdes
divididas em trés classes fundamentais, ou seja, Classe 1, Classe 2 e Classe 3 (BRASIL,
2013).

Na Classe 1, hd consenso quanto a indicagdo de préteses auditivas. Compreende

adultos com deficiéncia auditiva bilateral permanente que apresentam, no melhor ouvido,
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média dos limiares tonais nas frequéncias de 500, 1000 e 2000 Hz, superior a 40 dBNA e
criangas (até 15 anos incompletos) com perda auditiva bilateral permanente que apresentem,
no melhor ouvido, média dos limiares tonais nas frequéncias de 500, 1000 e 2000 Hz,
superior a 30 dBNA (BRASIL, 2013).

Na Classe 2, ha a necessidade de justificar a necessidade de préteses auditivas.
Compreendem-se neste segmento as criangas com perdas auditivas cuja média dos limiares de
500, 1000 e 2000 Hz encontra-se entre 20 dBNA e 30 dBNA; sujeitos com perdas auditivas
unilaterais; sujeitos com perda auditiva flutuante bilateral; adultos com deficiéncia auditiva
profunda bilateral pré-lingual, ndo oralizados; adultos com distarbios neuropsicomotores
graves, sem adaptacdo anterior de protese auditiva e sem uso de comunicagdo oral; sujeitos
com perda auditiva limitada a frequéncias acima de 3000 Hz (BRASIL, 2013).

Os candidatos que apresentam perdas auditivas de grau leve ou aqueles com
comprometimento apenas em frequéncias agudas, tais como os acometidos por perda auditiva
induzida por ruido (PAIR)’, sdo considerados duvidosos quanto ao sucesso da protetizago.
Estes ultimos apresentam dificuldade no reconhecimento de fala, principalmente em
ambientes ruidosos (CAMPOS; RUSSO; ALMEIDA, 2003).

Com relacdo a Classe 3, ha consenso quanto a contraindicagdo do uso de proteses
auditivas. Intolerancia a amplificacdo devido a desconforto actstico intenso, tendo sido
esgotadas as possibilidades de ajustes da saida da protese auditiva e perda auditiva profunda
unilateral com audi¢cdo normal no ouvido contralateral constituem em contraindica¢do do uso
de proteses auditivas (BRASIL, 2013).

Estas classes estdo relacionadas unicamente aos fatores audiologicos e de energia dos
sons da fala, desconsiderando os fatores motivacionais, ou seja, aqueles referentes a
repercussdo da perda auditiva nas habilidades comunicativas do sujeito e na sua qualidade de

vida (DEMPSEY, 1999).

" Perda Auditiva Induzida por Ruido (PAIR) ¢é a perda auditiva provocada pela exposi¢ao por tempo prolongado
ao ruido. E geralmente bilateral, irreversivel e progressiva com o tempo de exposi¢do ao ruido (CID 10 — H
83.3).
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6. PERCURSO METODOLOGICO

Para a descrigdo do percurso metodologico serdo abordados o delineamento da
pesquisa, o publico-alvo, o cendrio, os aspectos éticos, os instrumentos e procedimentos de

coleta de dados e o procedimento de analise de dados.

6.1. Delineamento da pesquisa

O presente estudo trata-se de uma pesquisa descritiva-exploratoria, de abordagem
qualitativa.

A pesquisa qualitativa visa compreender como os fendmenos ocorrem e como sao as
relacdes estabelecidas entre esses fendmenos. A abordagem qualitativa refere-se a estudos de
significados, significagdes, ressignificagcdes, percepcdes, pontos de vista, perspectivas,

vivéncias, experiéncias de vida, analogias (TURATO, 2003).

6.2. Publico-alvo

O publico-alvo desta pesquisa consistiu em:
a) Pessoas com deficiéncia auditiva que receberam proteses auditivas pelo SUS, indicadas
para a entrevista pelo profissional responsavel pela reabilitagao auditiva da secretaria de satide
de um dos municipios da microrregido de Itajubd. Os critérios para selecdo dos entrevistados
foram: sujeitos maiores de 18 anos, com deficiéncia auditiva pos-lingual e usudario de proteses
auditivas concedidas pelo SUS ha mais de um ano.
b) Profissional responsavel pelo encaminhamento e acompanhamento da pessoa com
deficiéncia auditiva ao ponto de Atengdo Especializada ou pelo gestor de satide do municipio.
Sendo assim, o critério de elegibilidade estava relacionado a indicag¢do do gestor de satde de

um profissional envolvido com o programa de reabilitagdo auditiva.

6.3. Cenario da pesquisa

Pesquisa realizada nos municipios que compdem a microrregido de Itajuba-MG. Esta
microrregido pertence a mesorregido Sul e Sudoeste de Minas Gerais. Segundo o IBGE
(2010), sua populagdo ¢ de 189.193 habitantes e estd dividida em treze municipios:

Brasopolis, Consolagdo, Cristina, Delfim Moreira, Dom Vigoso, Itajuba, Maria da Fé,
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Marmeldpolis, Paraisépolis, Pirangugu, Piranguinho, Virginia e Wenceslau Braz, possuindo

uma area total de aproximadamente 2.982 km’.

6.4. Aspectos éticos da pesquisa

De acordo com as diretrizes regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos
da Resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS), este projeto de pesquisa foi
submetido & apreciagdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Medicina de
Itajuba, cujo Certificado de Apresentagio para Apreciacio FEtica (CAAE) ¢
61748816.5.0000.5559. O nimero do parecer da aprovagao ¢ 1.855.224.

Todos os sujeitos que concordaram em participar da pesquisa, assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), em duas vias (uma da pesquisadora e outra do
entrevistado ou da entrevistada) contendo os objetivos da pesquisa e a garantia da
confidencialidade das informagdes.

Ha ainda uma autorizacdo emitida pela prefeitura do municipio em que as pessoas

usudrias de préteses auditivas foram entrevistadas, autorizando tal procedimento.

6.5. Instrumentos e procedimentos de coleta de dados

Os instrumentos e procedimentos de coleta de dados compreenderam pesquisa
bibliografica, pesquisa em Sistema de Informacdes, pesquisa em documentos oficiais e

entrevistas semiestruturadas.

6.5.1. Pesquisa bibliografica

Foi realizado neste estudo um levantamento de referéncias tedricas ja analisadas e
publicadas por meios escritos e eletronicos. Foram consultados livros, artigos cientificos, base
de dados (Lilacs, Scielo e Google Académico), paginas de web sites (Ministério da Saude,
Governo Federal, Instituto Sulmineiro de Otorrinolaringologia e Observatorio do Viver sem
Limite). As palavras-chave pesquisadas foram: “reabilitagdo auditiva”, “Plano Viver sem
Limite”, “AASI”, “audi¢ao”, “deficiéncia auditiva”, “PNASA”, “protese auditiva’, “perda
auditiva”. Os anos pesquisados concentraram-se predominantemente a partir do ano de 2004,

quando entrou em vigor no Brasil a primeira politica para concessao de proteses auditivas.
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6.5.2. Pesquisa em Sistema de Informacgdes

Pesquisa realizada no Sistema de Informac¢des Ambulatorais do SUS (SIA/SUS),
referente a concessdo de proteses auditivas e acompanhamento de seus usudrios, no periodo
de janeiro de 2012 a dezembro de 2015, em cada cidade da microrregido de Itajuba-MG.

O SIA/SUS foi implantado nacionalmente no ano de 1994 e nao exige dados dos
usudrios. Deste modo, ¢ constituido por registros dos quantitativos mensais de procedimentos
por niveis de complexidade ou especialidade, realizados em cada estabelecimento e
informados por meio de Boletim de Produ¢ao Ambulatorial (BPA).

O acesso ao SIA/SUS foi realizado por meio do sistema TABNET, na categoria
“Assisténcia a Saade”, posteriormente acessando “Producdo Ambulatorial”, sendo, em
seguida, selecionado “Por local de residéncia”, onde € possivel visualizar dados referentes a
cada municipio de interesse. O recorte temporal (janeiro de 2012 a dezembro de 2015) refere-
se aos quatro primeiros anos de vigéncia do Plano Viver sem Limite.

Foi realizada também coleta de dados no endereco eletronico do IBGE, acessando
“informagdes completas”, em seguida “censo demografico 20107, “resultados da amostra -

pessoas com deficiéncia”.

6.5.3. Pesquisa em Documentos Oficiais

Documentos oficiais divulgados nos enderecos eletronicos relacionados ao assunto e
na base de dados da legislagdo, utilizando as palavras-chave: “reabilitagdo auditiva”, “Plano
Viver sem Limite”, “AASI”, “audi¢do”, “deficiéncia auditiva”, “PNASA”, “protese auditiva”.
Os enderegos eletronicos consultados foram: Biblioteca Virtual em Satde, Ministério da
Saude, Observatorio do Viver sem Limite, Secretaria Nacional de Promogao dos Direitos das

Pessoas com Deficiéncia e Satde Auditiva.

6.5.4. Entrevistas semiestruturadas

As entrevistas semiestruturadas foram realizadas com pessoas com deficiéncia

auditiva usuarias de proteses auditivas e com funciondrios das secretarias de satde dos

municipios da microrregido de Itajuba, conforme descricdo a seguir.
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a) Entrevistas semiestruturadas com pessoas com deficiéncia auditiva da microrregido de
Itajubd que receberam proteses auditivas pelo SUS, indicadas para a entrevista pelo
profissional responsavel pelo acompanhamento destas pessoas no municipio. O municipio
elencado para a realizagdo destas entrevistas foi o Uinico dentre os pesquisados em que ha
iniciativa de acompanhamento destes pacientes por parte da prefeitura, o que facilita o
contato. Nos demais municipios, a iniciativa parte da pessoa com deficiéncia auditiva. Apds
reunido com a gestora de satide e emissdo de documento de autorizacdo, algumas pessoas
usudrias de proteses auditivas foram convidadas por um funciondrio da secretaria de satde do
municipio a participar da entrevista, de acordo com os critérios de elegibilidade. No dia
agendado, a pesquisadora deslocou-se até a secretaria de saude, onde o entrevistado era
informado sobre os objetivos da pesquisa e, caso aceitasse participar, lia e assinava o TCLE e
era submetido a entrevista semiestruturada gravada em smartphone, autorizada pelo
participante e transcrita posteriormente. Quatro pessoas usudrias de préteses auditivas
aceitaram participar da entrevista.
Foram abordadas as seguintes perguntas:

1. Quando vocé€ percebeu que estava com dificuldade para ouvir e quais as dificuldades

enfrentadas no seu dia-a-dia, antes de receber as proteses auditivas?

2. Como foi o processo para receber as proteses auditivas pelo SUS? Houve obstaculos?

3. Como vocé se sente com as proteses auditivas?

4. Na sua opinido, o acompanhamento realizado ¢ satisfatorio? Por qué?

b) Entrevistas semiestuturadas com os profissionais responsaveis pelo encaminhamento e
acompanhamento da pessoa com deficiéncia auditiva ao ponto de Atencdo Especializada ou
pelo gestor de satide do municipio. Inicialmente, o gestor de satide era contatado via telefone.
Neste primeiro contato, a pesquisadora explicitava os objetivos da pesquisa e, caso este
aceitasse participar, ficaria a seu encargo selecionar o funciondrio envolvido com a
reabilitacdo auditiva que julgasse mais preparado para a entrevista. No dia agendado, a
pesquisadora deslocava-se até a secretaria de saide do municipio, onde o entrevistado era
informado sobre os objetivos da pesquisa e, caso aceitasse participar, lia e assinava o TCLE e
era submetido a entrevista semiestruturada gravada em smartphone, autorizada pelo
participante e transcrita posteriormente pela pesquisadora. Das 13 cidades da microrregido de
Itajubd, dez aceitaram participar da pesquisa.

Utilizou-se o seguinte roteiro em formato semiestruturado:
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1. A partir de sua experiéncia, quais sdo as principais dificuldades enfrentadas pelas pessoas
com deficiéncia auditiva no processo de concessdo das proteses auditivas?

2. Vocé acredita que a concessdo de proteses auditivas pelo SUS favorece a inclusdo das
pessoas com deficiéncia auditiva? Por qué?

3. Na sua opinido, o que poderia ser aperfeigoado no programa Viver sem Limite para facilitar

o sucesso da adaptacdo da protese auditiva?

6.6. Procedimento de Analise de Dados: Analise de Conteudo (AC)

A AC ¢ definida como um conjunto de técnicas ou um instrumento de analise de
comunicagdes, buscando-se estabelecer uma correspondéncia entre as estruturas linguisticas e
as estruturas socioldgicas do enunciado (BARDIN, 1977).

Nas palavras de Bardin (1977, p. 42), a AC compreende:

Um conjunto de técnicas de analise das comunicagdes visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descrigdo do contetido das mensagens,
indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos
relativos as condigdes de producdo/recepgdo (variaveis inferidas) destas mensagens.

A AC possui duas fungdes que podem ou ndo se dissociar quando colocadas em
pratica, possibilitando a coexisténcia de forma complementar. A primeira, que ¢ a fungado
heuristica, diz respeito ao enriquecimento da tentativa exploratdria e aumenta a propensao a
descoberta. A segunda, que ¢ a funcdo de administragdo da prova, refere-se ao fato de que as
hipoteses servem de diretrizes, apelando para o método de anélise de uma confirmagdo ou de
uma infirmacao (BARDIN, 1977).

De acordo com Bardin (1977), AC ¢ um método que pode ser aplicado tanto de forma
quantitativa como qualitativa e aparece como uma ferramenta para a compreensdo da
construcdo de significado que os sujeitos exteriorizam no discurso. Na andlise quantitativa,
verifica-se a frequéncia com que certas caracteristicas do conteudo surgem. J& na andlise
qualitativa, analise realizada nesta pesquisa, o que ¢ tomado em consideragdo ¢ a presenga ou
auséncia de uma caracteristica ou um conjunto de caracteristicas na mensagem analisada.

A analise qualitativa permite ao pesquisador o entendimento das representagdes que o
sujeito apresenta em relagdo a sua realidade e a interpretagdo que faz dos significados a sua
volta. Como instrumento metodolégico interpretativo, oscila entre dois pdlos denominados

como “rigor da objetividade” e “fecundidade da subjetividade” (BARDIN, 1977).
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Sdo objetivos da AC, segundo Bardin (1977), a ultrapassagem da incerteza e o
enriquecimento da leitura. O primeiro objetivo refere-se ao questionamento sobre a leitura e a
interpretacdo do investigador, se estas seriam validas e generalizaveis, também chamado de
desejo de rigor; o segundo objetivo refere-se ao aumento da produtividade e da pertinéncia do
assunto, perante uma leitura atenta, conduzindo a uma compreensao dos significados.

A AC encerra as fases de pré-andlise, que consiste na organizacdo do material; a
exploracdo do material, quando o texto ¢ analisado a partir dos temas encontrados
anteriormente e o tratamento dos resultados, ou seja, a interpretacdo a luz do quadro
(BARDIN, 1977).

Segundo Bardin (1977), a primeira fase, pré-analise, tem como objetivos a escolha do
material a ser analisado, formulagao das hipdteses e elaboracao dos indicadores a fundamentar
a interpretacdo. Esta fase ainda conta a regra da exaustividade (exploracdo de todos os
elementos possiveis), a regra da representatividade (amostragem rigorosa e representativa do
objeto a ser explorado), a regra da homogeneidade (o material deve obedecer a critérios de
escolha) e a regra da pertinéncia (o material deve ser pertinente aos objetivos da analise). Ja a
segunda fase, explora¢do do material, consiste em administrar as técnicas sobre o corpus da
pesquisa. A terceira fase, tratamento dos resultados, consiste na sintese, selecdo e
interpretacdo dos dados obtidos.

Antes de apresentarmos a analise dos dados, compreendemos ser necessario
caracterizar o atendimento do ponto de aten¢do especializada da microrregido de Itajuba. O
Instituto  Sulmineiro de Otorrinolaringologia (ISMO) é o local onde os candidatos a

reabilitacdo auditiva realizam a sele¢@o e a adaptagdo das proteses.
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7. O INSTITUTO SULMINEIRO DE OTORRINOLARINGOLOGIA (ISMO) COMO
PONTO DE ATENCAO ESPECIALIZADA EM REABILITACAO AUDITIVA

As pessoas residentes nos municipios que compdem a microrregido de Itajuba,
usuarias de proteses auditivas concedidas pelo SUS, sdo atendidas exclusivamente no ISMO.

O ISMO situa-se no municipio de Pouso Alegre-MG, faz parte da rede complementar
do SUS e se constitui em servigo privado de saude. A iniciativa privada pode participar do
SUS de forma complementar, mediante contrato de prestacdo de servicos de saude firmado
com o gestor estadual ou municipal do SUS. Integradas ao SUS, as entidades privadas devem
ser submetidas a regulagdo®, fiscalizagdo, controle e avaliagio do gestor publico
correspondente, conforme as atribui¢des estabelecidas nas respectivas condicdes de gestdao
(BRASIL, 2007). No caso do ISMO, o contrato de prestacdo de servicos foi firmado com o
gestor estadual.

A equipe do ISMO ¢ composta por dois médicos otorrinolaringologistas, duas
fonoaudidlogas, uma psicologa e uma assistente social. Desta forma, constata-se que, no que
se refere a composi¢do minima da equipe, o ISMO estd em consondncia com as normas
presentes nos Instrutivos de Reabilitacdo Auditiva, Fisica, Intelectual e Visual, do Governo
Federal. De acordo com este documento, o servigo de reabilitacdo auditiva deve ser composto
obrigatoriamente por médico otorrinolaringologista, fonoaudidlogo e psicologo, sendo que o
cargo de assistente social pode ser inserido a equipe de forma opcional (BRASIL, 2013).

Para compreender a dimensao da area e do recorte populacional que o ISMO abrange,
organizaram-se tabelas com os municipios atendidos por este servico, separados em
microrregioes. Nestas tabelas de 1 a 7 pode-se visualizar, na primeira coluna, o nome do
municipio atendido, seguido do nlimero absoluto de habitantes e, posteriormente, o nimero de
pessoas que referiram, com relacdo a acuidade auditiva, “alguma dificuldade”, “grande
dificuldade” ou “ndo consegue de modo algum” no censo demografico brasileiro de 2010. A
op¢do “ndo consegue de modo algum” refere-se as pessoas que nao conseguem ouvir, mesmo

com o auxilio de proteses.

Tabela 1 - Microrregido de Itajuba

¥ “A regulagio compreende agdes de regulamentagdo, fiscalizagdo, controle, auditoria e avaliagio de
determinado sujeito social sobre a produgdo e a distribuicdo de bens e servigos de saude” (BRASIL, 2016b,

p.31).
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Municipio Populagdo(hab) DA(hab/%)
Brazopolis 14661 813 (5,54)
Consolagio 1727 85 (4,92)

Cristina 10210 525 (5,14)
Delfim Moreira 7971 340 (4,26)
Dom Vigoso 2994 131 (5,71)
Itajub4 90658 4454 (4.91)
Maria da Fé 14216 737 (5,18)
Marmeldpolis 2968 99 (3,33)

Paraisopolis 19379 990 (5,10)
Pirangucu 5217 250 (4,79)
Piranguinho 8016 389 (4.85)
Virginia 8623 654 (7,58)
Wenceslau Braz 2553 85 (3,32)

Total 189193 9552 (5,04)

Fonte: IBGE (2010)

Tabela 2 - Microrregido de Pouso Alegre

Municipio Populagdo(hab) DA(hab/%)
Bom Repouso 10457 368 (3,51)
Borda da Mata 17118 85 (4,92)
Bueno Brandio 10210 438 (4,28)
Camanducaia 21080 1183 (5,61)
Cambui 26488 1478 (5,57)
Congonhal 10468 554 (5,29)
Corrego do Bom 181 (4,85)
Jesus 3730

Espirito Santo do

Dourado 4429 236 (5,32)
Estiva 10845 509 (4,69)
Extrema 25599 1095 (4,27)
Gongalves 4220 250 (5,92)
Ipuitina 9521 610 (6,40)
Itapeva 8664 570 (6,57)
Munhoz 6257 299 (4,77)
Pouso Alegre 130615 6469 (4,95)
Sapucai-Mirim 6241 294 (4,71)
Senador Amaral 5219 203 (3,88)
Senador José Bento 1868 81 (4,33)
Tocos do Moji 3950 233 (5,89)
Toledo 5764 268 (4,64)
Total 322743 15404 (4,77)

Fonte: IBGE (2010)



Tabela 3 - Microrregido de Sdo Lourenco

Municipio Populagdo(hab) DA (hab/%)
Alagoa 2709 250 (9,22)
Baependi 18307 926 (5,05)
Carmo de Minas 13750 564 (4,10)
Caxambu 21705 1254 (5,76)
Conceigdo do Rio 843 (6,51)
Verde 12949

Itamonte 14003 608 (4,34)
Itanhandu 14175 650 (4,58)
Jesuania 4768 207 (4,34)
Lambari 19554 1058 (5,41)
Olimpio Noronha 2722 143 (5,25)
Passa Quatro 15582 633 (4,06)
Pouso Alto 6213 351 (5,64)
Sdo Lourengo 41657 2480 (5,95)
Sao Sebastido do

Rio Verde 2110 138 (6,54)
Soledade de Minas 5676 362 (6,37)
Total 195880 10467 (5,34)

Fonte: IBGE (2010)

Tabela 4 - Microrregido de Santa Rita do Sapucai

Municipio Populagdo(hab) DA (hab/%)
Cachoeira de Minas 11034 520 (4,71)
Careagu 6298 301 (4,77)
Conceigao das 182 (6,62)
Pedras 2749

Conceigao dos 397 (3,88)
Ouros 10388

Cordislandia 3435 220 (6,40)
Heliodora 6121 398 (6,50)
Natércia 4658 285 (6,11)
Pedralva 11467 637 (5,55)
Santa Rita do 1686 (4,65)
Sapucai 37754

Sao Gongalo do

Sapucai 23906 1407 (5,88)
Sdo Jodo da Mata 2731 128 (4,68)
S3o José do Alegre 3996 216 (5,40)
Sao Sebastidao da

Bela Vista 4948 184 (3,71)
Silviandpolis 6027 293 (4,86)
Turvolandia 4658 220 (4,72)
Total 140170 7074 (5,04)

Fonte: IBGE (2010)
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Tabela 5 - Microrregido de Pocos de Caldas

Municipio Populagdo(hab) DA(hab/%)
Albertina 2913 132 (4,53)
Andradas 37270 1737 (4,66)
Caldas 13633 950 (6,96)
Ibitiura de Minas 3382 120 (3,54)
Inconfidentes 6908 295 (4,27)
Jacutinga 22772 924 (4,05)
Monte Sido 21203 997 (4,70)
Pocos de Caldas 152435 7039 (4,21)
Santa Rita de Caldas 9027 611 (6,76)
Total 269543 12805 (4,75)

Fonte: IBGE (2010)

Tabela 6 - Microrregido de Andrelandia

Municipio Populagdo(hab) DA(hab/%)
Aiuruoca 6126 406 (6,62)
Carvalhos 4556 316 (6,93)
Cruzilia 14591 931 (6,38)
Minduri 3840 222 (5,78)
Seritinga 1789 96 (5,36)

Serranos 1995 139 (6,96)
Total 32897 2110 (6,41)

Fonte: IBGE (2010)

Tabela 7 - Microrregido de Varginha

Municipio Populagdo(hab) DA(hab/%)
Varginha 128081 5971 (4,66)
Eloi Mendes 25220 1271 (5,03)
Monsenhor Paulo 8161 349 (4,27)
Total 161462 7591 (4,70)

Fonte: IBGE (2010)

De acordo com os dados das tabelas, a populagdo total referente a area de atuagdo do
ISMO encerra um contigente de 1.311.888 habitantes, dentre os quais 65.003 (4,95%)
afirmaram ter, no censo demografico de 2010, “alguma dificuldade”, “grande dificuldade” ou
“ndo consegue de modo algum” quando perguntados a respeito da acuidade auditiva. Deste
modo, o ISMO segue as indica¢des dos dispositivos legais no que diz respeito a populagdo

atendida. Nas normas técnicas para o planejamento das redes de ateng¢do a saude auditiva,

estima-se um servigo credenciado para cada 1.500.000 habitantes.
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Sobre o atendimento de pessoas com deficiéncia auditiva no ISMO verificou-se a
selecdo e verificacdo do beneficio da protese auditiva, as proteses auditivas concedidas, a
reposi¢do de proteses auditivas e o acompanhamento de pacientes.

De janeiro de 2012 a dezembro de 2015, foram realizados 765 procedimentos para
selecdo e verificacdo do beneficio das proteses auditivas em sujeitos residentes em municipios

da microrregido de Itajuba.

Tabela 8 - Selecao e Verificagdo do Beneficio da Protese Auditiva (2012-2015)

Municipio Qtd.aprovada
Brazopolis 59
Consolagao 14
Cristina 28
Delfim Moreira 23
Dom Vigoso 16
Itajuba 416
Maria da Fé 38
Marmeldpolis 10
Paraisopolis 91
Pirangucu 15
Piranguinho 24
Virginia 20
Wenceslau Braz 11
Total 765

Fonte: Ministério da Satde-SIA/SUS (2016)

Com relag@o a microrregido de Itajubd, no periodo de janeiro de 2012 a dezembro de
2015, foram concedidas 1113 proéteses auditivas, totalizando o valor de R$ 779.400,00.

De acordo com Dumke et al. (2014), as proteses auditivas concedidas por estes
servicos e seus respectivos custos sdo classificadas em Tipo A (R$ 525,00), Tipo B (R$
700,00) ¢ Tipo C (R$ 1100,00) e ndo houve reajuste até o ano de 2017. Para fins
comparativos, o valor do saldrio minimo vigente no ano de 2012, ano em que o Plano Viver
sem Limite entrou em vigor, era de R$ 622,00 (BRASIL, 2011d) e no ano de 2017 o valor ¢
de R$ 937,00 (BRASIL, 2015b). A respeito da classificacdo das proteses auditivas, esta
encontra-se detalhada no capitulo 5, quadro 11.

Recomenda-se que o percentual de prescricdo e fornecimento pelos Servigos de
Reabilitagdo Auditiva das diferentes classes de tecnologia de proteses auditivas seja de 50%

para o Tipo A, 35% para o Tipo B e 15% para o Tipo C (BRASIL, 2013).
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Tabela 9 - Concessao de Proteses Auditivas (2012-2015)

Municipio Tipo A Tipo B Tipo C Total
Brazopolis 38 26 13 77
Consolacao 10 3 8 21
Cristina 26 20 5 51
Delfim Moreira 13 13 4 30
Dom Vigoso 8 18 3 29
Itajuba 181 311 100 592
Maria da F¢é 18 35 1 54
Marmelopolis 4 4 0 8
Paraisopolis 65 63 27 155
Pirangucu 4 10 2 16
Piranguinho 11 18 3 32
Virginia 14 12 7 33
Wenceslau Braz 4 10 1 15
Total 396 543 174 1113
Valor (RS) 207.900,00 380.100,00 191.400,00 779.400,00

Fonte: Ministério da Satde-SIA/SUS (2016)

Na microrregidao de Itajubd, de janeiro de 2012 a dezembro de 2015 foram repostas
262 proéteses auditivas, em um percentual de 23,53% do total de proteses concedidas neste
mesmo periodo (1113), implicando em R$ 198.875,00 de expensas para este fim. A este
respeito, salienta-se que a pessoa com deficiéncia auditiva que tem a protese auditiva reposta
ndo retorna a fila de espera, isto €, tem prioridade no atendimento.

A reposi¢do da prétese auditiva deve ocorrer na situacdo de perda auditiva progressiva
comprovada, em que ndo ha possibilidade de regulagem da protese auditiva anteriormente
adaptada; perda, furto ou roubo comprovado por meio de apresentacio de Boletim de
Ocorréncia; falha técnica do funcionamento dos componentes internos e/ou externos da

proétese, sem condigdes de reparo (BRASIL, 2013).

Tabela 10 — Reposi¢do de Proteses Auditivas (2012-2015)

Municipio Tipo A Tipo B Tipo C Total
Brazopolis 8 22 7 37
Consolacao 2 2 0 4
Cristina 0 0 1 1
Delfim Moreira 2 6 5 13
Dom Vigoso 0 2 0 2
Itajuba 43 51 43 137
Maria da Fé 4 12 0 16
Marmeldpolis 0 11 0 11
Paraisopolis 2 4 4 10
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Pirangucu
Piranguinho
Virginia
Wenceslau Braz
Total

Valor (R$)

2 7 0 9
2 6 2 10
0 0 6 6
2 4 0 6
67 127 68 262

35.175,00 88.900,00 74.800,00 198.875,00

Fonte: Ministério da Satde-SIA/SUS (2016)

De janeiro de 2012 a dezembro de 2015 foram realizadas 624 consultas de

acompanhamento, em uma média de 0,81 por paciente, somando-se 0s quatro anos

pesquisados. A recomendacdo ¢ de pelo menos uma consulta por ano. Assim sendo, deveriam

ter sido realizadas, ao menos, 2295 consultas de acompanhamento para que estes pacientes

usudrios de proteses auditivas fossem atendidos ao menos uma vez por ano, conforme

orientacdo dos dispositivos legais.

Tabela 11 - Acompanhamento de paciente para adaptacao de proteses auditivas (2012-2015)

Municipio Qtd.aprovada
Brazopolis 74
Consolagao 14
Cristina 13
Delfim Moreira 22
Dom Vigoso 15
Itajuba 329
Maria da F¢é 23
Marmeldpolis 12
Paraisopolis 55
Pirangucu 12
Piranguinho 21
Virginia 14
Wenceslau Braz 20
Total 624

Fonte: Ministério da Satide-SIA/SUS (2016)
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8. A VOZ DA PESSOA COM DEFICIENCIA AUDITIVA

A fim de apreender de forma mais eficaz o processo de reabilitagdo, ouviu-se os
relatos de quatro pessoas com deficiéncia auditiva que receberam proteses auditivas pelo
SUS.

Utilizando-se da técnica de AC, a andlise das entrevistas das pessoas com deficiéncia
auditiva foi dividida em um quadro com temas e “nlcleos de sentido”: dificuldades
apresentadas antes da reabilitacdo auditiva, como ficou sabendo da reabilitacdo auditiva pelo
SUS, tempo de espera para os procedimentos, apoio da familia, beneficios da reabilitagdo
auditiva e dificuldades apresentadas.

Optou-se por apresentar as falas transversalmente apenas no quadro 16.

Sequencialmente, as experiéncias sao narradas na integra, para ndo fragmenta-las.

Quadro 13 - A voz da pessoa com deficiéncia auditiva

Dificuldades apresentadas antes | “Est4 fazendo uns cinco anos que eu comecei a sentir
da reabilitacdo auditiva muita surdez, ndo entendia o que os outros falavam.
Foi piorando. Eu ndo escutava nada. Os outros
falavam comigo e eu ndo dava resposta.”

“No inicio a gente vai deixando, mas depois eu vi
que o negdcio era feio mesmo e que eu precisava de
aparelho!”.

“Ia na escola e ndo escutava nada. Dava desespero.
Ficava folheando, fingindo. Tinha um professor que

s6 falava, ndo escrevia e me dava desespero.”

Como  ficou sabendo  da | “Fui no doutor que d4 remédio pra eu acalmar, ele
reabilitacdo auditiva pelo SUS? falou: ‘Vai 14 no posto, a senhora conversa 14, pra
senhora pegar o aparelho.”

“Minha irma, que mora em Sao Paulo, comecou a
usar aparelho pelo SUS e ficou muito satisfeita.

Decidi fazer o mesmo.”

Tempo de espera para os | “Naodemorou, chamaram logo!”
procedimentos “Demorou uns dois meses para eu ser chamada,

depois de levar os documentos.”
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“Mandaram o aparelho para o conserto. Ficaram 7
meses com o aparelho.”

“A minha esposa vem toda semana pra saber do
aparelho novo, mas aqui eles falam que demora até

trés anos.”

Apoio da familia

“As meninas (as filhas) vém cedinho e pde. Eu vou
tomar banho, eu tiro, guardo. Depois que eu tomo
banho, eles vém e pde para mim”.

“Na hora de fazer a higienizagdo ¢ meio complicado
pra mim, ele ¢ acoplado num plastico fininho, minha
neta at¢é me ajuda um pouquinho. Eles falam pra
lavar com 4gua morna o molde todos os dias, isso eu
nem faco, porque minha neta ndo estd comigo todos

os dias”.

Beneficios da reabilitacdo

auditiva

“Eu ndo estava escutando nada, e agora eu escuto”
“Acho que ¢ uma solucdo para quem tem perda de

'9’

audicdo sim! Eu me comunico bem

Dificuldades apresentadas

“Estou com esse aparelho aqui que ndo adianta de
mais nada, ndo estou ouvindo mais com ele, meus
colegas falam comigo na obra e eu ndo escuto mais.
Eles riem de mim até. Mas eu ndo ligo pra isso. O
que me atrapalha mesmo ¢ ndo entender a conversa.
Por isso vou comprar um aparelho pra mim, sendo
vou acabar perdendo meu emprego.”

“Mandaram o aparelho para o conserto. Ficaram sete
meses com o aparelho. Peguei o aparelho, fiquei um
més com ele e o aparelho deu defeito de novo. Me
disseram que eu ndo estava sabendo usar. Poxa,
fazem seis anos que eu uso aparelho, como que eu
ndo estou sabendo usar? Ai falei que nao queria mais

o aparelho. Agora eu optei pra comprar um.”

Fonte: Elaborado pela autora (2017)
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8.1. “ Eu nao estava escutando nada, e agora eu escuto”

Uma senhora moradora de zona rural, usuaria de préteses auditivas ha um ano, assim
se descreve: “Tenho 80 anos. Olha minha filha, eu criei 14 filhos, ti tudo casado. Tem so trés
solteiros. Criar 14 filhos naquela serra 14, ndo ¢ brincadeira mesmo! Nao sei como meu
corpinho t4 aguentando. Gragas a Deus!”

Sobre as dificuldades encontradas no dia-a-dia antes do procedimento de reabilitagdo
auditiva, relata: “Estd fazendo uns cinco anos que eu comecei a sentir muita surdez, nao
entendia o que os outros falavam. Foi piorando. Eu ndo escutava nada. Os outros falavam
comigo e eu ndo dava resposta.”

Na presenga destas dificuldades, conversou com o psiquiatra que a acompanha:
“Pensei em ir consultar. Fui no doutor que da remédio pra eu acalmar, ele falou: ‘Vai 14 no
posto, a senhora conversa 14, pra senhora pegar o aparelho’”.

Com relacdo aos procedimentos para concessdao das proteses auditivas, a entrevistada
diz: “Minha filha foi 14, conversou, e eu peguei o aparelho pelo SUS. Ai eu fui em Pouso
Alegre e colocaram. Nao demorou, chamaram logo! Agora depois de um ano, me chamaram
aqui. Foi eles que me chamaram! Meu aparelho nao deu problema nenhum”.

Ela afirma que esta se sentindo muito bem ap6s a adaptacio das proteses auditivas e,
no seu relato, observa-se a importancia do suporte da familia neste processo: “As meninas
vém cedinho e pde. Eu vou tomar banho, eu tiro, guardo. Depois que eu tomo banho, eles vém
e poe para mim. Eu ndo estava escutando nada, e agora eu escuto”.

A filha, que a estava acompanhando, afirma: “Foi uma beleza, porque a mae nao

estava escutando mais nada! No inicio ela ndo queria aceitar, mas a gente insistiu!”.

8.2. “Eu vi que 0 negdcio era feio mesmo e que eu precisava de aparelho”

Uma senhora com 94 anos relata que ha cinco anos faz uso de proteses auditivas.
Comecou a observar que tinha dificuldade para ouvir, principalmente para conversar e para
assistir televisdo: “No inicio a gente vai deixando, mas depois eu vi que o negocio era feio
mesmo e que eu precisava de aparelho!”.

Ela relata que tem uma irma que passou pelo processo de adaptagdo de proteses
auditivas na cidade de Sao Paulo, pelo SUS, e estava muito satisfeita. Entdo decidiu dar

entrada no mesmo processo: “Demorou uns dois meses para eu ser chamada, depois de levar

os documentos”.
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A entrevistada aponta ainda que ficou muito satisfeita com o atendimento no ISMO,
tendo passado por médico otorrinolaringologista e psicologo, além de realizar novo exame de
audiometria. Apos esta primeira visita ao ISMO, retornou apds um tempo (ndo sabe precisar
quanto) para buscar as proteses auditivas: “A fono reuniu todo mundo numa sala, eram varias
pessoas recebendo o aparelho, deu todas as instrugdes e recomendacdes, exigiu até que a
pessoa ndo fosse sozinha, que levasse um acompanhante pra dar uma ajuda”.

Nestes cinco anos, refere que ndo retornou ao ISMO, apesar de ter sido convocada
uma vez. Porém, neste momento, observa que suas proteses auditivas ndo estdo funcionando
em seu maximo potencial: “Pra ver televisdo eu ndo uso o aparelho, ele ndo me ajuda para
discriminar as palavras, o som fica meio irritante. Eu consigo ouvir bem sem o aparelho, mas
quem tiver perto ndo suporta, porque eu tenho que por um som bem alto”. Por isso, ela relata
que realizou nova audiometria particular, que evidenciou piora na audig¢do, sendo necessario
neste momento realizar um ajuste nas proteses auditivas: “Eu acho também que no meu caso
piorou, a ultima audiometria estava bem ruim, a tendéncia € zerar a audi¢ao”.

A entrevistada também descreve dificuldade para manusear as proteses auditivas,
contando com a ajuda da neta: “Na hora de fazer a higieniza¢do ¢ meio complicado pra mim,
ele ¢ acoplado num pléstico fininho, minha neta até me ajuda um pouquinho. Eles falam pra
lavar com 4agua morna o molde todos os dias, isso eu nem fago, porque minha neta ndo esta
comigo todos os dias”.

Ela afirma que, apesar das dificuldades, as proteses auditivas a ajudam muito no seu
dia-a-dia: “Acho que ¢ uma solug¢do para quem tem perda de audi¢do, sim! Eu me comunico

bem!”.

8.3. “O que eu queria era um aparelho que me fizesse ouvir e entender as pessoas”

Uma senhora com 56 anos, usuéaria de proteses auditivas ha seis anos. Refere que
percebeu a dificuldade para ouvir ainda na escola: “la na escola e ndo escutava nada. Ai dava
desespero. Ficava folheando, fingindo, tinha um professor que s6 falava, ndo escrevia e me
dava desespero”.

De acordo com ela, fez tratamentos e cirurgias nos dois ouvidos. Porém, como nao
houve sucesso, o médico indicou a protetizacdo. Foi encaminhada ao ISMO e fez uso de
préteses auditivas de tecnologia analdgica por seis anos, com sucesso. Com a troca da
tecnologia analdgica para digital, apontou muita dificuldade: “Me disseram que o digital era

melhor. S6 que eu ndo tive mais sossego. Vocé escuta qualquer barulhinho. O que eu queria



86

era um aparelho que me fizesse ouvir e entender as pessoas. Esse aparelho digital fazia
barulho e eu ndo entendia nada”.

Ela afirma que permaneceu 15 dias com novas proteses auditivas e, depois deste
periodo, elas pararam de funcionar. As proteses ficaram por sete meses no ISMO para
conserto. Porém, com mais um més de uso, pararam de funcionar novamente. De acordo com
a usuaria: “Me disseram que eu ndo estava sabendo usar. Poxa, fazem seis anos que eu uso
aparelho, como que eu nao estou sabendo usar? Ficou aquele negocio, vai e volta, vai e volta.
At falei que ndo queria mais o aparelho”.

Segundo ela, as proteses auditivas do SUS permanecem em seu poder: “O aparelho do
SUS estd comigo e ndo esta funcionando. Eu agradego a eles da gente ter o prazer de usar o
aparelho, mas ndo funciona”.

Diante deste fato, optou por adquirir préteses auditivas no mercado: “Eu ndo posso
ficar sem aparelho. Juntei uns trocados e vou comprar. Eu tenho um comércio, eu dependo do

aparelho pra ouvir as pessoas. Nao quero falar que eu sou surda, morro de vergonha”.

8.4. “Como a minha audi¢io piorou muito, eu preciso de um aparelho mais forte”

Um senhor com 64 anos ¢ eletricista, usudrio de proteses auditivas ha cinco anos. De
acordo com ele, apresenta perda auditiva progressiva, agravada pela exposi¢do ao ruido no
trabalho, uma vez que ¢ trabalhador da construgao civil.

Anualmente ia até o ISMO para ajustar as proteses auditivas. Porém, com a progressao
da perda auditiva, necessita de proteses mais potentes: “Agora me falaram que como a minha
audicdo piorou muito, eu preciso de um aparelho mais forte, que o meu nao adianta mais”.

O tempo de espera ¢ de mais de dois anos: “Pediram outro aparelho pra mim, s6 que
isso faz dois anos. A minha esposa vem toda semana pra saber do aparelho novo, mas aqui
eles falam que demora até trés anos”.

Frente a esta questdo, ele enfrenta problemas no trabalho, uma vez que ndo estd
conseguindo ouvir: “Estou com esse aparelho aqui que nio adianta de mais nada, ndo estou
ouvindo mais com ele, meus colegas falam comigo na obra e eu ndo escuto mais. Eles riem de
mim até. Mas eu nao ligo pra isso. O que me atrapalha mesmo ¢ ndo entender a conversa”.

Temendo perder o emprego, decidiu adquirir proteses auditivas no mercado: “Por isso
vou comprar um aparelho pra mim, sendo vou acabar perdendo meu emprego.”

9. A VOZ DOS PROFISSIONAIS DAS SECRETARIAS DE SAUDE
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Para compreender o funcionamento e a articulacdo da rede de atendimento, foram
realizadas entrevistas com trabalhadores dos servicos de satide da microrregido de Itajuba.

A fim de preservar o sigilo de suas identidades, os entrevistados foram identificados
pela letra “S” referente a “sujeito”, seguida de um algarismo, conforme a ordem da entrevista
(S1 aS10).

Com relagdo as fungdes, dois deles sdo gestores de saude, trés sdo fonoaudiologos,
um ¢ assistente social e quatro sdo auxiliares administrativos. Todos tém em comum o fato de
participarem de forma direta do processo de concessdo de proteses auditivas pelo SUS,
embora em fungdes diferentes, o que contribuiu para a diversidade de visdes e de respostas
obtidas.

Utilizando-se da técnica de AC, a andlise das entrevistas com os profissionais das
Secretarias de Saude foi tematica, consistindo na descoberta de “nucleos de sentido”. O
resultado da andlise foi dividido, para efeitos didaticos, em trés eixos norteadores
apresentados a seguir.

Eixo 1: Os pontos positivos da reabilitagdo auditiva.

Eixo 2: As dificuldades encontradas no processo de concessao das proteses auditivas.

Eixo 3: O que pode ser aperfeigoado nos servigos de reabilitagdo auditiva.

Além da caracteristica de temdtica da AC, compreende-se que esta ¢ também
frequencial. A AC utiliza como unidade de registro qualquer objeto citado pelo entrevistado
que pode ser consoante com os eixos tematicos (BARDIN, 1977). Ademais, a andlise
realizada ¢ transversal, visto que as entrevistas com os profissionais das Secretarias de Satude
foram recortadas ao redor de cada tema.

Apesar de que o objetivo desta pesquisa seja discutir aspectos nodais do processo de
concessdao de proteses auditivas, optou-se por manter o eixo 1, que tratou a respeito dos
pontos positivos da reabilitagdo. Na andlise das entrevistas, observaram-se frequentes
referéncias aos beneficios da protetizacdo, o que ndo pode ser desconsiderado, a fim de
compreender a dimensdo do impacto dos aspectos nodais desta politica na qualidade de vida
da pessoa com deficiéncia auditiva.

Sendo assim, em cada eixo tematico foi apresentado um quadro com exemplos de
unidades de registro consoantes com cada tema abordado. Em seguida, foi realizada a anélise

transversal em forma de texto, contendo as demais unidades de registro do tema.

Quadro 14 — Eixo 1- Beneficios da reabilitacdo auditiva
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Maior efetividade na

comunicagao

“Eu tenho uns casos de pacientes mais novos que
adaptaram o aparelho agora, sdo pessoas que vocé vé que
tinham que estar usando muito tempo antes. Chegavam
aqui a gente tinha muita dificuldade de comunicar com
eles. Hoje ndo, hoje estou com um até, vocé precisa ver
que belezinha. Ele chega e todo mundo fala, quando ele ia
na secretaria, a dificuldade, as pessoas ndo entendiam ele.
Hoje, com o aparelho, ele estd se expressando certo e

escutando a gente com facilidade.” (S1)

Aumento da possibilidade de
insercdo e permanéncia no

mercado de trabalho

“Justamente por usar o aparelho, as pessoas t€ém mais

chance de conseguir um emprego.” (S8)

Melhora da qualidade de vida

“Um familiar sempre vem e diz: ‘vocé ndo acredita que
diferenga que deu. A televisdo era 14 em cima, a gente
falava gritando em casa, os vizinhos reclamavam e agora

esta uma beleza’. E a autoestima.” (S2)

Fonte: Elaborado pela autora (2017)

Com relagdo aos beneficios da reabilitacdo auditiva, o participante S1 referiu que

pacientes, que antes apresentavam dificuldade na comunicacdo, comunicam-se de forma mais

efetiva com uso de proteses auditivas.

Eu tenho uns casos de pacientes mais novos que adaptaram o aparelho agora, sdo
pessoas que vocé vé que tinham que estar usando muito tempo antes. Chegavam
aqui a gente tinha muita dificuldade de comunicar com eles. Hoje ndo, hoje estou
com um até, vocé precisa ver que belezinha. Ele chega e todo mundo fala, quando
ele ia na secretaria, a dificuldade, as pessoas ndo entendiam ele. Hoje, com o
aparelho, ele esta se expressando certo e escutando a gente com facilidade (S1).

Em pesquisa realizada por Fialho et al. (2009) com idosos usudrios de proteses

auditivas concedidas pelo SUS, observaram-se beneficios na comunica¢do em todos os

entrevistados. Estes relataram melhoria da comunicacdo em diversas situagdes, tais como em

reunides, consultas médicas e na igreja.

O participante S1 apresentou a questdo dos aspectos ocupacionais: “Tem muito idoso

que ¢ ativo, quer trabalhar, ndo consegue ficar sem (as proteses). Depois que ele comeca a

usar, ele ndo consegue mais ficar sem o aparelho”. Neste trecho da entrevista, S1 trouxe a

tona a relagdo entre deficiéncia auditiva ¢ mercado de trabalho. Ora, se o idoso, na fala do
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participante S1, ¢ ativo e quer trabalhar e, por isso, ndo consegue ficar sem as proteses
auditivas, pode-se inferir que, sem a reabilitacdo auditiva, o acesso e o desempenho no
mercado de trabalho ficam dificultados.

Para o participante S8: “justamente por usar o aparelho, as pessoas tém mais chance de
conseguir um emprego”. Esta questdo estd em consonancia com os trabalhos de Lessa et al.,
de 2010; Veiga, Merlo e Mengue, de 2005; Marques, Kozlowski e Marques, de 2004, nos
quais afirmou-se que a deficiéncia auditiva pode restringir ou impedir o sujeito de
desempenhar de forma plena seu papel na sociedade, comprometendo a inclusdo no ambiente
de trabalho e causando declinio na qualidade de vida, uma vez que estd estreitamente
relacionada ao desenvolvimento da comunica¢do humana.

Tratando-se ainda sobre a questdo relativa a deficiéncia e aos aspectos ocupacionais, a
pesquisa de Garcia e Maia (2014), que teve por objetivo caracterizar a participacdo das
pessoas com deficiéncia no mercado de trabalho brasileiro, revelou o fato de que ainda hoje
h4 sequelas na insercdo destas pessoas no mercado. Estas sequelas sdo decorrentes do
historico de invisibilidade, marginalizagao e exclusdo social desta parcela populacional.

Garcia e Maia (2014, p. 414) igualmente afirmaram que “além de uma baixa
participa¢do no mercado de trabalho, as pessoas com deficiéncia estdo super-representadas
nos grupos sociais mais vulneraveis e submetidas as piores condigdes de renda e emprego”.

Sobre os ganhos na qualidade de vida, o participante S2 levantou as questdes da
melhora da autoestima e no dia-a-dia dos sujeitos e seus familiares: “um familiar sempre vem
e diz ‘vocé ndo acredita que diferenca que deu. A televisdo era 14 em cima, a gente falava
gritando em casa, os vizinhos reclamavam e agora estd uma beleza’. E autoestima”.

Para compreender os beneficios da reabilitagdo auditiva, deve-se compreender
primeiramente o conceito de handicap auditivo. De acordo com Almeida (2003, p. 336):

Handicap auditivo ¢ a desvantagem imposta pela deficiéncia ou pela incapacidade
auditiva que limita o funcionamento psicossocial do individuo. Representa as

manifestagdes sociais e emocionais resultantes da deficiéncia e da incapacidade
auditiva, podendo afetar o deficiente auditivo, sua familia e ou a sociedade.

Portanto, a partir do conceito de handicap auditivo, inferiu-se que os objetivos da
protetizagdo auditiva devem ir além de uma amplificacdo sonora adequada e garantia de
audibilidade de sons pouco intensos, mas ter como meta expandir e restaurar o envolvimento
social do sujeito, o que esta intimamente ligado a qualidade de vida (ALMEIDA, 2003).

De acordo com Iervolino, Castiglioni e Almeida (2003), a satisfacdo com o uso deste

recurso em TA esta frequentemente relacionada com os denominados aspectos psicossociais
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(aspectos estabelecidos nas relagdes sociais) do que com os aspectos psicoacusticos (aspectos
envolvidos com desempenho da protese auditiva).

O eixo 2, que se refere as dificuldades encontradas no processo de concessdo de
proteses auditivas, foi subdividido em dois nucleos de sentido: “a fragmentacdo da rede de
atendimento” e “com relacdo aos procedimentos”.

Cada subeixo foi desmembrado em quadros com um exemplo de unidade de registro,
seguindo-se de andlise transversal em forma discursiva, com as demais falas relacionadas. O
primeiro quadro refere-se a fragmentagao da rede de atendimento.

Dentre as dificuldades encontradas no processo de concessdao de proteses auditivas
estdo aquelas relacionadas a rede de atendimento. O despreparo e o acumulo de fungdes dos
trabalhadores dos Servicos de Satde, a fragilidade da humanizagdo do servigo e a urgente
avaliacdo da Politica Publica foram as principais dificuldades relatadas pelos entrevistados no

que concerne a rede de atendimento. Cada uma destas dificuldades sera discutida a seguir.

Quadro 15 — Eixo 2 - A fragmentacdo da rede de atendimento

O despreparo dos trabalhadores | “Os pontos de atencdo ndo estdo totalmente organizados
dos Servigos de Saude e ndo existe um fluxo formalmente definido. Entao os
pacientes se perdem um pouco nestes pontos de
aten¢do. E também os funcionarios ndo estdo totalmente
a par de como funciona o servigo em todos estes pontos
de atencdo. E nisso o paciente acaba perdendo tempo e

sofrendo um pouco.” (S10)

A fragilidade da humanizagdo do | “Agora que eles estdo exigindo o comprovante de
servigo residéncia no nome do paciente ou fazer a ligagdo do
paciente com endereco, estd me dando problema,
porque eu fico com o documento incompleto. Por
exemplo, o paciente deixou em dezembro até hoje nao
chamou, s3o quatro meses de espera. Fico dependendo

deles me mandarem esta documentagdo.” (S2)

O acimulo de funcdes dos | “Eu ndo consigo ligar para o paciente e perguntar:
trabalhadores das Secretarias de | “Vocé esta usando (a protese auditiva)? Vocé ndo esta
Saude usando? E ai, como que foi?” Entdo eu sei dos que vém

até mim.” (S2)
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A urgente avaliacdo da Politica | “Existe a necessidade de melhorar, olhar para a

Publica estrutura, de capacitar, de atualizar.” (S3)

Fonte: Elaborado pela autora (2017).

A despeito dos inimeros avangos no desenvolvimento das politicas publicas de saude
no Brasil, a hegemonia do modelo médico ainda compromete a abordagem da complexidade
biopsicossocial da satide. Esta abordagem envolve interagdes pessoais, ambientais e sociais,
tais como a relagao entre trabalhadores e usuarios dos servigos (FIGUEIREDO, 2012).

Deste modo, os recursos em TA devem ser compreendidos para além do conceito de
“equipamento”, “dispositivo” ou “ferramenta”. Estes recursos vao além, pois perpassam por
estratégias, processos, metodologias e relagdes humanas. Ou seja, ¢ importante compreender
os processos de inclusdo, as praticas e as questdes politicas implementadas.

Neste sentido, o participante S4 entendeu que “a questdo ndo ¢ sé ir 1a (a0 ISMO),
ganhar o aparelho”. Consoante com a opinido deste, o participante S10 realizou uma andlise
critica da rede de atencdo, observando que a desarticulagdo, advinda do desconhecimento dos
trabalhadores sobre o funcionamento da rede, influencia negativamente a vida da pessoa com

deficiéncia auditiva.

Os pontos de atengdo ndo estdo totalmente organizados e ndo existe um fluxo
formalmente definido. Entdo os pacientes se perdem um pouco nestes pontos de
atencdo. E também os funciondrios ndo estdo totalmente a par de como funciona o
servico em todos estes pontos. E nisso o paciente acaba perdendo tempo e sofrendo
um pouco (S10).

Sobre esta questdo, o participante S4 prosseguiu:

Eu ndo sei se somos nos, os funcionarios e responsaveis pelas Secretarias de Satde,
que ndo estamos buscando muita informagdo para saber como estd sendo este
caminho, ou se entre eles (ponto de atencdo especializada) essa regulamentacdo ndo
esta funcionando.

Destarte, observa-se a fragmentagdo do processo de trabalho, das relagdes entre os
diferentes trabalhadores envolvidos e da rede assistencial. Esta fragmentag¢do dificulta a
complementaridade entre a rede basica e o sistema de referéncia, contribuindo para a
desarticulagdo da rede, favorecendo os processos de verticalizagdo e burocratizacdo das agdes
(BRASIL, 2006a).

Sobre a fragmentagdo, o participante S7 acredita que “cada municipio deve assumir a
sua responsabilidade e sua competéncia, definindo o fluxo em conjunto com os outros

municipios” e completa que “com isso, o servi¢o vai fluir melhor”.
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A fragmentacdo comeca com a precariedade da interacdo das equipes e com o
despreparo para lidar com a dimensdo subjetiva nas praticas de atencdo a satde. Este
despreparo pode ser resultado do baixo investimento na qualificagdo dos trabalhadores dos
Servicos de Satde, especialmente no que se refere a gestdo participativa e ao trabalho em
equipe. A formagdo destes trabalhadores encontra-se distante do debate e da formulagdo das
politicas publicas (BRASIL, 2006a).

Isto pode ser justificado pelo fato de que os conceitos e as praticas da Satde Publica
brasileira demandam modelos de formacdo profissional com densidade cientifica, objeti-
vidade pratica, respeito a subjetividade e responsabilidade social, reforcando a capacidade
critica dos trabalhadores dos Servicos de Satde (ALMEIDA FILHO, 2013).

Estes modelos exigem o resgate do humanismo, no qual o sujeito que sofre € tratado
para além de um biomecanismo a ser reparado. Infelizmente, os modelos brasileiros de
formagdo para trabalhadores dos Servigos de Saude mantém-se ainda presos a um modelo de
pratica especializada, de viés privatizante, pouco comprometidos com o SUS, mostrando-se
incapazes de atender as necessidades sociais dos usudrios dos servicos (ALMEIDA FILHO,
2013).

A formagdo dos trabalhadores dos Servigos de Saude ndo deve restrigir-se ao
arcabougo técnico-cientifico, pois o trabalho em satide se dd essencialmente por meio da
relacdo e no encontro entre sujeitos, sejam técnicos ou usudrios. H4 a necessidade de se
realizar um trabalho multiprofissional ¢ uma melhor formagdo humanistica (ALMEIDA
FILHO, 2013; FIGUEIREDO, 2012).

Assim, permanece o desafio de aprimorar e oferecer uma formagdo profissional
continuada, ampliando o didlogo com a interdisciplinaridade, aprofundando-se as conexdes da
clinica, da saude coletiva e da gestdo. Esta formacdo deve buscar o desenvolvimento de
competéncias técnicas, €éticas e relacionais para o entendimento das multiplas dimensdes
constitutivas dos sujeitos e para uma aproximagdo genuina a complexa realidade das pessoas
(FIGUEIREDO, 2012).

A humanizag¢do pode ser compreendida como a valorizacao dos sujeitos implicados
nos Servicos de Satde, sejam usudrios, trabalhadores e gestores, incentivados em sua
autonomia e protagonismo. Um servico verdadeiramente humanizado ndo comporta uma
estrutura verticalizada e centralizadora. Pelo contrario, a humanizagdo propde um SUS mais
resolutivo, acolhedor e 4gil (BRASIL, 2006a).

Um dos principios da humanizag¢do do SUS ¢ a transversalidade, que pressupde uma

transformagdo dos modos de comunicacdo e relagdo entre os sujeitos, desestabilizando os



93

territorios de poder. A indissociabilidade entre atencdo e gestdo, outro principio da
humanizagdo, refere-se a inseparabilidade entre clinica e politica. Por fim, o terceiro principio
da humanizag¢do esta relacionado ao protagonismo e a autonomia do sujeito (BRASIL,
2006a). Apesar desses principios, na pratica parece que os procedimentos ainda estdo
arraigados as questdes burocraticas, conforme ressalta o participante S9.
Agora que eles estdo exigindo o comprovante de residéncia no nome do paciente ou
fazer a ligagdo do paciente com endereco, estda me dando problema, porque eu fico
com o documento incompleto. Por exemplo, o paciente deixou em dezembro até
hoje ndo chamou, sdo quatro meses de espera. Fico dependendo deles me mandarem
esta documentagao (S9).

O participante S8 também abordou a burocratiza¢ao: “A dificuldade por parte do
paciente ¢ a demora para trazer a documentagdo, porque a gente tem muito paciente de zona
rural”. Este processo burocratico, que parece permear o processo de concessdo de proteses
auditivas pelo SUS, constitui-se em um obstdculo organizacional a comunica¢do. Nesta
logica, seria importante que a rede estimulasse a producao de novos padrdes de interrelagdo,
ampliando o compromisso dos profissionais com a producdo de satde e com os usudrios
(CAMPOS, 1999).

De acordo com Campos (1999), a estrutura ¢ determinante ndo apenas de posturas,
mas também de comportamentos. Esta estrutura de fragil humanizacdo pode estimular o
descompromisso por parte de funcionarios e usudrios, que passam a nao se sentirem
protagonistas do processo. O descompromisso age como fator desagregador da rede.

Na opinido do participante S4, houve melhora na questdo da burocratizacdo e do
tempo de espera para os procedimentos a partir do momento em que o municipio contratou
uma fonoaudidloga para acompanhar este processo. De acordo com o participante S4, com a
presenga desta profissional, o tempo de espera foi reduzido e o contato com o ISMO foi
facilitado.

Correlacionando estes dados as tabelas obtidas por meio do SIA/SUS, observa-se que
os municipios que designaram fonoaudidlogos para acompanhar os usuarios de proteses
auditivas, mesmo que ndo exclusivos para atendimento desta demanda, apresentaram menores
percentuais de reposi¢do das proteses. Infere-se que a presenga deste profissional no
municipio pode ser indicativa de fortalecimento de vinculo terapéutico e maior sucesso da

protetizagao.
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De acordo com Campos (1999), o vinculo terapéutico que deve existir entre
profissionais e usudrios dos servicos de saude ¢ de suma importancia. Este vinculo, quando
fortalecido, incentiva ¢ valoriza a comunicagao.

Outra dificuldade referida pelos entrevistados consistiu na carga horaria reduzida para

o atendimento de usudrios de proteses auditivas. Nao ha, nas Secretarias de Satde dos

municipios investigados, funcionarios que trabalham exclusivamente no acompanhamento das

pessoas com deficiéncia. Pelo contrario, os funciondrios entrevistados acumulam diversas

funcdes nas Secretarias de Saude, o que dificulta o acompanhamento efetivo dos usudrios de
proteses auditivas.

Eu ndo consigo ligar para o paciente e perguntar: ‘Vocé esta usando (a protese

auditiva)? Vocé ndo esta usando? E ai, como que foi?’ Entdo eu sei dos que vém até

mim. ‘Eu ndo to usando por causa disso’. Ai eu converso, marco um dia, mostro

como que ¢, como ¢é que tira, como que pde. E a maior dificuldade. ‘Ah, eu ndo to

conseguindo por, ndo ta acertando, ndo td ajeitando’. Puxa pelo caninho, tira o

caninho, eu tenho que colocar outro. Mas tem muitos que eu sei, muitos que ndo

usam. Depois de um tempo volta e fala: ‘ah, eu ndo consegui adaptar, ficou parado,
agora eu ndo consigo por mais’ (S2).

Desta forma, o participante S2 justificou sua dificuldade em dar assisténcia aos
usudrios de proteses auditivas devido a carga horaria reduzida para este fim. Todos os sujeitos
entrevistados tém outras fungdes nas Secretarias de Saude nos municipios onde trabalham e
ndo se dedicam exclusivamente ao processo de concessdo de proteses auditivas e
acompanhamento dos usuarios.

A fun¢do do participante S2 dentro da microrregido, por sua vez, ndo esta clara. O
participante S2 recebe a documentagdo dos pacientes de todas as cidades da microrregido de
Itajuba-MG, encaminhando-os ao ISMO. Nos instrutivos de funcionamento da rede de
aten¢do, ndo ha men¢ao de um funciondrio para intermediar este processo.

Ademais, o participante S2 tem a permissdo da prefeitura onde trabalha para dedicar-
se a este programa por quatro horas semanais. Isto ¢, neste periodo o participante S2 tem que
acompanhar os usuarios de seu municipio e ainda fazer a articulag@o entre as demais cidades
da microrregido de Itajuba-MG e o ISMO. Estas cidades, por sua vez, ficam dependentes do
participannte S2 para agendamento de atendimentos no ponto de atencao especializada.

Com relagdo ao acompanhamento dos usudrios de proteses auditivas, o participante S3
declarou que “o contato com o paciente ¢ quanto ele esta com o problema e ele se dirige até o
servico de satide. Depois eu ndo fico sabendo, eu ndo tenho a informagdo. A gente imagina

que a maioria fica contente.”
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Desse modo, o trabalho destes profisionais nos Servicos de Satde consiste em um
trabalho influenciado pelas incertezas decorrentes da indetermina¢do das demandas e
principalmente pelas descontinuidades (SARRETA, 2009).

A despeito dessas descontinuidades, os servigos de saude e seus trabalhadores devem
estar preparados para atender aos usudrios em todas as suas necessidades.
Concomitantemente, esses trabalhadores devem ter suas necessidades atendidas, exercitando
os direitos garantidos na legislacdo (SARRETA, 2009).

Ha outros aspectos que impactam diretamente no funcionamento da rede que devem
ser avaliados e revistos. Apesar do PNASA ter sido substituido pelo Plano Viver sem Limite
desde 2012, o processo de reabilitacdo auditiva ainda segue os instrutivos do ano de sua
criacdo, ou seja, 2004. Desta forma, o processo mantém-se o mesmo desde a abertura de
portas do sistema publico de satide para a concessdo de recursos em TA.

Sobre isto, o participante S8 trouxe a reflexdo de que “existe a necessidade de
melhorar, olhar para a estrutura, de capacitar, de atualizar”. O participante S10, por sua vez,
acredita que “sem uma reavaliacdo do processo todo, fica dificil caminhar. Vai ser falha em
cima de falha. Algumas a gente enxerga, outras nao”.

A Lei Brasileira de Inclusdo, em seu Capitulo III, que versa sobre a tematica da TA,
obriga o poder publico a desenvolver um plano de medidas relacionadas a TA, que deve ser
renovado a cada quatro anos. Para tal, os procedimentos deste plano de medidas deverdo ser
avaliados a cada dois anos (BRASIL, 2015b).

Analisar uma politica publica auxilia na percep¢do do seu grau de coeréncia ou
dispersdo ao longo do seu transito pelas vias institucionais. Partindo desta perspectiva, um
programa gestado na esfera federal, para ser avaliado, necessita primeiramente da
reconstituicdo de sua trajetdria, a fim de que se perceba as transformagdes nos sentidos dados
aos seus objetivos e a sua dindmica. Esta dinamica ¢ fruto do contato entre as instituigdes € o
sujeito, partindo das hierarquias institucionais até chegar a base (RODRIGUES, 2008).

Para a apreensdo da trajetoria institucional ¢ fundamental a realizagdo de pesquisas
que tenham como publico-alvo diferentes atores envolvidos na formulacio e na
implementagao da politica (RODRIGUES, 2008).

O quadro a seguir refere-se a dificuldade no processo de concessdo de proteses

auditivas com relagdo aos procedimentos

Quadro 16 — Eixo 2 - Dificuldade no processo de concessao de proteses auditivas com relagao

aos procedimentos
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Tempo de espera para os procedimentos de

adaptagdo das proteses auditivas e

acompanhamento de seus usudrios

“Eles ficam ansiosos quando manda o
processo. As vezes passam dois, trés meses,
j& estdo me procurando aqui, que nao
receberam nada, que ndo chama, porque

demora.” (S5)

Demanda expressiva

“As vezes gera muito paciente na espera.
Quanto mais atendimento, a demanda da

gente ¢ maior também.” (S2)

Falta de uma politica para manutencdo das
préteses auditivas, em caso de defeitos ndo

cobertos pela garantia

“Dependendo do caso do paciente, a gente
faz pedido de um novo aparelho em vez de
consertar, porque o conserto ¢ muito caro”

(S6).

Dificuldade na adaptagdo das proteses

auditivas

“Eu lembro de um senhorzinho até que, da

roca, tadinho, da zona rural, ele era doido

para duas proteses. Ele mesmo veio aqui.
‘Nossa, parece que eu to carregando duas

cruzes!’. Nao estava conseguindo.” (S1)

Fonte: Elaborado pela autora (2017).

Além das dificuldades encontradas no processo de concessdao de proteses auditivas
relacionadas a rede de atendimento, estdo aquelas concernentes aos procedimentos. O tempo
de espera para os procedimentos, sejam eles de adaptagdo ou de manutengdo das proteses
auditivas e acompanhamento de seus usudrios, a demanda expressiva, a falta de uma politica
de manutencdo para as proteses auditivas e a dificuldade na adaptagdo das mesmas,
configuram-se como dificuldades relacionadas aos procedimentos.

Apesar de a primeira vista configurarem-se como temas distintos, na realidade o
tempo de espera para os procedimentos e a dificuldade na adaptacdo das proteses auditivas
devem ser compreendidos como temas associados e interdependentes. Ou seja, o fator “tempo
de espera” nao deve ser considerado de forma isolada, uma vez que impacta diretamente nos
procedimentos de adaptacdo das proteses auditivas e acompanhamento de seus usudrios.

Consistindo a deficiéncia auditiva em uma deficiéncia sensorial que pode acarretar
sequelas no ambito biopsicossocial, sejam elas emocionais, sociais € ocupacionais, uma vez
que compromete a comunicagdo oral (RUSSO, 1999; FONSECA; IORIO, 2014), as

consequéncias do tempo de espera para os procedimentos na vida da pessoa com esta
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deficiéncia sdo expressivas. Isto pode ser percebido, nas entrevistas realizadas, quando os
funciondrios citam os questionamentos que sofrem por parte dos sujeitos sobre a demora no
processo.

De acordo com o participante S1: “(o paciente) fica ansioso, fica me perguntando,

299

‘ndo fui ainda’, ‘ndo me chamaram ainda’”. A fala do participante S5 corroborou com esta
informagdo: “Eles ficam ansiosos quando manda o processo. (...) As vezes passam dois, trés
meses, ja estdo me procurando aqui, que ndo receberam nada, que ndo chama, porque
demora”.

Com relagdo ao tempo de espera para os procedimentos, o participante S5 prosseguiu:
“O que acho um ponto negativo, ndo pra mim, um ponto negativo para os pacientes ¢ a
demora”.

O tempo de espera entre o diagnostico da deficiéncia auditiva e a primeira consulta no
ISMO, segundo as informagdes colhidas nas entrevistas, ¢ de cerca de quatro meses a um ano,
conforme se pode observar nas falas dos entrevistados: “Chega a esperar at¢ um ano. Espera
sim, porque ha muita procura” (S1); “Na faixa de seis meses a um ano. Quando faz o molde,
demora mais um tempo” (S7); “Passa na primeira avaliacao e depois desta primeira avaliacao
demora um pouquinho. As vezes até mais de seis meses pra chegar o primeiro aparelho” (S6).

Refletindo sobre as entrevistas realizadas, constata-se que ndo basta promover o
acesso ao recurso em TA, mas também incentivar e investir em ambientes de suporte e
acompanhamento, com politicas que priorizem grupos vulneraveis e revertam desigualdades
instaladas, a fim de alcancar a equidade, em um didlogo construtivo entre todos os sujeitos. A
propria diretriz da estratégia nacional do MCTI relaciona inovagdo e inclusdo social. Os
recursos em TA ndo devem ser um fim em si mesmos, mas meios para se alcangar este
objetivo (SICOLI; NASCIMENTO, 2003).

Uma das maiores prerrogativas do SUS ¢ a garantia de acesso do usudrio a aten¢do a
satde em tempo adequado. Para isso, pode-se dispor de um conjunto de mecanismos, entre os
quais destacam-se o estabelecimento de redes de aten¢do a saude (em seus componentes €
pontos de atengdo) a partir de uma linha de cuidado integral & saide da pessoa com
deficiéncia; implementacdo de diretrizes e protocolos de atendimento; definicdo de fluxos
assistenciais que atendam as especificidades e necessidades dos usudrios; criacdo e/ou
aprimoramento de sistema de regulacdo e avaliagdo dos servigos oferecidos, visando a
qualidade do cuidado (BRASIL, 2013).

De acordo com os participantes S1 e S5, a demanda expressiva ¢ a causa do tempo

elevado de espera: “Infelizmente tem um tempinho de espera. Em caso de paciente mais
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idoso, a espera ¢ maior. Em caso de paciente especial e de crianga que detecta que esta
precisando, ndo. Passa na frente, ¢ rapidinho” (S1). O participante S5 completou que “tem que
ter paciéncia, porque sdo muitos aparelhos”.

Ainda a respeito da demanda, o participante S1 falou: “As vezes gera muito paciente
na espera. Quanto mais atendimento, a demanda da gente ¢ maior também. E ¢ separado por
micro, cada micro tem X vagas. Ai demora pra chegar, um ano ¢ muita espera”.

Segundo informagdo colhida na entrevista com o participante S2, a microrregido de
Itajuba-MG tem 16 vagas mensais para atendimento no ISMO. O participante S6 informou:
“Parece que sdo vagas por municipio. Pra mim, disponibilizam algumas vagas e eu tenho
varias pessoas e ndo consigo marcar tudo”.

Teixeira (2007), em sua tese de doutorado que avaliou a PNASA no estado de
Pernambuco, constatou o significativo aumento dos procedimentos de diagnostico em

detrimento dos procedimentos para a reabilitagdo auditiva, o que gera a demanda expressiva.

Analisando a produgdo ambulatorial no Brasil dos procedimentos de maior
complexidade para diagnoéstico e tratamento da deficiéncia auditiva no que se refere
a indicacdo, a adaptagdo ¢ ao acompanhamento do usuario de prétese auditiva,
observa-se que, entre o ano de 2002 e 2005, o numero de diagnésticos e
acompanhamento da protese aumentou em mais de 200%, e para a reabilitacdo em
apenas 60% (TEIXEIRA, 2007, p. 16).

Vieira (2013), estudando o PNASA no municipio de Sao Paulo e observando o ponto
nodal referente a demanda, ja afirmava que as politicas publicas ndo devem privilegiar
somente o diagnoéstico da deficiéncia auditiva sem o devido acompanhamento. Este
comportamento pode repercutir negativamente na inclusdo da pessoa com deficiéncia auditiva
em todos os ambitos.

O participante S2 introduziu outro fator que atrapalha o sucesso da reabilitacdao
auditiva, que ¢ a dificuldade na adaptagdo das proteses. Este fator estd articulado com as
demais dificuldades elencadas anteriormente, quais sejam, o tempo de espera para os
procedimentos, a demanda excessiva que incha os servigos e dificulta um acompanhamento
efetivo dos usudrios, a desarticulagdo da rede de atendimento e a fragilidade na humanizagao.

Sobre a dificuldade na adaptacdo das proteses auditivas, o participante S1 reproduziu a
fala de uma pessoa com deficiéncia auditiva: “Eu lembro de um senhorzinho até que, da roga,
tadinho, da zona rural, ele era doido para duas préteses. Ele mesmo veio aqui. ‘Nossa, parece

que eu to carregando duas cruzes!’. Nao estava conseguindo.”
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Em estudo de caso realizado no estado de Pernambuco, Teixeira (2007, p. 109),
afirmou que “quanto ao periodo inicial de uso com a protese (adaptacdo), as maiores
dificuldades observadas foram: independéncia na colocagdo da proétese, principalmente dos
idosos”. A independéncia na colocacdo das proteses auditivas ¢ a primeira dificuldade na
adaptagdo deste recurso.

Ha um fator que permeia esta questdo e deve ser considerado, qual seja, a importancia
do ponto de vista do sujeito. Conforme Fialho et al. (2009), ndo basta toda a tecnologia
empregada no desempenho da protese auditiva, porque a variavel de maior interesse ¢ o ponto
de vista do sujeito. A satisfacdo com o uso ¢ afetada pelo beneficio percebido e ¢ a medida do
desfecho da reabilitagdo auditiva. Deste modo, se o sujeito precisa aguardar para os
procedimentos de manuten¢do e acompanhamento, pode-se inferir que a reabilitacdo auditiva
estd comprometida em seu objetivo primeiro, que € a inclusdo social.

Perante as dificuldades apresentadas com relacdo a adaptagdo e permanéncia das
préteses auditivas, o participante S1 busca apoio nas equipes de agentes do Programa Saude
da Familia (PSF).

Ja aconteceu do paciente simplesmente guardar o aparelho e ndo aparecer mais. Ja
aconteceu sim. A gente pede para o PSF ver o que esta acontecendo, mas ele ndo
consegue usar. Eu oriento, tudo, mas deixo ao critério dele (...) um idoso, fala de

muito barulho na cabega, um zumbido, entdo ele fala que piora, fica tonto, que ndo
consegue usar (S1).

Embora o apoio dos agentes do PSF possibilite, em tese, uma melhor compreensado e
atuagdo junto a pessoa com deficiéncia auditiva em seu processo de adaptacdo das proteses,
este procedimento parece ndo ter ainda impactado nos niimeros fornecidos pelo SIA/SUS com
relacdo ao acompanhamento de pacientes e a reposi¢ao de proteses auditivas neste municipio.

Segundo Figueiredo (2012), o conjunto de referenciais tedrico-praticos que permeiam
o PSF pode ajudar no manejo dos processos subjetivos e sociais, de modo a retomar o foco na
vida do sujeito e nas suas multiplas condigdes de existéncia. Porém, estes referenciais
continuam insuficientemente incorporados nas praticas profissionais.

O participante S1 prosseguiu: “As vezes por causa dele nio adaptar com o aparelho,
ndo consegue adaptar, ai ele quer ir mais vezes, mais vezes (no ISMO, em Pouso Alegre)”.
Porém, como a demanda ¢ expressiva, o participante S1 afirma que “h& uma esperazinha de

dois meses pra essa manutengdo. Mas eles nunca deixam de dar manuteng¢ao”.



100

Sobre a manutencdo das proteses auditivas, o participante S6 informou que as
préteses auditivas concedidas pelos SUS tém garantia de um ano. Apds este periodo, o
usuario deverd encarregar-se com as despesas de reparo e/ou manuten¢do. Sendo assim
“dependendo do caso do paciente, a gente faz pedido de um novo aparelho em vez de
consertar, porque o conserto ¢ muito caro” (S6).

Esta informagdo pode ser uma justificativa para o fato de que, no recorte temporal
estudado, o numero de préteses auditivas repostas foi deveras elevado. Um percentual, de
23,53% do total de proteses concedidas, foi reposto, implicando em R$ 198.875,00 de gastos
para este fim. Pode-se inferir que parte deste percentual estd relacionado a proteses que
apresentaram defeito ou mau funcionamento apos o periodo de garantia e que seria passivel
de conserto e ndao de reposi¢ao.

Ressalta-se que enquanto proteses auditivas sdo repostas ainda em condi¢do de serem
reparadas, outras pessoas que ndo utilizam proteses estdo aguardando vagas nos servicos de
satde auditiva. No caso de reposi¢do da protese, ndo ha necessidade do usuario retornar para a
fila de espera (DUMKE et al., 2014).

Em pesquisa realizada por Dumke et al. (2014), um percentual de 34,9% dos
consertos foi orgado em menos de R$ 500,00. Portanto, pode-se afirmar que existe uma falha
na politica de manutengdo destas proteses, ou seja, o governo gasta mais recursos repondo a
prétese auditiva danificada do que se a reparasse.

De acordo com os instrutivos para a reabilitacdo auditiva do Plano Viver sem Limite,
a reposicdo da protese auditiva deve ocorrer nas situacdes de perda auditiva progressiva
comprovada, em que ndo ha possibilidade de regulagem da protese auditiva anteriormente
adaptada; perda, furto ou roubo comprovado por meio de apresentacio de Boletim de
Ocorréncia; falha técnica do funcionamento dos componentes internos e/ou externos da
proétese, sem condigdes de reparo (BRASIL, 2013).

Acredita-se que, com um numero maior de consultas de acompanhamento, o usuério
possa sanar suas duvidas quanto & manutencdo e cuidados com as proteses auditivas, o que
aumenta a vida util deste dispositivo. Deve-se ressaltar que problemas técnicos geram o
abandono das proteses auditivas (DUMKE et al., 2014).

Segundo Dumke et al. (2014), com a destinagdo de verba para manutencdo das
proteses, seria gerado menor dnus ao governo e acarretaria em maior vida 1til das proteses
auditivas concedidas. Com esta reducdo de dispéndios, ¢ possivel disponibilizar um namero

maior de dispositivos, beneficiando mais pessoas que necessitam voltar a ouvir.
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Quadro 17 — Eixo 3 - O que pode ser aperfeigoado no processo de reabilitacio auditiva

Credenciamento

novos | “Eu acho que tinha que ter mais de um local de

pontos de atengdo especializada | referéncia. O ISMO, pra todo mundo, ¢ muito dificil de se

marcar retorno.” (S2)

Melhor acompanhamento dos | “O que eu quero dizer ¢ que precisa de um melhor

usuarios de proteses auditivas acompanhamento, monitoramento, do processo que

envolve o usudrio. Nao daquele processo do trabalho em

si, do servigo em si.” (S3)

Fonte: Elaborado pela autora (2017)

Um dos pontos nodais desta politica publica, evidenciado tanto no levantamento dos

dados estatisticos do IBGE e do SIA/SUS quanto nas entrevistas com os funciondrios das

Secretarias de Saude dos municipios, encontra-se no grande volume de atendimento

centralizado no ponto de atengdo especializada.

Um unico ponto de atengdo especializada ndo ¢ capaz de acompanhar o processo de

reabilitacdo auditiva eficazmente, devido a expressiva demanda e ao modo de funcionamento

e articulacdo da rede. Desta forma, as entrevistas realizadas apontam para a necessidade de

credenciamento de outros pontos de atencdo especializada. Segundo o participante S1:

O Instituto de Otorrino é um sé para atender muitas cidades. Ah, eu acho que assim,
talvez um Instituto é pouco né? S isso. Eu acho que se tivesse mais um na regido,
pra diminuir um pouco. Se abrisse um, por exemplo, em Itajuba, a espera ia
diminuir. Isso seria viavel, com certeza.

O participante S2 afirmou que:

A nossa microrregido tem 16 vagas por més. Eu acho que tinha que ter mais de um
local de referéncia. O ISMO, pra todo mundo, é muito dificil de se marcar retorno.
Se o aparelho estraga hoje, a pessoa vem e fala: “estragou, ndo estou conseguindo
usar”. Eu consigo marcar no ISMO, até marcar da uns 2 ou 3 meses que ndo estd
usando. Ai vai para o ISMO, se for algo ligado a regulagem, ¢ arrumado e a pessoa
vem com o aparelho normal. Se ndo for, vai pra Sdo Paulo, pra manuten¢do. Mais
um tempo pra ficar em Sdo Paulo, pra voltar pro ISMO, eles ligarem pro paciente. A
pessoa fica um tempo sem usar o aparelho. Estou com uma lista de espera de
aparelho que estragou. A gente vai ligando, a gente tenta encaixar. Molde por
exemplo. Quebrou o molde do paciente, ai eu consigo marcar, a pessoa faz o molde,
vai pra Sao Paulo, volta pro ISMO, do ISMO pra eu ligar pro paciente, fica 5 meses,
6 meses sem o aparelho. Entdo eu acho que tinha que ter um outro local ou mais
profissional 14 dentro. Eles alegam que as vagas que eles t€m, tem que dividir entre
os municipios. Entdo tinha que ter outro local.
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Consoante com estes dados, no diagnostico da situacdo da rede assistencial de média e
alta complexidade do SUS, constatou-se insuficiéncia dos servigcos de saude existentes. Ha
unidades que realizam o procedimento, mas verifica-se sua incapacidade de atendimento a
demanda (BRASIL, 2007).

Uma rede de atengdo a saude com apenas um servigo de alta complexidade, a fim de
atender uma demanda emergente de pessoas com deficiéncia auditiva, ndo ¢ plausivel para
atingir plenamente seus objetivos. A responsabilidade, com rela¢do a regulagdo, no que se
trata das referéncias intermunicipais (que abrangem parte dos procedimentos de média e
praticamente toda a alta complexidade), ¢ do gestor estadual, inclusive quanto ao desenho das
redes (BRASIL, 2007).

Frente a este fato, os Estados podem solicitar credenciamento para mais de uma
unidade prestadora de servico e distribui-los a critério do gestor, desde que até 50% deles
sejam servigos de aten¢do a satde auditiva na alta complexidade, bem como solicitar novos
credenciamentos na média complexidade e distribuir o quantitativo entre estes (BRASIL,
2006D).

Estes dados corroboram com o estudo de Vieira (2013), sobre o caso do municipio de
Sdo Paulo na transicdo entre a PNASA e o Plano Viver sem Limite, que afirma que a
universalidade e a integralidade ndo estdo garantidas neste processo de reabilitagdo auditiva
pelo SUS. Os problemas nos processos organizativos de regionalizacdo e hierarquizagdo da
atencdo a saude ainda sdo presentes e centrais.

Refletindo sobre esta questdo, Campos, Souza ¢ Mendes (2015) mostram que ndo
basta um financiamento adequado, mas ¢ fundamental a constru¢do da ldgica de cuidados a
satde da pessoa com deficiéncia, porque da consisténcia a rede. O cuidado deve ser pensado
em rede, os servicos devem ser organizados em linhas de cuidado, em fun¢do das
necessidades da populacdo e dos arranjos territoriais.

A integralidade, um dos principios norteadores do SUS, deve ser sustentada pelas
acdes conjuntas entre os componentes da aten¢do, gerando sinergia e transversalidade entre os
pontos de aten¢do da rede. Tal articulacdo deve se orientar, inclusive, pelos contextos de vida
e saude e das necessidades concretas das pessoas com deficiéncia (CAMPOS; SOUZA;
MENDES, 2015).

O foco de cuidado deve sair do ponto de atengdo especializada que faz a concessao
das proteses, para centrar-se no usudrio (TEIXEIRA, 2007). Neste sentido, o participante S3
afirma: “O que eu quero dizer ¢ que precisa de um melhor acompanhamento, monitoramento,

do processo que envolve o usuario. Nao daquele processo do trabalho em si, do servico em
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si”. A fala do participante S3 corroborou com a reflexdo de Galvao (1999, p. 395): “Um
processo de trabalho centrado em procedimentos e ndo na producdo de saude tende a diluir o
envolvimento das equipes de saide com 0s usuarios”.
A Lei Brasileira de Inclusao (LBI), em seu artigo 17, estabeleceu que:
Os servigos do SUS deverdo promover agdes articuladas para garantir & pessoa com
deficiéncia e sua familia a aquisi¢do de informagdes, orientacdes e formas de acesso

as politicas publicas disponiveis, com a finalidade de propiciar sua plena
participagdo social (BRASIL, 2015a, p. 16).

O participante S1 apoia-se nos agentes comunitarios de saude para o
acompanhamento: “A gente pede para o PSF (Programa Satide da Familia) ver o que esta
acontecendo” (S1). Ja o participante S4 observou que, com a presenga de um profissional de
Fonoaudiologia, o atendimento foi otimizado: “Com a fonoaudidloga foi mais rapido,
acelerou mais” (S4).

Por meio destes relatos foi possivel verificar que atualmente essa politica publica esta
centrada no acesso ao recurso em TA, mas ndo no acompanhamento das pessoas com vistas a
permanéncia da utilizagdo do recurso. Os caminhos apontados convergem para a necessidade
de uma melhor assisténcia do processo que envolve o usuario, favorecendo uma rede

consistente de cuidados.
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CONSIDERACOES FINAIS

Neste presente estudo, evidenciou-se a importancia da politica publica para a
concessao de recursos em TA pelo SUS, uma vez que estes recursos favorecem a inclusao
social e o empoderamento da pessoa com deficiéncia. A protese auditiva € o principal recurso
em TA destinado a pessoa com deficiéncia auditiva para sua reabilitagdo, promovendo a
melhoria da comunicagdo, da qualidade de vida e da insercdo educacional e ocupacional de
seu usuario.

No Brasil, o auxilio para proteses e Orteses remete ao periodo do INAMPS. Com a
criacdo da PNASA em 2004 e sua posterior incorporagdo ao Plano Viver sem Limite no ano
de 2011, o acesso a protese auditiva foi estendido, o que ja consistiu em um avango na
possibilidade de inclusdo social da pessoa com deficiéncia auditiva. O processo de
reabilitacdo auditiva pelo SUS pode ser considerado como abertura de portas do sistema,
principalmente pelo fato de que visa atendimento a uma demanda negligenciada e
marginalizada, que ¢ o caso das pessoas com deficiéncia.

Nas vozes das pessoas com deficiéncia auditiva, observou-se o impacto positivo da
reabilitagdo na comunicacdo, que se apresentava dificultada sem o uso das proteses.
Ressaltou-se que o apoio da familia ¢ um fator determinante no sucesso do processo de
reabilitacdo auditiva. Destacou-se também a importancia da reabilitacdo auditiva na insercao e
permanéncia ocupacional das pessoas com deficiéncia.

Apesar das conquistas, esta politica publica apresenta aspectos nodais, que busquei
enumerar ¢ compreender a partir da seguinte pergunta: Quais sdo as principais dificuldades
encontradas no processo de reabilitacdo auditiva, especialmente no funcionamento e
articulagdo da rede de atendimento, que desencadeiam subutilizacdo ou abandono das proteses
auditivas?

Com relacdo a rede de atendimento, constatou-se que parte dos funcionarios das
secretarias de satde dos municipios estudados desconhece seu funcionamento e,
consequentemente, ha desarticulagdo da mesma. Deste modo, ¢ urgente a necessidade de
formag¢do continuada destes funcionarios, especialmente no que diz respeito a articulacdo do
servigo de concessdo de recursos em TA e acompanhamento de seus usudrios.

Nas cidades investigadas, observou-se ainda que os funcionédrios acumulam outras
funcdes nas secretarias de saude, o que os torna sobrecarregados. Nas cidades onde existe um

profissional de Fonoaudiologia na rede publica, notou-se otimizagdo do atendimento a pessoa
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com deficiéncia auditiva. Da mesma forma, este atendimento ¢ mais eficaz na cidade onde se
busca apoio na equipe de agentes do PSF.

Ademais, constatou-se a necessidade de reavaliacdo aprofundada dos servigos e
processos, a fim de realizar as modificacdes e orientacdes devidas, uma vez que a rede de
atendimento possui a mesma regulamentacao desde o ano de 2004.

Ha ainda problemas considerados estruturais. Um atendimento em rede ndo comporta
uma estrutura verticalizada, burocratizada e centralizadora. Esta estrutura vigente nao
favorece uma proximidade com os usuarios de préteses auditivas. Pelo contrario, distancia-se
deles, deixando-os fora das decisdes e exigindo procedimentos burocraticos que contribuem
para a lentiddo destes processos.

Com relagdo aos procedimentos, o tempo de espera € expressivo para a adaptagao das
proteses auditivas e acompanhamento de seus usudrios. Este tempo de espera influencia em
todas as fases da reabilitagdo auditiva, portanto torna-se fator impactante na inclusao social da
pessoa com deficiéncia. Uma das causas apontadas pelos participantes para esta questdo foi a
demanda expressiva gerada pelo aumento nos processos diagndsticos. Por outro lado, infere-
se que, se o processo funcionasse em rede, o tempo de espera poderia ser reduzido devido a
melhor organizagdo do fluxo de atendimento.

Além disso, hd um aspecto contraditério na classificagdo vigente das deficiéncias
auditivas, que prioriza a energia dos sons da fala em detrimento de sua inteligibilidade. Sendo
assim, desconsidera as frequéncias mais agudas, ndo refletindo o real prejuizo no desempenho
comunicativo gerado por tais perdas.

Categorizar uma pessoa com deficiéncia auditiva tdo somente pela interpretagdo de um
audiograma pode levar a condutas com implicagdes diversas na vida pessoal e profissional do
sujeito avaliado. Desta forma, ¢ imprescindivel refletir sobre a possibilidade da utilizagdo de
instrumentos diagnosticos que avaliem a inteligibilidade de fala e os prejuizos nas atividades
de vida didria deste sujeito. Ora, o impacto da deficiéncia auditiva deve ser considerado na
interagdo complexa das varidveis médicas, audiologicas, psicossociais, educacionais e
ocupacionais.

Outra questdo preocupante ¢ com relagdo a manutengdo das préteses auditivas.
Atualmente, ha uma fragilidade na politica de manutencao, pois ap6s um ano de uso, o sujeito
deve arcar com as despesas para o conserto das proteses. Com isso, surge um fenomeno de
abandono das préteses, mesmo com possibilidade de conserto. O paciente solicita nova

protese, o que gera um incremento na fila de espera, além de desperdicio de dinheiro publico.
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Por meio dos relatos das pessoas com deficiéncia auditiva, observou-se que a questao
da manutencdo das proteses auditivas ¢ ainda mais profunda. Os avangos nesta politica
parecem estar centrados no acesso ao recurso em TA, mas ndo no acompanhamento das
pessoas. Os usudrios ndo sao devidamente acompanhados, fator que impulsiona o abandono
das proteses.

Frente a estas dificuldades, foram apontados alguns caminhos para que a rede de
cuidados funcione de forma mais efetiva. Todos os caminhos apontados convergem para a
necessidade de credenciamento de novos pontos de atencdo especializada, para um melhor
acompanhamento do processo que envolve o usuario. Cria-se, assim, uma rede consistente de
cuidados, capaz de considerar as necessidades das pessoas com deficiéncia auditiva usudrias

de proteses, principalmente no seu objetivo maior, que ¢ a inclusdo social.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Plano Viver sem Limite e reabilitacao auditiva: um estudo na microrregido de Itajuba

Pesquisador: LIDIA DANIELA DA COSTA GONCALVES

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 61748816.5.0000.5559

Instituicao Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE ITAJUBA
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.855.224

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de pesquisa descritiva-exploratéria, de abordagem qualitativa a ser realizada por meio da analise
do programa governamental Plano Viver sem Limite a fim de se conhecer o prognéstico do processo de
reabilitacao auditiva, bem como concessao de préteses auditivas e 0 acompanhamento de seus usuarios.

Objetivo da Pesquisa:

Discutir aspectos nodais da atual politica publica para a reabilitagdo auditiva nas praticas da microrregiao de
Itajuba e a percepcédo de atores com elas envolvidos, com vistas a fomentar uma analise critica deste
processo.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Tanto os riscos quantos os beneficios foram relatados de forma satisfatéria no projeto.
Atendem a resolucao 466/2012.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
A pesquisa proposta é relevante.

Endereco: Av. Renn6 Junior, 368

Bairro: Sao Vicente CEP: 37.502-138
UF: MG Municipio: ITAJUBA
Telefone: (35)3629-8700 Fax: (35)3629-8702 E-mail: paulojoc@yahoo.com.br
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Continuacao do Parecer: 1.855.224

Consideracoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Os termos de apresentagao obrigatéria foram devidamente preenchidos e encaminhados.
Encontram-se adequados.

Recomendagoes:
Recomendo a aprovagao do projeto de pesquisa.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacées:
O projeto nao apresenta pendéncias ou inadequagoes.

Consideracées Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacgdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 25/11/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 782562.pdf 17:24:27
Outros questionario.docx 25/11/2016 |LIDIA DANIELA DA Aceito

17:23:48 |COSTA
Projeto Detalhado / |projeto2.doc 25/11/2016 |LIDIA DANIELA DA Aceito
Brochura 17:07:17 |COSTA
Investigador GONCALVES
TCLE / Termos de  |termodeconsentimento.docx 07/10/2016 |LIDIA DANIELA DA Aceito
Assentimento / 17:36:00 |[COSTA
Justificativa de GONCALVES
Auséncia
Folha de Rosto folhaDeRosto.pdf 07/10/2016 |LIDIA DANIELA DA Aceito
17:32:46  |COSTA

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

ITAJUBA, 07 de Dezembro de 2016

Assinado por:
Paulo José Oliveira Cortez

(Coordenador)
Endereco: Av. Renn6 Junior, 368
Bairro: Sao Vicente CEP: 37.502-138
UF: MG Municipio: [ITAJUBA
Telefone: (35)3629-8700 Fax: (35)3629-8702 E-mail: paulojoc@yahoo.com.br
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ANEXO 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Vocé esta sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), da pesquisa intitulada “Plano
Viver sem Limite e reabilitacdo auditiva: Um estudo na microrregido de Itajubd”, conduzida
pela pesquisadora Lidia Daniela da Costa Gongalves, aluna do Programa de Mestrado em
Desenvolvimento, Tecnologias e Sociedade (DTecS), da Universidade Federal de Itajuba
(UNIFEI), sob orientagdo da Prof®. Dra. Denise Pereira de Alcantara Ferraz. Este estudo tem
por objetivo analisar alguns aspectos do Plano Viver sem Limite no que concerne ao processo
de reabilitacdo auditiva, através da concessdo de proteses auditivas, na microrregido de
Itajubd. Vocé foi selecionado(a) por ser o profissional responsavel, em sua cidade, pelo
encaminhamento da pessoa com deficiéncia auditiva ao ponto de Aten¢do Especializada, onde
ocorre a selecdo e adaptacdo das préteses auditivas e o acompanhamento de seus usuarios.
Sua participagdo ndo ¢ obrigatoria. A qualquer momento, vocé podera desistir de participar e
retirar seu consentimento. Sua recusa, desisténcia ou retirada de consentimento ndo acarretara
prejuizo. Sua participagdo ndo ¢ remunerada nem implicard em gastos. Sua participacdo nesta
pesquisa consistira em entrevista semiestruturada conduzida pela pesquisadora responsavel,
realizada na sede da Secretaria de Saude do Municipio, com registro em audio. Este registro
sera posteriormente transcrito pela pesquisadora e alguns fragmentos serdo utilizados no texto
da dissertacdo, mantendo-se o sigilo a respeito da cidade e da identidade do entrevistado. Os
dados obtidos por meio desta pesquisa serdo confidenciais ¢ ndo serdo divulgados
individualmente, visando assegurar o sigilo de sua participacdo. A pesquisadora responsavel
compromete-se a tornar publicos, nos meios académicos e cientificos, os resultados obtidos de
forma consolidada sem qualquer identificacdo de individuos participantes. Caso vocé
concorde em participar desta pesquisa, assine ao final deste documento, que possui duas vias,
sendo uma delas sua, e a outra, da pesquisadora responsavel.
Contatos da pesquisadora responsavel: Lidia Daniela da Costa Gongalves, tel:
(35)997309502, email: lidia.08@bol.com.br. Endereco: Rua Deputado Euclides Cintra, 92.
Itajuba-MG.
Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo na pesquisa e que
concordo em participar.

, de de

Assinatura do(a) participante:

Assinatura da pesquisadora:
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Vocé esta sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), da pesquisa intitulada “Plano
Viver sem Limite e reabilitacdo auditiva: Um estudo na microrregido de Itajubd”, conduzida
pela pesquisadora Lidia Daniela da Costa Gongalves, aluna do Programa de Mestrado em
Desenvolvimento, Tecnologias e Sociedade (DTecS), da Universidade Federal de Itajuba
(UNIFEI), sob orientagdo da Prof®. Dra. Denise Pereira de Alcantara Ferraz. Este estudo tem
por objetivo analisar alguns aspectos do Plano Viver sem Limite no que concerne ao processo
de reabilitacdo auditiva, através da concessdo de proteses auditivas, na microrregido de
Itajubd. Vocé foi selecionado(a) por ser usudrio de proteses auditivas pelo SUS. Sua
participagdo ndo ¢ obrigatoria. A qualquer momento, vocé podera desistir de participar e
retirar seu consentimento. Sua recusa, desisténcia ou retirada de consentimento ndo acarretara
prejuizo. Sua participagdo ndo ¢ remunerada nem implicard em gastos. Sua participacdo nesta
pesquisa consistira em entrevista semiestruturada conduzida pela pesquisadora responsavel,
realizada na sede da Secretaria de Saude do Municipio, com registro em audio. Este registro
sera posteriormente transcrito pela pesquisadora e alguns fragmentos serdo utilizados no texto
da dissertacdo, mantendo-se o sigilo a respeito da cidade e da identidade do entrevistado. Os
dados obtidos por meio desta pesquisa serdo confidenciais e ndo serdo divulgados
individualmente, visando assegurar o sigilo de sua participacdo. A pesquisadora responsavel
compromete-se a tornar publicos, nos meios académicos e cientificos, os resultados obtidos de
forma consolidada sem qualquer identificacdo de individuos participantes. Caso vocé
concorde em participar desta pesquisa, assine ao final deste documento, que possui duas vias,
sendo uma delas sua, e a outra, da pesquisadora responsavel.
Contatos da pesquisadora responsavel: Lidia Daniela da Costa Gongalves, tel:
(35)997309502, email: lidia.08@bol.com.br. Endereco: Rua Deputado Euclides Cintra, 92.
Itajuba-MG.
Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo na pesquisa e que
concordo em participar.

, de de

Assinatura do(a) participante:

Assinatura da pesquisadora:




