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RESUMO 
 
 
O atendimento prestado pelos serviços públicos de reabilitação deve atender às necessidades 
da população, sustentando e garantindo a qualidade e a eqüidade na assistência oferecida. O 
objetivo deste trabalho é analisar a assistência oferecida às crianças com deficiências motoras 
em um Centro de Referência do SUS - BA. O objetivo geral desdobrou-se nos seguintes 
objetivos específicos: analisar a assistência oferecida às crianças com deficiência motora em 
um centro de referência em reabilitação e identificar aspectos que, na perspectiva de 
profissionais que integram uma equipe de reabilitação, constituem elementos para a 
reorganização do modelo de atenção às crianças com deficiência. Para tanto, realizou-se um 
estudo de caso, do tipo qualiquantitativo, que exigiu observação direta e entrevistas semi-
estruturadas como instrumentos de coleta de dados, permitindo a atuação sobre uma variedade 
de evidências em condições contextuais de apreciação do processo. Desta forma, este estudo 
lançou luzes sobre a problemática da reabilitação de crianças com deficiência motora assim 
como possibilitou, do ponto de vista dos resultados, a identificação de alguns obstáculos que 
precisam ser transpostos para garantir a qualidade dos serviços, como: filas de espera para 
atendimento especializado; poucas discussões entre os membros da equipe; limites da 
autonomia profissional; dificuldade para a concessão de recursos auxiliares do tratamento 
reabilitacional; falta de articulação entre os centros de referência e contra-referência; além da 
necessidade de rever o fluxo do usuário no serviço e a organização dos atendimentos. 
Finalmente, a pesquisa aponta a importância de periódicas avaliações qualitativas do processo 
de trabalho e apreciação dos resultados dos serviços públicos de saúde, para garantir às 
crianças com deficiências motoras uma assistência reabilitacional de qualidade. 
 
Palavras-chave: Reabilitação. Assistência. Processo de trabalho em saúde. Deficiência. 




ABSTRACT 
 
 
The health care provided by rehabilitation public services must attend the population’s needs, 
sustaining and ensuring quality and equity in its assistance offered. The aim of this study is to 
analyze the assistance offered to motor disability children in a reference SUS (Unique Health 
System) center at Bahia. The general purpose was displayed into the following specific 
objectives: to analyse the assistance offered to motor disability children in a reference center 
of rehabilitation and to identify aspects that, under the perspective of professionals who 
incorporate a rehabilitation staff, make up elements to the reorganization of the health care 
model of children with disabilities. Accordingly, a qualiquantitative study case that inquired 
direct observation and semi-structured interviews as tools of data collection was done, 
admitting the performance over several evidences in contextual conditions of the process 
assessment. Therefore, this study threw lights over the problematic of motor disability 
children’s rehabilitation, as well as it allowed, from the results point of view, the 
identification of some obstacles that need to be transposed to certify the quality of the 
services, such as: waiting lines to specialized assistance; few arguments between staff 
members; professional autonomy limits; difficulties to get concession of auxiliaries resources 
from rehabilitational treatment; lack of articulation between reference and counter-reference 
centers; besides, the need to review the user’s path within the service and the health care 
organization. Finally, this research points out the importance of periodical qualitative 
evaluations from the work process and the public health service results, in order to ensure 
motor disability children a high quality of rehabilitational assistance. 
 
Keywords: Rehabilitation. Assistance. Health Work Process. Deficiency. 
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INTRODUÇÃO 
 
 
A assistência reabilitacional às pessoas com deficiência é prevista por lei e deve 
subsidiar o desenvolvimento das capacidades física, mental, social e profissional desses 
indivíduos, buscando sua independência, inclusão e participação em todos os aspectos da vida 
comunitária. Os serviços de habilitação/reabilitação devem, portanto, atender às necessidades 
dessa população, sustentando e garantindo a qualidade e a eqüidade na assistência oferecida. 
A importância do censo demográfico para as políticas públicas diz respeito aos 
quantitativos e estimativas de população e, quando realizado por sexo e faixa etária, 
estabelece o tamanho da população alvo de vários programas sociais (nas esferas da saúde, 
educação, assistência social etc.). O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 
em 2000, divulgou o número da população brasileira em 169.872.856 habitantes. Naquele 
mesmo ano, o censo levantou a porcentagem de 14,5% de deficientes no país, ou seja, uma 
população equivalente a 24.600.256 habitantes, distribuídos entre as regiões Sudeste 
(38,5%), Nordeste (32,6%), Sul (14,6%), Norte (7,7%) e Centro-Oeste (6,6%). 
As estatísticas demonstram, quando analisadas por tipo de deficiência, a seguinte 
distribuição: deficiência visual  incapaz, com alguma ou grande dificuldade permanente de 
enxergar (67,6% das pessoas com deficiência); deficiência motora  incapaz, com alguma ou 
grande dificuldade permanente de caminhar ou subir escadas (32,3%); deficiência auditiva — 
incapaz, com alguma ou grande dificuldade permanente de ouvir (23,3%); deficiência mental 
permanente (11,6%); deficiência física — tetraplegia, paraplegia ou hemiplegia permanente 
(3,8%); e deficiência física — falta de membro ou de parte dele (1,9%). Vale ressaltar que 
muitos deficientes apresentam mais de uma deficiência (IBGE, 2000). 
O estado da Bahia, com 13.085.769 habitantes, apresenta 15,6% de deficientes em sua 
população, assim distribuídos: 10,9% da população baiana são pessoas com deficiência visual; 
4,9% deficientes motores; 3,6% deficientes auditivos; 1,7% deficientes mentais; 0,6% 
deficientes físicos (considerando tetraplegia, paraplegia ou hemiplegia permanentes) e 0,3% 
deficientes físicos (considerando a falta de membro ou de parte dele), observando-se que 
muitos apresentam mais de uma deficiência (IBGE, 2000). 
A cidade de Salvador, por sua vez, apresenta 3.021.572 habitantes, sendo 15,3% desta 
população pessoas com pelo menos um tipo de deficiência, como: deficiência visual (10,4%), 
deficiência motora (4,7%), deficiência auditiva (3,4%), deficiência mental (1,5%), deficiência 
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física (0,5%) — considerando tetraplegia, paraplegia ou hemiplegia permanentes, e 
deficiência física (0,2%) — considerando a falta de membro ou de parte dele (IBGE, 2000). 
O alto número registrado de pessoas com deficiência ressalta a importância da 
existência de políticas sociais direcionadas para esses indivíduos. Essas políticas são 
necessárias, por exemplo, para subsidiar uma efetiva assistência à saúde, voltada à prevenção 
da deficiência (e das possíveis deficiências secundárias), à reabilitação e à manutenção das 
aquisições funcionais adquiridas. Desta forma, as políticas públicas dirigidas para a questão 
da deficiência e da assistência oferecida pelo Sistema Único de Saúde (SUS) a essa 
população estão relacionadas a um seguro social de caráter universal. 
Segundo Néri et al. (2003), as Pessoas Portadoras de Deficiência (PPDs) apresentam 
limitações físicas, sensoriais e/ou mentais que muitas vezes não geram incapacidades ou 
mesmo desvantagens para a realização de determinada tarefa, no entanto criam estigmas 
individuais e coletivos. A falta de discernimento aliada ao pré-julgamento geram as 
desvantagens atribuídas a essa parcela da população, uma vez que os estereótipos e as 
discriminações dificultam o convívio normal da pessoa com deficiência na sociedade. É 
importante salientar que uma das principais fontes de preconceitos é a desinformação 
existente sobre as dificuldades, angústias, desejos e principalmente potencialidades desse 
grupo da população. 
A reabilitação das pessoas com deficiência, pelo SUS, está prevista desde a 
promulgação da Constituição de 1988. Trata-se de uma assistência prestada a essa população 
por profissionais de saúde de diversas especialidades, buscando objetivos comuns como: 
promover a saúde, prevenir deficiências, desenvolver ou recuperar habilidades funcionais, 
incluir o indivíduo na sociedade, buscando sua maior participação na vida comunitária e/ou 
melhorar sua qualidade de vida. Por meio da reabilitação, o deficiente desenvolve suas 
capacidades e tem ganhos funcionais importantes, que o levam algumas vezes à própria 
independência. 
Percebe-se, na sociedade contemporânea, que a preocupação com a saúde da população 
ultrapassa questões de prevenção, recuperação e promoção de melhores condições de vida aos 
indivíduos mediante uma assistência direcionada a suas reais necessidades. Ainda hoje são, 
tradicionalmente, adotados como indicadores de desenvolvimento a baixa taxa de mortalidade/ 
morbidade, assim como a alta expectativa de vida ao nascer. Lida-se mais com a falta de saúde 
do que com a saúde propriamente dita (KADT; TASCA, 1993). Malik (1982) propõe a 
existência de um indicador mais sofisticado, que mede a “expectativa de vida saudável”, do 
qual se excluem períodos em que o indivíduo permanece acamado (indicador de Olson). 
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No que se refere à Constituição Federal, seu art. 196 determina que “[...] a saúde é 
direito de todos e dever do Estado, garantindo mediante políticas sociais e econômicas que 
visem à redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário 
às ações e serviços para uma promoção, proteção e recuperação.” (CAHALY, 2005, p.130). 
Concebe-se daí que, por meio de políticas públicas norteadas para programas 
especializados de atendimento às pessoas com deficiência, o Estado é capaz de promover o 
que é de direito a essa população, além de assumir sua responsabilidade no que tange a seu 
dever posto na Constituição. 
Na última década, a provisão dos serviços de saúde no Brasil vem passando por 
mudanças decorrentes de reformulações promovidas pela Constituição de 1988, momento em 
que se reconhecem a saúde como direito de todos e dever do Estado. Neste sentido, as 
normas ministeriais vêm buscando operacionalizar os princípios do SUS. 
Para Dallari (1995), a nova dimensão dada à saúde na ordem constitucional exige 
uma complementação teórica e uma decisiva implementação na prática, para que também 
nessa área o Brasil seja reconhecido como sociedade justa e democrática, que prioriza a 
dignidade da pessoa humana. O estado contemporâneo não deve ser apenas o controlador da 
sociedade, como entidade deve assumir papel normalizador, além de legalizar sua atuação, 
implementando políticas públicas na área da saúde voltadas para as pessoas com deficiência. 
A Lei 7.853/89 (BRASIL, 2006a), que aporta a organização de serviços de saúde para 
a população com deficiência, é regulamentada pelo Decreto 3.298/99 (BRASIL, 2006c), que 
acresce ainda a Política Nacional para a Integração da Pessoa Portadora de Deficiência. Em 
2001, mediante a Portaria 818/01 (BRASIL, 2001), foram instituídas, no âmbito do SUS, as 
Redes Estaduais de Assistência aos Portadores de Deficiência, compostas por serviços 
hierarquizados e regionalizados que, em 2002, passaram a ser subsidiadas por diretrizes 
definidas na Portaria 1.060/02 (BRASIL, 2002a). 
Observa-se a escassez de dados estatísticos no país e no estado da Bahia que 
possibilitem uma avaliação mais exata da situação das pessoas com deficiência, para que se 
possa conhecer a realidade epidemiológica das deficiências, sua gravidade, os fatores 
socioeconômicos envolvidos e suas necessidades. No que se refere às principais causas de 
deficiência, segundo o Programa de Prevenção e Assistência às Deficiências (BAHIA, 
2003a), encontram-se os transtornos congênitos e perinatais, oriundos da falta ou inadequada 
assistência às mulheres na fase reprodutiva, doenças transmissíveis e crônicas não 
transmissíveis, perturbações psiquiátricas, abuso de álcool e drogas, desnutrição, traumas e 
lesões decorrentes dos altos índices de violência e acidentes de trânsito. 
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Acredita-se que a população economicamente carente, que necessita de uma 
assistência pública no âmbito da saúde, tem dificuldade no acesso a serviços e profissionais 
especializados, principalmente no que diz respeito à habilitação/reabilitação de pessoas com 
deficiência. A participação das instituições privadas, que deveriam contribuir de forma 
complementar ao SUS, perseguindo suas diretrizes básicas (Art. 199 da Constituição 
Federal), tem se tornado cada vez mais especializada com seus programas de habilitação e 
reabilitação, porém distantes da população que mais necessita desses serviços, quais sejam 
aquelas de classes menos favorecidas. 
O censo do IBGE, em 2000, apresentou um número alto de crianças com deficiência 
motora no Brasil, na Bahia e em Salvador. Isso repercute na necessidade de uma assistência à 
saúde para esse contingente da população, proporcionando um tratamento de prevenção e 
habilitação/reabilitação, para terem condições de desenvolver suas habilidades e serem 
incluídas na sociedade com melhor qualidade de vida. 
O processo de reabilitação é essencial para que as pessoas com deficiência possam 
desenvolver suas capacidades funcionais e se tornem até mesmo independentes para a 
realização de atividades sociais. Mediante uma assistência multidisciplinar — melhor se fosse 
interdisciplinar — esses indivíduos teriam não só a oportunidade de ganhos funcionais e 
possível independência, mas também de serem incluídos socialmente, com melhor qualidade 
de vida e ainda exonerando as famílias do dever de “guiarem suas vidas”, deixando muitas 
vezes de lado a própria vida para a realização deste “encargo”. 
Neste contexto, deve-se considerar a eqüidade e a qualidade da assistência prestada, 
assim como o acesso a esses serviços. O SUS deve suprir as reais necessidades da população, 
oferecendo uma efetiva e eficiente assistência às pessoas que apresentam alguma deficiência, 
visando não somente a inclusão social, mas uma inclusão desses cidadãos com suas 
capacidades máximas alcançadas. 
A saúde de uma população implica em avaliar a atenção oferecida nessa área. No 
entanto, poucos países desenvolvem estudos ou realizam avaliação em seus serviços de 
reabilitação. Em toda a América Latina, por exemplo, pouco se fala de avaliação institucional 
e qualidade dos cuidados médicos. 
A revisão dos estudos que discutem a assistência prestada à saúde de crianças com 
deficiência motora no Brasil, pelo Sistema Único de Saúde, aponta a necessidade de 
ampliação das investigações. Foram encontrados três estudos que tratam da assistência 
reabilitacional a pessoa com deficiência pelo serviço público de saúde. 
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Santos, Miyadahira e Kimura (1990) investigaram a reabilitação em trabalho 
intitulado Assistência em Reabilitação: um Processo Marcado por Deficiências. As autoras 
buscaram caracterizar o perfil diagnóstico de algumas instituições de reabilitação da Grande 
São Paulo e obtiveram como resultados um número reduzido de entidades, em sua maioria 
oferecendo serviços particulares, além de sua má distribuição. Foi observado que os usuários, 
predominantemente, correspondiam a crianças e adolescentes de ambos os sexos. Em sua 
conclusão, o estudo sugere de fundamental importância a reflexão sobre os recursos 
oferecidos às pessoas com deficiência e suas implicações na qualidade da assistência prestada. 
A dissertação de mestrado de Rocha (1991), intitulada Corpo Deficiente: em Busca 
da Reabilitação? – Uma Reflexão a Partir da Ótica das Pessoas Portadoras de Deficiências 
Físicas, traz uma reflexão sobre reabilitação do ponto de vista de três adultos que apresentam 
o diagnóstico de Paralisia Cerebral desde crianças. A autora aborda em seu estudo o processo 
de reabilitação vivido por esses indivíduos, seu significado em suas vidas e suas propostas. 
Assim, é feito um estudo não somente da visão das pessoas com deficiência sobre seu 
processo de reabilitação em instituições voltadas a tal assistência, mas também sobre o 
reconhecimento do indivíduo como sujeito, o contexto familiar, questões voltadas à 
afetividade, sexualidade e cidadania. No que esse refere às instituições de reabilitação, a 
autora conclui que as pessoas que procuram esses serviços vão em busca de uma solução para 
sua deficiência que, por sua vez, tem como principal conseqüência a estigmatização e a 
segregação. Tais serviços, no entanto, cumprem a proposta de reabilitar o paciente com a 
ideologia, estrutura e autoritarismo que acabam por perpetuar a segregação da pessoa com 
deficiência. Neste sentido, a instituição de reabilitação, para a autora, somente será um espaço 
democrático de transformação da realidade desta população quando houver a participação 
ativa dos usuários na organização da proposta reabilitacional. 
O trabalho de dissertação de mestrado desenvolvido por Almeida (2004), intitulado 
Estudo Sobre a Distribuição dos Serviços de Reabilitação: o Caso do Rio de Janeiro, teve 
como objetivo analisar a organização dos serviços de reabilitação do estado do Rio de Janeiro 
com base nas normalizações nacionais. Este estudo permitiu discutir como estão distribuídos 
geograficamente os serviços de reabilitação voltados para a pessoa com deficiência, 
pressupondo uma investigação do acesso a estas instituições nas microrregiões metropolitanas 
do Estado. Os principais achados deste estudo foram: observou-se uma superposição das 
normalizações, refletindo um sistema verticalizado e fragmentado da assistência; foi possível 
constatar a má distribuição geográfica dos serviços de reabilitação, sugerindo dificuldades de 
acesso e acessibilidade da população. 
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Foram encontrados trabalhos científicos com abordagem política sobre as pessoas com 
deficiência, relacionados à saúde pública em geral e voltados aos direitos da criança e do 
cidadão. No entanto tais estudos não discutem como a assistência à saúde, por meio do 
atendimento reabilitacional, tem sido prestada às pessoas/crianças com deficiência em relação 
à acessibilidade, efetividade na assistência, qualidade dos serviços e satisfação dos usuários. 
A escassez de estudos sobre a reabilitação da criança com deficiência motora constitui 
uma lacuna na literatura no que tange à forma como tal assistência tem sido desenvolvida para 
promover a saúde desta população. Neste sentido, torna-se relevante a realização de estudos 
que visibilizem os serviços públicos de saúde voltados à reabilitação, assim como sua 
conformidade com a legislação vigente, a fim de compreendê-lo e contribuir para sua 
resolução. 
A identificação do elevado número de pessoas com deficiência no Brasil reafirma a 
importância da implementação de políticas no âmbito do SUS e da execução desses serviços 
para a saúde pública, assim como a realização de estudos nesta área. 
Este trabalho está vinculado ao projeto de pesquisa “Análise da rede de assistência à 
pessoa com deficiência física na Região Nordeste: Cidadania e Direitos Humanos”, aprovado 
pelo CNPq e coordenado pela Dra. Isabel Maria Sampaio Oliveira Lima. Ambos trabalhos  
são desenvolvidos sob a ótica da saúde da pessoa com deficiência, e o presente estudo tem, 
entre outros, o propósito de subsidiar informações sobre uma parcela da população que tem 
sido paralelamente estudada – as crianças com deficiência física. 
Neste contexto, esta dissertação de mestrado tem como objetivo analisar a assistência 
oferecida às crianças com deficiência motora em um Centro de Referência do SUS - BA. O 
objetivo geral desdobra-se nos seguintes objetivos específicos: 
9  Analisar a assistência oferecida às crianças com deficiência motora em um Centro de 
Referência em reabilitação. 
9  Identificar aspectos que, na perspectiva de profissionais que integram uma equipe de 
reabilitação, constituem elementos para a reorganização do modelo de atenção a criança 
com deficiência. 
O estudo encontra-se estruturado em quatro capítulos. O Capítulo 1 discute os 
conceitos atribuídos à deficiência motora e à reabilitação, assim como suas respectivas 
definições, utilizadas no estudo, contextualizando-as no âmbito social do país. É ressaltada a 
importância da assistência reabilitacional de crianças com deficiência motora para aquisição 
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de atividades funcionais, considerando a propriedade plástica do sistema nervoso e outros 
fatores que a influenciam. 
No Capítulo 2 encontra-se uma discussão sobre as políticas sociais voltadas às 
crianças com deficiência e os marcos jurídico-normativos em vigor que subsidiam a 
assistência à saúde dessa população. Foi realizada ainda uma contextualização do Sistema 
Único de Saúde no Brasil, no estado da Bahia e na cidade de Salvador, no que se refere à 
assistência reabilitacional de crianças com deficiência motora. 
O Capítulo 3 descreve os procedimentos metodológicos utilizados para a coleta, 
processamento e análise das informações. 
A apresentação e discussão dos resultados obtidos mediante o estudo de caso proposto 
concentram-se no Capítulo 4, onde é realizada uma análise da assistência reabilitacional 
prestada pelo SUS – BA às crianças com deficiência motora. Ao final é apresentado de forma 
sucinta o modelo ideal de atendimento em reabilitação de crianças com deficiência motora e 
as recomendações para adequar a organização destes serviços a algumas necessidades da 
população, com base nas observações e propostas dos profissionais de saúde. 
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1 CONCEITOS E DEFINIÇÕES DE DEFICIÊNCIA MOTORA 
E REABILITAÇÃO 
 
 
Os conceitos atribuídos à deficiência motora e à reabilitação recebem interpretações 
divergentes que necessitam de uma definição consensual. Desta forma, faz-se necessário 
avançar na discussão sobre esses temas, contextualizando-os no âmbito social do país e 
subsidiando a reflexão sobre as questões voltadas para as desvantagens que as pessoas com 
deficiência apresentam e ao papel da assistência reabilitacional a elas dirigida. 
Este capítulo traz também a discussão sobre a importância da assistência 
reabilitacional a crianças com deficiência motora para aquisição de suas atividades funcionais, 
considerando a propriedade plástica do sistema nervoso e outros fatores que a influenciam. 
Pretende-se, assim, discutir sobre alguns dos aspectos relevantes para uma assistência de 
qualidade a saúde desta população.  
 
 
1.1 REFLEXÕES SOBRE A DEFICIÊNCIA MOTORA 
 
 
A pessoa com deficiência, descrita na Política Nacional de Saúde da Pessoa Portadora 
de Deficiência (BRASIL, 2002b), é definida como aquela que apresenta deficiência mental, 
motora, sensorial e/ou múltipla. No que se refere às pessoas com deficiência motora, são 
indivíduos que apresentam uma variedade de condições neurossensoriais que interferem na 
mobilidade, na coordenação motora geral ou na fala, como decorrência de lesões nervosas, 
neuromusculares e osteoarticulares ou, ainda, de má-formação congênita ou adquirida. Neste 
caso, pode-se acrescer às deficiências motoras encontradas no censo de 2000 (IBGE, 2000), 
que se referem à incapacidade ou dificuldade de realizar uma função como caminhar, a 
deficiência física referida como tetraplegia, paraplegia ou hemiplegia permanente, 
constituindo dessa forma 36,1% das pessoas com deficiência no Brasil. 
No Decreto n. 5.296, de 2 de dezembro de 2004 (BRASIL, 2006d), encontra-se 
definida como pessoa portadora de deficiência aquela que se enquadra em pelo menos uma 
das seguintes categorias: deficiência física, deficiência auditiva, deficiência visual e/ou 
deficiência mental. Este texto legal conceitua ainda deficiência física como a alteração 
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completa ou parcial de um ou mais segmentos do corpo humano, que compromete a função 
física, apresentando-se sob a forma de paraplegia, paraparesia, monoplegia, monoparesia, 
tetraplegia, tetraparesia, triplegia, triparesia, hemiplegia, hemiparesia, ostomia, amputação ou 
ausência de membro, paralisia cerebral, nanismo, membros com deformidade congênita ou 
adquirida, exceto as deformidades estéticas e as que não produzam dificuldades para o 
desempenho de funções. 
Diante da divisão identificada no censo demográfico (IBGE, 2000), das definições 
encontradas na Política Nacional de Saúde da Pessoa Portadora de Deficiência (BRASIL, 
2002b) e no Decreto n 5.296 (BRASIL, 2006d), pretende-se estudar a deficiência motora 
como parte da deficiência física e definida como: perda da qualidade do movimento em 
conseqüência de uma alteração neurológica, muscular e/ou sensorial, de origem pré, peri ou 
pós-natal, que interfere na postura e nos movimentos seletivos, comprometendo a realização 
de uma ou mais atividades funcionais. 
Diante da diversidade de deficiências que podem ser encontradas no que concerne à 
saúde do homem, a Organização Mundial da Saúde (OMS) apresenta um conjunto 
classificatório de doenças, padronizando uma linguagem que facilita a comunicação entre 
pesquisadores, gestores, profissionais de saúde, organizações da sociedade civil e usuários em 
geral, em todo o mundo, sobre saúde e atenção sanitária — a Classificação Internacional de 
Deficiência (CID). A CID, por sua vez, não descreve a restrição funcional da doença e não 
evidencia o impacto da doença na qualidade de vida do paciente. Segundo Battistella e Brito 
(2002), a informação sobre a funcionalidade permite uma visão ampla e significativa do estado 
de saúde da pessoa, facilitando a decisão sobre o tipo de intervenção que será realizada. 
Em 1980, na tentativa de suprir essa lacuna da CID, foi criada a Classificação 
Internacional de Deficiências, Incapacidades e Desvantagens (CIDID), que classificava as 
conseqüências da enfermidade. Nessa classificação, a deficiência é descrita como perda ou 
anormalidade da estrutura ou função psicológica, fisiológica ou anatômica, temporária ou 
permanente; a incapacidade é caracterizada como conseqüência da deficiência do ponto de 
vista do rendimento funcional, ou seja, é a restrição da habilidade para o desempenho de 
atividades; e a desvantagem  reflete o prejuízo para o indivíduo, que limita ou impede sua 
adaptação ao meio ambiente, resultante da deficiência e da incapacidade (AMIRALIAN et al., 
2000; FARIAS; BUCHALLA, 2005). 
O conceito de Pessoa com Deficiência tem sido modificado ao longo do tempo devido 
às mudanças na sociedade sobre esse tema. Essas pessoas eram inicialmente denominadas 
inválidas, sendo consideradas como “indivíduos sem valor”. A partir do século XX, utilizava-
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se o termo incapacitados, significando “indivíduos sem capacidade”. Depois a denominação 
evoluiu para indivíduos com capacidade residual, onde se buscava não “reduzir” o indivíduo 
a sua deficiência. Por volta de 1960 a 1980, esses indivíduos eram conhecidos como 
defeituosos e, posteriormente, deficientes, sendo este último termo relacionado ao tipo de 
deficiência (motora, visual, auditiva, entre outros). Por volta de 1988, surge a terminologia 
“pessoa portadora de deficiência”, sendo utilizada inclusive na Política Nacional da Pessoa 
Portadora de Deficiência (BRASIL, 2002b). Desde então foram adotadas ainda expressões 
como “pessoas com necessidades especiais”, “pessoas especiais” e “pessoas com deficiência”. 
Existem movimentos que debatem o nome pelo qual essa população deseja ser chamada e 
parece consenso a utilização do termo “pessoas com deficiência”, sendo assim mencionado no 
texto da Convenção Internacional para Proteção e Promoção dos Direitos e Dignidades das 
Pessoas com Deficiência, aprovada pela Assembléia Geral da ONU, em 2003. A despeito de, 
atualmente, ser utilizado o termo “pessoas com deficiência”, serão adotadas neste estudo as 
diversas designações atribuídas a essas pessoas, em conformidade com a referência normativa 
que estiver sendo analisada (BAHIA, 2003a; SASSAKI, 2003). 
É importante ainda separar os conceitos “deficiência” e “desvantagem”. A deficiência 
implica limitações físicas, psíquicas e motoras que podem ou não restringir as funções do 
indivíduo; já a desvantagem é uma questão social, que limita e/ou impede o desenvolvimento 
de atividades consideradas normais para um determinado sujeito num contexto social 
(ALVES, 2001). A desvantagem pode ser evitada, bem como sua condição ser alterada 
socialmente. Um indivíduo que apresenta um quadro leve de deficiência músculo-esquelética, 
por exemplo, pode ser capaz de realizar um grande número de atividades, se tiver acesso a 
uma assistência de saúde e aos dispositivos de auxílio. A falta desses mecanismos de apoio 
coloca a pessoa com deficiência em situação de desvantagem em praticamente todas as áreas 
descritas pela OMS: orientação, independência física, mobilidade, capacidade de ocupação, 
integração social e independência econômica (ALMEIDA; TISSI; OLIVER, 2000). 
Em 2001, a CIDID foi substituída pela Classificação Internacional de Funcionalidade 
(CIF), que organiza informações relacionadas a diferentes estados de saúde e à condição 
sociocultural em que o indivíduo está inserido. O termo funcionalidade, quando empregado, 
substitui os antigos (deficiência, incapacidade, desvantagem), ampliando seu significado para 
incluir a potencialidade da pessoa com deficiência para superar as dificuldades, o que vai 
capacitá-la para sua interação com o trabalho, com a família e com a vida social comunitária. 
A CIF, no entanto, considera quatro referenciais: a função e estrutura do corpo, a atividade, a 
participação social e os fatores ambientais (BATTISTELLA; BRITO 2002). 
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A principal contribuição da CIF foi o reconhecimento de que não se pode medir a 
importância de um evento em saúde apenas pela mortalidade. Ou seja, é necessário considerar 
os múltiplos aspectos relacionados à morbidade e o impacto pessoal e familiar diante da nova 
situação imposta pela doença (BATTISTELLA; BRITO, 2002). 
Segundo a OMS, a CID e a CIF são complementares, pois o diagnóstico oferecido pela 
CID, acrescido da funcionalidade encontrada na CIF, fornece um quadro mais amplo sobre a 
saúde do indivíduo, considerando que a mesma doença pode levar a diferentes níveis de 
funcionalidade e que um mesmo nível de funcionalidade não tem necessariamente a mesma 
condição de saúde (FARIAS; BUCHALLA, 2005). 
Para Almeida, Tissi e Oliver (2000), no Brasil, ainda tem sido dada pouca atenção às 
pessoas com deficiência. A publicação do modelo CIF fornece bases para as políticas e 
disciplinas, na esfera da saúde, em relação a essa população, podendo contribuir para responder 
a importantes questões de saúde pública, tais como: qual é o estado de saúde das pessoas com 
deficiência; que necessidades e que tipo de intervenção são mais adequadas para prevenir 
condições secundárias e promover qualidade de vida às pessoas com deficiência, entre outros. 
O que se observa é a importância dada à autonomia das pessoas com deficiência, pois 
as dificuldades desses sujeitos para realizarem uma tarefa específica não interferem em sua 
capacidade de participação social. Não se pode pensar em proporcionar autonomia a essas 
pessoas transformando-as de “frágeis” em “fortes”, mas subsidiar um convívio entre elas, 
havendo troca permanente de competências e interesses. 
 
A pessoa deficiente física, ao apresentar um corpo dotado de alguma anormalidade 
transgride tais tabus, tornando-se um desviante social. Com seu corpo imperfeito, ela 
vivencia impossibilidades e incapacidades corporais, que além de indesejáveis a 
partir do padrão de produtividade que exige um corpo-máquina perfeito e eficiente, 
foge aos padrões estéticos de beleza, consumo e de prazer. Assim, a pessoa 
deficiente física torna-se um estigmatizado social. (ROCHA, 1991, p.28). 
 
Neste contexto, vale lembrar que a assistência oferecida às pessoas com deficiência, 
por meio de um trabalho de reabilitação, baseia-se em desenvolver novas habilidades 
funcionais. Não há relação com passar de um estado de “anormalidade” para “normalidade”, 
ou de viver com uma deficiência, mas de viver em uma condição diferente da anterior, que 
talvez exija o aprendizado de novos “padrões” de funcionalidade (AIUB, 2006). 
O conceito de funcionalidade leva em conta, no caso das pessoas com deficiência, o 
contexto social em que vivem. Realizar uma função pode ser entendido como executar uma 
tarefa previamente planejada para conquistar um objetivo final. Assim, o resultado da atividade 
é o que define a ação funcional ou não. Pense-se em uma criança que apresenta uma deficiência 
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motora em membros inferiores devido a uma lesão cerebral permanente e não progressiva. A 
deficiência que ela apresenta a impede de ficar de pé e andar até uma sorveteria, mesmo que não 
haja em seu caminho nenhuma barreira arquitetônica, porém não atrapalha que ela, de posse de 
um sorvete, utilize suas mãos para levá-lo a boca. Ou seja, ela não é funcional para se locomover 
sozinha, mas é capaz de realizar outras tarefas. Se essa criança, por outro lado, possui uma 
cadeira de rodas e sabe como utilizá-la para sua locomoção, a situação descrita já não oferece 
nenhum empecilho para que tenha êxito em conquistar seu objetivo. Nesse caso, ela continua 
sem funcionalidade para ficar de pé, mas não para chegar à sorveteria e tomar seu sorvete. 
Neste contexto, é possível reafirmar que a deficiência constitui um conceito complexo 
que requer uma interação entre as pessoas que apresentam algum tipo de limitação com as 
barreiras sociais e ambientais que são, por sua vez, grandes contribuintes para a desvantagem 
e não-participação destes indivíduos na sociedade (BRASIL, 2007b).  
O censo do IBGE (2000) permite observar-se que aproximadamente 87% das pessoas 
que apresentam deficiência no Brasil não freqüentam escola ou creche. Estudos demonstram 
que, nesta população, além de existir um elevado percentual de crianças que não freqüentam 
escolas, também é alto o número de adultos que não têm atividade remunerada, sugerindo 
uma “exclusão social” possivelmente justificada por ser uma população que apresenta 
incapacidades muito graves (ALMEIDA; TISSI; OLIVER, 2000). 
Outra questão importante é o isolamento social das pessoas com deficiência. É 
evidente o confinamento dessa população no ambiente doméstico devido às carências públicas 
de lazer, cultura e facilitação de socialização por meio de barreiras arquitetônicas; além da 
falta de perspectiva no futuro, dentro de um contexto economicamente baixo (ALMEIDA, 
2000; ALVES, 2001). 
Para Almeida, Tissi e Oliver (2000) não é na gravidade da deficiência ou nos prognósticos 
funcionais que se encontram as explicações dessa realidade, mas em processos sociais 
extremamente complexos que condicionam as desigualdades de oportunidades entre os cidadãos. 
 
 
1.2 CONSIDERAÇÕES SOBRE REABILITAÇÃO 
 
 
A reabilitação aparece, no cenário mundial, dentro da proposta de um sistema de 
bem-estar social. O elevado número de indivíduos doentes, mutilados, órfãos, abandonados, 
entre outros, levou entidades governamentais, principalmente na Europa e nos EUA, a 
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buscar meios para solucionar esses problemas e ainda atender aos jovens com deficiência 
física, vitimados pelas guerras (ALVES, 2001). Isso impulsionou os avanços da ciência e da 
tecnologia, buscando integrar as pessoas com deficiência a uma “vida normal” e em uma 
sociedade produtiva. 
O conceito de reabilitação não possui uma definição consensual, sendo marcado por 
divergências e diferentes compreensões. Pretende-se, nesta primeira abordagem sobre 
reabilitação, contextualizá-la em diversos aspectos, a fim de identificar a melhor abordagem 
conceitual, na esfera da saúde, sobre o tema proposto. 
Em Ferreira (1999), reabilitação é definida como o ato ou efeito de reabilitar(-se) 
[física, intelectual, moral, social, profissional, psicológica e materialmente]. É restabelecer a 
normalidade de uma forma/função, ou chegar ao mais próximo dela, após doença ou lesão. 
Mas é também a recuperação da estima, por crédito e bom conceito perante a sociedade. 
Consoante Tittanegro (2006), termo reabilitação encerra o significado de restituir a 
habilidade, recuperar-se, tornar-se hábil. A palavra latina habilis significa aquilo que se 
pode carregar, que é manejável, flexível e, consequentemente, o que é apto, capaz, 
competente. Neste contexto, habilitas é a habilidade em fazer algo com facilidade, em 
adaptar-se, em ser habilidoso. 
 
A habilidade nos remete ao hábito. Em latim, habitus significa tanto aquele que é 
robusto, ou seja, o aspecto exterior, a postura, a posição, como o modo de ser. Assim 
o habitus é a maneira, a condição, o estado, a qualidade individual ou a disposição. 
Reabilitar seria, então, devolver ao habitual? E o que seria este habitual? Habitual é 
aquilo que se transformou em hábito, é o usual, o costumeiro, o rotineiro, o comum. 
O habitual é do âmbito do nós e não do eu. Reabilitar alguém significaria, assim, 
reintroduzir ao nós, devolvê-lo ao seio da comunidade, reincorporá-lo, retomá-lo, 
incluí-lo. A reabilitação seria definida, a partir disso, como ciência da reintegração 
ou da inclusão social. (TITTANEGRO, 2006, p. 21). 
 
Na filosofia, a reabilitação pode ser traduzida em dois sentidos: como Obra e como 
Liturgia. Como Obra, representa a oferenda do Mesmo ao Outro, com base no 
reconhecimento daquele que não faz comunidade comigo (o estrangeiro, o incapaz, o 
excluído), o acolhimento e devolução da forma ao deformado. Isto é, ser hospitaleiro, prover 
auxilio, serviço, assistência – gestão do outro. A Liturgia de Lévinas apresenta dois 
movimentos como sendo o paradoxo da filosofia, e que acrescem a condição da Obra: o 
abaixar-se na própria intimidade e o elevar-se ao Outro. A dedicação ao outro aparece como 
toda significância da reabilitação (ALMEIDA, 2000; TITTANEGRO, 2006). 
Almeida (2004, p. 12) cita o conceito de reabilitação, de acordo com a Organização 
das Nações Unidas (ONU): 
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 A reabilitação é um processo que visa conseguir que as pessoas com deficiência 
estejam em condições de alcançar e manter uma situação funcional ótima do ponto 
de vista físico, sensorial, intelectual, psíquico ou social, de modo a contar com 
meios para modificar sua própria vida e ser mais independentes. Pode abranger 
medidas para proporcionar ou restabelecer funções, e para compensar a perda ou a 
falta de uma função ou uma limitação funcional. Abrange, portanto, uma ampla 
variedade de medidas e atividades, desde a reabilitação mais básica e geral até as 
atividades de orientação específica. 
 
Para a Organização Pan-americana da Saúde (OPAS, 2006), a reabilitação é o 
processo contínuo e coordenado de atenção à saúde que visa a restauração máxima da pessoa 
com deficiência nos aspectos funcional, físico, psíquico, educacional, social e ocupacional, 
com o intuito de reintegrá-la como membro produtivo à comunidade, assim como a promoção 
de medidas que busquem prevenir incapacidades. 
O termo reabilitação é definido pela OMS como o desenvolvimento mais completo 
do potencial físico, psicológico, social, profissional, não-profissional e educacional da 
pessoa com deficiência, compatível com seu comprometimento fisiológico e anatômico e 
limitações ambientais. Desta forma, o processo de reabilitação consiste em obter o máximo 
de função, apesar da deficiência residual, mesmo que o comprometimento seja causado por 
um processo patológico que não possa ser revertido com o melhor tratamento clínico 
(ALMEIDA, 2004). 
O Decreto n. 3.298 (BRASIL, 2006c) e a Política Nacional de Saúde da Pessoa 
Portadora de Deficiência (BRASIL, 2002b) reafirmam o conceito de reabilitação do Programa 
de Ação Mundial para Pessoas com Deficiência da ONU, que define reabilitação como um 
processo de duração limitada e com objetivos predefinidos, com vista a permitir que uma 
pessoa com deficiência alcance o nível físico, mental e/ou social ótimo, proporcionando-lhe 
os meios de modificar sua própria vida. Compreende ainda medidas que visem compensar a 
perda de uma função ou uma limitação funcional (como, por exemplo, a ajuda técnica) e 
outras que facilitem ajustes ou reajustes sociais. 
O decreto mencionado acima também faz referência ao termo habilitação, ressaltando 
que a habilitação e a reabilitação profissional são processos orientados a possibilitar que a 
pessoa com deficiência, com base na identificação de suas potencialidades laborativas, 
adquira o nível suficiente de desenvolvimento profissional para ingresso e reingresso no 
mercado de trabalho e participar da vida comunitária (BRASIL, 2006c). 
O Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFFITO) define 
reabilitação, em sua Resolução 80, como: 
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Um processo de consolidação de objetivos terapêuticos, não caracterizando área de 
exclusividade profissional e sim uma proposta de atuação multiprofissional voltada 
para a recuperação e o bem-estar bio-psico-social do indivíduo, onde a cada 
profissional componente da equipe, deve ser garantida a dignidade e autonomia 
técnica no seu campo específico de atuação, observando os preceitos legais de seu 
exercício profissional. (COFFITO, 1987, p. 7.609). 
 
Com base nos conceitos levantados, o termo reabilitação será abordado neste trabalho 
como uma assistência processual em saúde, desenvolvida por uma equipe multidisciplinar e 
interdisciplinar, direcionada às pessoas com deficiência, que visa desenvolver o nível máximo 
das capacidades funcionais desses indivíduos, do ponto de vista físico, sensorial, intelectual, 
psíquico e/ou social, buscando-lhes melhor qualidade de vida, independência e participação 
na vida comunitária. O termo habilitação é utilizado para a população que teve diagnosticada 
a deficiência até os três primeiros anos de vida, em que o indivíduo não vai readquirir 
habilidades, mas iniciar seu processo de desenvolvimento neuropsicomotor. No entanto, será 
empregado neste estudo o termo reabilitação, considerando também a habilitação de crianças, 
por ser mais usualmente utilizado na sociedade. 
Com a diminuição da mortalidade neonatal houve um aumento do número de crianças 
que necessitam de atenção em relação a morbidades clínicas e à evolução do desenvolvimento 
neuropsicomotor (MÉIO et al., 2005). O crescimento científico e tecnológico, que permite 
salvar cada vez mais vidas, tem possibilitado o aumento da sobrevida de pessoas com 
deficiência (BORGNETH, 2004). Daí torna-se necessário investir também na qualidade 
dessas vidas, viabilizando o acesso das crianças de risco a um atendimento diferenciado para 
detectar imediatamente anormalidades do desenvolvimento e possibilitar uma assistência de 
habilitação/reabilitação. 
 Ainda sobre o desenvolvimento científico, a descoberta da neuroplasticidade foi 
essencial para subsidiar as terapêuticas anteriormente baseadas apenas na eficácia de resultados. 
A neuroplasticidade é a denominação das capacidades adaptativas do Sistema Nervoso Central 
(SNC), que apresenta habilidade para desenvolver/modificar sua organização estrutural própria 
e funcionamento em resposta à experiência, por meio de adaptação a condições mutantes e a 
estímulos repetidos. A ampliação desse conhecimento neurológico possibilitou maior 
credibilidade no atendimento reabilitacional, para obter-se um prognóstico funcional favorável. 
Admite-se que o ser humano, com suas capacidades íntegras, apresenta todas suas 
funções motoras, sensoriais, de linguagem, cognitiva, emocional, psicossociais, pedagógicas, 
profissionais e, no caso de crianças, inclui-se nesse rol o desenvolvimento neuropsicomotor 
preservado. O processo patológico “quebra” essa harmonia, levando o indivíduo a possuir 
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alguma deficiência. Frente aos diversos sistemas que podem estar comprometidos diante de 
uma deficiência, faz-se necessária uma investigação detalhada do paciente para, com base em 
uma visão holística, chegar a um diagnóstico e a um tratamento satisfatório. Porém isso só é 
possível na presença dos diversos profissionais da equipe de saúde que atuam em modelo 
interdisciplinar. 
Um aspecto importante na reabilitação de pacientes com deficiência, segundo 
Borgneth (2004), é a individualidade no tratamento. Uma mesma deficiência tem vários graus 
de acometimento e intensidade, com necessidades particulares de tratamento. O atendimento 
em grupo tem a vantagem da assistência simultânea a uma grande demanda de pacientes e se 
justifica para facilitar sua socialização, promover a saúde, mas não para desenvolver um 
trabalho específico, buscando resultados individuais. Este autor ressalta ainda que a avaliação 
sobre a funcionalidade do indivíduo com deficiência implica no conhecimento de distintas 
áreas da saúde, e só com uma abordagem realizada por uma equipe de modelo interdisciplinar 
pode-se conseguir tal objetivo, valorizando o saber das partes sem perder a noção do todo.
 
 
A equipe multiprofissional, que se faz presente no processo de reabilitação, atuando 
em forma interdisciplinar, torna o tratamento direcionado e mais eficaz. A interpenetração do 
conhecimento entre os diversos profissionais de saúde permitirá o conhecimento do todo para 
que cada um possa atuar em sua especificidade, suprindo as necessidades do paciente. A 
atuação de equipes com baixa qualidade na troca de informações sobre o paciente e seu 
tratamento acarreta decisões muitas vezes arbitrárias, com prejuízos na evolução do quadro de 
saúde (BORGNETH, 2004). 
 
O trabalho em equipe e a integralidade das ações de saúde têm sido propostas da 
reforma sanitária brasileira incorporadas pelas políticas de saúde, entendendo-se que 
essas formas de trabalho representam melhor qualidade dos serviços prestados no 
setor [...] No entanto, a equipe de saúde vem se diversificando e tornando mais 
complexa sua composição, apresentando uma peculiar divisão do trabalho 
(PEDUZZI, 1998, p.2-3). 
 
Essa discussão remete-nos à reflexão acerca da divisão técnica do trabalho em saúde, 
que se apresenta como o fracionamento de um mesmo processo do qual derivam outros 
trabalhos especializados. Por outro lado, ela insere os conceitos de complementaridade e de 
interdependência entre estes trabalhos especializados pertencentes a uma mesma área e à 
importância da articulação entre os agentes. 
A complementaridade objetiva e a interdependência são diferentes da articulação no 
trabalho coletivo. Os dois primeiros são ações realizadas por distintos agentes por meio de 
trabalhos parcelares. Já o segundo aspecto refere-se às conexões entre as distintas 
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disciplinas ou atividades, que são postas em evidência pelos agentes que as realizam.  No 
entanto, o que se percebe é que a complementaridade não é aproveitada pelos profissionais, 
para expressar articulação entre seus trabalhos. Os trabalhos especializados são justapostos, 
lado a lado, sem que as conexões estejam evidenciadas pela intervenção consciente de um 
sujeito articulador (PEDUZZI, 2001). 
 Neste contexto, deve-se levar em consideração as dimensões técnica e social da 
divisão do trabalho, uma vez que toda divisão técnica reproduz em seu interior as relações 
políticas e ideológicas referentes às formas desiguais de incluir os sujeitos na sociedade. As 
diferenças técnicas em saúde dizem respeito às especializações dos saberes e, 
consequentemente, às distintas intervenções realizadas pelos profissionais de variadas áreas. 
Na dimensão social, é possível observar desigualdades entre esses profissionais oriundas de 
valores e normas sociais que hierarquizam e disciplinam as diferenças técnicas. Isto quer 
dizer que as profissões são niveladas, obedecendo a uma ordem de superioridade e 
subordinação entre os profissionais. Desta forma, fica claro que as diferenças técnicas 
trazem consigo desigualdades sociais entre os agentes de trabalho, e que a equipe 
multiprofissional expressa ambas as características: diferenças e desigualdades entre os 
agentes-sujeitos do trabalho (PEDUZZI, 2001). 
Desta forma, percebe-se que a diferença técnica que permite a complementaridade 
entre os trabalhos especializados em saúde é convertida em desigualdade hierárquica.  O 
profissional não-médico, como será visto a seguir, não tem o poder de prescrever aquilo que 
lhe é de conhecimento específico, tornando-se evidente outro aspecto importante em relação 
ao processo de divisão do trabalho na saúde: a autonomia profissional. 
Peduzzi (1998) faz referência ao estudo de Spink (1992), no qual ficou evidente para a 
autora que, na prática, as equipes multiprofissionais não parecem apresentar grande sucesso 
em seus resultados. Foi observado que existe uma hierarquia das diferentes profissões em 
saúde, com uma divisão implícita de competências e práticas, em que o médico assume o topo 
do “poder de decisão” em relação aos agentes não-médicos. Assim, mantém-se uma 
fragmentação do atendimento prestado ao usuário e a subordinação dos demais profissionais 
ao médico, que reflete a posse do conhecimento científico sobre saúde/doença, a despeito do 
caráter interdisciplinar do campo da saúde. 
Peduzzi (1998) aborda em sua tese de doutorado a interface entre trabalho e 
interação na equipe multiprofissional de saúde. A autora divide a equipe de saúde em 
“equipe agrupamento de agente” e “equipe integração de trabalho”. Na primeira, encontra-
se a justaposição de ações caracterizadas pela fragmentação, enquanto a segunda é 
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caracterizada pela articulação das ações e interação dos agentes. Dentro da equipe 
integração do trabalho, a articulação e interação entre os agentes podem acontecer de duas 
formas: pelo agir instrumental, em que o objetivo é atingir um determinado resultado; ou 
pelo agir comunicativo, que propõe a busca do entendimento e do reconhecimento mútuo 
dos agentes. 
A autora defende o trabalho na saúde com articulação e interação dos agentes, 
afirmando que a transição da equipe agrupamento para a equipe integração nesta área ainda 
esta em curso. Vale lembrar que o modelo de organização em saúde, assim como as ações de 
planejamento e as ações assistenciais que o viabilizam, reflete e traduz as opções éticas e 
políticas, além de envolver em sua execução verbas do poder público. 
 
Tomadas às múltiplas dimensões dos objetos de trabalho em saúde, coloca-se o 
desafio da construção de projetos assistenciais que contemplem de forma ampliada a 
atenção integral, abarcando de modo articulado as necessidades de saúde nas suas 
variadas manifestações, pois os usuários apresentam, de distintas maneiras, a 
multidimensionalidade dessas necessidades [...] Esse aspecto do problema remete a 
questão de supormos as necessidades de saúde como necessidades de natureza 
integrada, não sendo desejável, técnica e eticamente, a resolução pontual ou isolada 
de parcelas de carecimentos de saúde. Inúmeros estudos mostram exatamente essa 
impropriedade pelo que gera de custos ou gastos desnecessários nas intervenções em 
saúde, ou de perdas de capacidades resolutivas de serviços assistenciais, apontando a 
integralidade como núcleo crítico central de uma racionalidade competente para 
produzir, seja mais eficácia estratégica da técnica, seja melhor valorização humana 
de intervenção. (PEDUZZI, 1998, p. 88). 
 
 
Outra questão importante, e que diz respeito ao trabalho em reabilitação realizado 
por uma equipe de integração, é a decisão sobre a alta do paciente. Segundo Borgneth 
(2004), a alta do tratamento de um paciente que vem sendo acompanhado por uma equipe 
envolve uma decisão que deve ser precedida da sugestão de todos os profissionais 
envolvidos com este paciente. Há ainda que levar em consideração que, mesmo quando se 
encerra a “possibilidade de ganho”, é possível melhorar ou manter a qualidade de vida do 
paciente e de sua família. 
Considerando as limitações das instituições, que muitas vezes levam à interrupção do 
tratamento tendo em vista o alcance de alguns objetivos pré-estabelecidos, ainda ocorre a 
manutenção dos ganhos funcionais. Daí a necessidade de discutir qual o perfil do atendimento 
que os serviços podem e devem oferecer. Vale lembrar que o ser humano não pode ser 
considerado inelegível para receber assistência. Inelegível é a instituição, para dar conta das 
necessidades do paciente, principalmente na fase crônica (BORGNETH, 2004). 
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1.3 IMPORTÂNCIA DA REABILITAÇÃO PARA CRIANÇAS COM DEFICIÊNCIA 
MOTORA
1
 
 
 
A reabilitação é uma assistência a saúde das pessoas com deficiência, realizada com 
objetivo de desenvolver o nível máximo de suas capacidades funcionais do ponto de vista 
físico, sensorial, intelectual, psíquico e/ou social, com conseqüente qualidade de vida, 
independência e participação destes indivíduos na vida comunitária. Porém pouco se sabe 
sobre a influência direta da reabilitação na evolução do paciente com lesão do Sistema 
Nervoso Central (SNC). Por outro lado, os avanços científicos e tecnológicos têm permitido 
melhor compreensão sobre o Sistema Nervoso (SN) e sobre os fatores que o influenciam, 
sendo possível buscar em suas propriedades a explicação da importância da assistência 
multidisciplinar para a melhor recuperação da pessoa com deficiência por lesão do SNC. 
O SN é um conjunto de órgãos indivisíveis e altamente integrados responsável por 
funções extremamente importantes de controle e funcionamento de todas as atividades do 
corpo humano. O SN recebe e interpreta os estímulos dos sentidos, responde a esses estímulos 
por meio de ações, coordenando a atividade dos músculos e, ainda, monitora o meio interno 
constantemente por meio dos demais sistemas, como o vegetativo e o hormonal. Para tanto, as 
células nervosas são tão especializadas que, antigamente, acreditava-se inviável repará-las 
quando comprometidas.
 
Uma
 
lesão cerebral pode ter início em fases pré, peri ou pós natal com diversas causas, 
como, por exemplo: tocotraumatismo, hipóxia, infecções, tumores, hemorragias secundárias a 
vasos esterioscleróticos, traumatismos cranianos. O início dos sinais e sintomas pode aparecer 
logo após a lesão (como na lesão medular, em que o indivíduo perde de imediato as sensações 
e ações musculares abaixo da lesão) ou ter um início mais tardio (como nos casos de crianças 
que sofreram anóxia perinatal e os sinais clínicos só aparecem alguns meses mais tarde). 
Freqüentemente, os sinais clínicos estão associados à deficiência motora (fraqueza muscular, 
alteração do tônus, da cordenação e do controle da musculatura) e sensorial (apraxias, 
planejamento motor prejudicado, alteração proprioceptiva, entre outros) que levam a 
encurtamentos, deformidades e/ou prejuízo na realização de atividades funcionais (HELD; 
PAY, 2001). 
 
1
 Para a construção desta seção, recorreu-se basicamente ao apoio teórico fornecido pelos seguintes autores: 
Annunciato e Oliveira (2004), Held e Pay (2001), Ribeiro Sobrinho (1995), Oliveira, Salinas e Annunciato 
(2001), Siliano et al. (2007), Silva e Gaetan (2004). 
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Hoje, o conceito descrito acima de que o SN é uma estrutura rígida e inflexível vem 
sendo modificado. Numerosos experimentos têm mostrado um componente plástico do SN 
essencial para o desenvolvimento humano e para sua própria recuperação após uma lesão. A 
neuroplasticidade (ou plasticidade neural) refere-se à capacidade dos neurônios de se 
transformar e de adaptar sua estrutura e função em resposta às exigências externas e internas 
do organismo. 
No entanto, acredita-se que o grande desafio contemporâneo não diz mais respeito à 
demonstração da existência da plasticidade neural, mas ao melhor modo de explorar o 
fenômeno clinicamente. O que vem se tornando importante com a descoberta da 
neuroplasticidade é aprender a estimular o SN adequadamente para que ele possa, por meio de 
sua potencialidade plástica, desenvolver ou refazer conexões úteis que promovam o 
desenvolvimento de atividades funcionais e/ou a restituição funcional após lesões cerebrais, 
com conseqüente reabilitação do paciente neurológico. 
Os processos de recuperação neurológica e funcional de um indivíduo após uma lesão 
são influenciados por fatores intrínsecos e extrínsecos a seu organismo. Como fatores 
intrínsecos, encontram-se aqueles que são inerentes ao indivíduo como: a idade, velocidade da 
instalação e local da lesão, quantidade de tecido neural lesado, resolução fisiológica e 
capacidade de reorganização neural (plasticidade) após a lesão. Já como fatores extrínsecos, 
destacam-se aqueles que vão influenciar, principalmente, na potencialização da capacidade 
plástica do SN. São eles: fatores psicossociais (conscientização do estado clínico, aceitação, 
motivação e aderência do paciente e de seus familiares ao programa terapêutico, contato 
social do paciente com a comunidade, entre outros), ambientais e intervenções terapêuticas. 
(SILIANO et al., 2007). 
Neste contexto, serão discutidos conceitos e descobertas relevantes sobre a 
plasticidade no SN e estabelecidas relações dos mecanismos neuroplasticos com lesões do 
SNC e tratamento reabilitacional. 
  
 
1.3.1 Plasticidade do sistema nervoso durante o desenvolvimento normal 
 
 
O conceito de plasticidade diz respeito ao fato de que a estrutura do sistema nervoso 
central não é fixa ou impermeável à influência do ambiente e dos padrões de atividade 
funcional. Pode-se considerá-la como a propriedade do sistema nervoso que permite o 
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desenvolvimento de alterações estruturais no cérebro, com base em novas conexões neurais, 
perante influências ambientais, estabelecendo atividades funcionais ou restaurando funções 
desorganizadas por condições patológicas ou experimentais, como adaptação à experiência de 
condições mutantes e estímulos repetidos. Contudo, “[...] a plasticidade do sistema nervoso 
ocorre em três estágios  desenvolvimento, aprendizagem e memória  e após processos 
lesionais” (ANNUNCIATO; OLIVEIRA, 2004, p.68). 
O SN começa a se desenvolver ao final do primeiro mês de gestação e é resultado de 
uma seqüência de processos complexos. Para continuar seu desenvolvimento, organizar-se e, 
posteriormente, controlar as inúmeras funções a ele atribuídas é necessário: código genético e 
fatores epigenéticos (fatores ambientais) favoráveis. O código ou programa genético oferece 
as informações sobre os genes oriundos dos genitores e sua organização; assim, ele pode 
contribuir positivamente para o desenvolvimento ou acarretar danos a esse desenvolvimento 
diante de uma alteração genética. De outro lado, os fatores epigenéticos não alteram o 
programa genético, mas influenciam na expressão desse programa. 
A maturação do SN, por sua vez, somente termina na vida extra-uterina, sofrendo 
influência dos fatores genéticos, do espaço uterino (meio embriofetal) e do ambiente externo. 
Como o programa genético é irreversível, não se podem mudar os genes ou trocá-los de lugar, 
será dada maior ênfase ao estudo dos fatores epigenéticos e, conseqüentemente, sua 
contribuição para o desenvolvimento normal do indivíduo. 
A plasticidade nervosa assume importante papel no desenvolvimento e funcionamento 
normal do organismo. Compreende vários e complexos estágios e realiza-se ao longo da vida 
dos neurônios, a fim de permitir o natural desenvolvimento do SN. Ela é essencial, por 
exemplo, na organização das conexões nervosas durante o desenvolvimento pré e pós-natal da 
criança. Essa é a primeira forma de plasticidade nervosa: amadurecimento estímulo-
dependente (fatores epigenéticos). A segunda e a terceira forma podem ser encontradas nos 
processos de aprendizagem e memória, respectivamente, considerando o sistema 
neuromuscular e cognitivo. Ambos os processos são influenciados pelos estímulos oferecidos 
pelo meio que rodeia a criança. Assim, os estímulos oferecidos são captados pelos órgãos dos 
sentidos (por meio de receptores periféricos) e transformados em informações neurais. Desde 
este momento, o SN pode processar essas informações (recebidas por meio dos impulsos 
nervosos) respondendo com atividade neuromuscular. Ou seja, quando os impulsos chegam 
ao SNC, eles são interpretados, avaliados sobre a importância/urgência das respostas a serem 
dadas, integrados (memória) e, ao comparar as informações (atual com as anteriores) prepara 
a resposta por meio do planejamento e seqüência do movimento a ser realizado. 
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Percebe-se então a importância do meio ambiente para o desenvolvimento da criança 
e, sobretudo, a exposição da mesma a estímulos adequados, tornando suas experiências 
favoráveis para a interação das regiões cerebrais e para permitir a melhor propagação de suas 
habilidades perceptuais, motoras, cognitivas e sociais. 
No processo de aprendizado, a criança adquire conhecimento acerca do mundo e essa 
aquisição é conservada na memória como capacidade de resgatar o que foi aprendido quando 
necessário. A neuroplasticidade é dependente da experiência e apresenta-se, como o próprio 
nome sugere, especialmente por meio de novas experiências, desafios e aprendizagem. Dá-se 
então a chamada expansão do mapa cortical, isto é,  a cada nova aprendizagem o cérebro 
reorganiza-se, expande suas conexões neurais (de neurônio) e modifica as capacidades, 
ampliando-as e fixando-as na memória do indivíduo. Esses processos plásticos são tão 
importantes para o desenvolvimento da criança (processo plástico maturacional do SN) como 
para o adulto, pois a capacidade de aprender, memorizar e modificar o comportamento 
permanece por toda a vida. E é exatamente baseado nesse princípio que as terapias se 
fortalecem, pois têm como principal objetivo estimular atividades que forneçam um 
aprendizado (habilitação) ou reaprendizado (reabilitação) motor adequado, utilizando muitas 
vezes a repetição destas atividades para implicitamente memorizá-las. O aprendizado motor, 
segundo Annunciato e Oliveira (2004, p. 69) “[...] é um processo neurobiológico pelo qual os 
organismos modificam temporária ou definitivamente suas respostas motoras, melhorando o 
seu desempenho, como resultado da prática”. 
O processo de aprendizagem modifica as estruturas e o funcionamento das células e das 
conexões nervosas, ou seja, provoca modificações plásticas. A prática e a experiência são 
capazes de organizar/reorganizar os mapas corticais, contribuindo para aquisições motoras 
funcionais. As mudanças descritas na organização/reorganização do córtex incluem o aumento 
dos dendritos (filamentos que se ramificam a partir do centro da célula nervosa para 
contactarem outros neurônios), aumento ou formação de novas sinapses (junções especializadas 
existentes nos neurônios por meio dos quais estes se conectam entre si), aumento da atividade 
das neuroglias e alterações no metabolismo celular (transformações químicas). 
 
 
1.3.2 Plasticidade do sistema nervoso após lesão no SNC 
 
 
Aproximadamente até os anos de 1950, com a crença de que as células nervosas eram 
incapazes de se dividirem, acreditava-se também na inviabilidade de repará-las quando 
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comprometidas, supondo a impotência de qualquer intervenção em indivíduos com 
deficiências oriundas de lesão cerebral. A repercussão direta dessa concepção era a inércia 
terapêutica, em que a aceitação e a espera por uma recuperação espontânea das funções 
danificadas eram os caminhos para se lidar com as conseqüências dessa lesão. 
Após ocorrer uma lesão, em algum lugar do córtex motor, mudanças de ativação em 
outras regiões motoras são observadas. Essas mudanças podem ocorrer em regiões homólogas 
do hemisfério não afetado, que assumem as funções perdidas, ou no córtex intacto adjacente à 
lesão. Ou seja, quando uma criança sofre uma lesão no cérebro, as células nervosas sadias 
assumem as tarefas das que foram destruídas. E graças a essas reorganizações corticais, os 
pacientes podem recuperar, pelo menos em parte, as habilidades que haviam sido perdidas. 
 Para melhor compreensão da plasticidade após a lesão cerebral é essencial o estudo 
dos locais em que a lesão pode ocorrer no SN e da reação sistêmica à mesma. Diante de uma 
lesão, os neurônios afetados liberam substâncias que resultam na ativação de várias enzimas 
tóxicas que os matam. Outro processo que pode acontecer com a lesão cerebral é a ruptura dos 
vasos sanguíneos ou isquemia cerebral. Por fim, quando na lesão há ruptura da membrana 
celular, as células liberam seu material intracitoplasmático, lesando a célula vizinha; a menos 
que haja manutenção da membrana plasmática, não seja liberado o material intracelular e não 
sejam agredidas as outras células  processo denominado de apoptose. 
O que se observa, geralmente, é que a lesão de um neurônio afeta outros neurônios, já 
que as células nervosas trabalham em cadeia e trocam substâncias entre si, levando a uma 
ampliação da lesão, a partir do comprometimento de toda a trama de conexões neurais. 
Porém, como resposta a esses eventos, o SNC ativa outras células (macrófagos, astrocitos e 
microglias) encarregadas de retirar os matérias tóxicos e indesejáveis ao SNC.
 
 
Vale ressaltar que a lesão também gera edema, o qual pode temporariamente (até a 
regressão do edema) comprimir os axônios vizinhos e não lesados diretamente, impedindo a 
transmissão de informações para outras células. “O processo plástico consiste em manter a 
função mais efetiva dos contatos sinapticos.” (ANNUNCIATO; OLIVEIRA, 2004, p. 71). 
Quando, após a lesão, há o comprometimento de terminais do axônio, os 
neurotransmissores continuam sendo produzidos pelo corpo celular e transportados pelos 
terminais axônicos íntegros que aumentam de tamanho e recebem maior quantidade de 
neurotransmissores  Potencialização Sináptica. 
 As informações neuromotoras são passadas de um neurônio ao outro por sinapses. 
Acredita-se que cada neurônio receba mais de 10.000 contatos sinápticos. Para que a sinapse 
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aconteça, o neurônio que vai receber as informações deve captar os neurotransmissores 
liberados pelos botões pré-sinápticos do neurônio aferente (que fornece as informações), pelos 
receptores localizados em sua membrana (receptores pós-sinápticos). Quando ocorre uma 
lesão em um dos neurônios aferentes, esses receptores desaparecem e aumenta o número de 
receptores nos locais em que esse neurônio eferente (que recebe as informações) continua 
recebendo informações de outros neurônios, com o intuito de captar mais neurotransmissores 
nos locais sinápticos ainda existentes  Supersensibilidade de denervação. 
Durante o desenvolvimento do SN são produzidas duas vezes mais células nervosas do 
que a quantidade que o adulto possui, porém há morte natural de 50% dessas células. Por 
outro lado, se houver alguma interferência anormal nessa fase, em especial na infância, alguns 
neurônios que teoricamente morreriam podem permanecer vivos. Ou seja, diante de uma lesão 
do SN no período pré-natal e na infância, as células nervosas são mais facilmente substituídas 
do que no adulto. 
Outra característica plástica do SN é que ele apresenta sinapses inativas que podem ser 
ativadas nos processos de envelhecimento e lesionais. Existem neurônios morfologicamente 
presentes, mas que não apresentam nenhuma influência sobre outras células. São neurônios com 
axônios e botões pré-sinápticos de tamanho reduzidos que, após seu recrutamento, aumentam de 
tamanho  ocorre, além de uma plasticidade morfológica, uma plasticidade funcional. 
A formação de novos brotos a partir de um neurônio lesado, ou apenas dos axônios e/ou 
dendritos lesados (ou não), chama-se de brotamento. O brotamento também é um fenômeno que 
acontece graças à plasticidade neuronal e pode ocorrer de duas formas: a primeira é chamada de 
brotamento regenerativo, em que na presença de uma lesão na célula nervosa eferente e dos 
terminais axônicos (axônios + botões pré-sinápticos) da célula aferente, há uma regeneração de 
novos brotos (brotamento) e o neurônio aferente passa a fazer sinapses com neurônios vizinhos; 
a segunda forma é chamada de brotamento colateral e acontece quando um neurônio aferente é 
lesado e o neurônio eferente não lesado perde sua sinapse. Há, neste momento, um crescimento 
colateral de brotos nos neurônios aferentes vizinhos (brotamento) que passam a fazer sinapses 
com a célula nervosa que ficara deaferentada. 
Como se pode observar, a plasticidade também ocorre diante da necessidade de o 
organismo adaptar-se a novas circunstâncias. A estimulação do SNP também pode desencadear 
modificações na organização do “mapa cortical” com base nas exigências do meio. Foi 
observado um aumento das dimensões da área cortical que representa a periferia, quando um 
estímulo é oferecido nessa área. Isso significa que as estimulações sensoriais periféricas excitam 
os neurônios da área cortical que representa a área estimulada, desencadeando um processo 
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plástico de organização ou reorganização do SNC. Assim, pacientes com distúrbios ou lesões 
neurológicas, que acarretaram em perda ou alteração sensorial, por exemplo, podem obter uma 
visível melhora de suas funções pelas repetidas estimulações táteis, proprioceptivas, visuais, 
entre outras. “Ocorrem mudanças nos mapas corticais decorrentes da estimulação sensorial e 
aprendizado motor, mesmo após lesões cerebrais.” (SILIANO et al., 2007, p.133). 
O que foi descrito é também encontrado no sistema motor. O córtex também tem 
representações motoras, sendo dividido em áreas responsáveis por regiões específicas do 
corpo, controlando sua musculatura voluntária. Essas áreas, quando estimuladas, 
desencadeiam impulsos nervosos que resultam em contrações da respectiva musculatura. 
Assim, da mesma forma que acontece no sistema sensorial, o estímulo motor leva a 
modificações na área topográfica do córtex motor que representa a região estimulada. Ou seja, 
após uma lesão, e por estímulos adequados, o córtex motor se reorganiza buscando o controle 
da musculatura que perdera a função nas áreas vizinhas. 
É importante destacar o estudo de Siliano et al. (2007), no qual os autores destacam 
que estudos eletrofisiológicos, morfológicos e de neuroimagem sugerem a transformação de 
um grupo de neurônios em unidades que assumem algumas das funções das células vizinhas 
lesadas, e que essa reorganização no córtex cerebral é no mínimo parcialmente dependente e 
requer ativação por treinamento. O autor destaca os benefícios dos exercícios físicos, com 
estímulos sensoriais superficiais e profundos adequados, para aumentar a neurogênese, a 
plasticidade sináptica, a aprendizagem motora e a recuperação da função. Em seguida, é 
ressaltada a importância da intervenção de profissionais especializados para ministrar essa 
atividade física em programas terapêuticos, ressaltando a atuação dos fisioterapeutas e 
terapeutas ocupacionais no processo (re)habilitacional. 
Apesar de todo o avanço científico ainda não se tem estudos conclusivos que 
esclareçam a real influência da intervenção terapêutica nos mecanismos neuroplásticos, na 
recuperação da função após uma lesão do SN e na qualidade de vida desses pacientes. 
Acredita-se que a ciência se beneficiaria com pesquisas comparativas entre grupos de 
pacientes com lesão no SN que se submeteriam a intervenção terapêutica e o grupo controle, 
que não receberia tal assistência. No entanto, levando em consideração os pressupostos 
teóricos que têm sido estabelecidos em razão dos avanços e dos estudos científicos realizados 
ao longo do tempo, considera-se negligência médica não submeter esses pacientes a tais 
tratamentos especializados, bem como antiéticos os estudos que privam os seres humanos de 
se recuperar ou ter um melhor desempenho funcional após uma lesão a partir de uma 
assistência a sua saúde. 
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Neste contexto, a assistência reabilitacional torna-se cada vez mais um fator 
prescindível no acompanhamento e tratamento de pacientes com lesão do SNC e levanta 
alguns questionamentos importantes como: Qual a influência dos fatores intrínsecos (tempo, 
extensão e local da lesão, sexo e idade do paciente) na reabilitação do indivíduo após lesão do 
SNC? Quando começar o tratamento? Quais devem ser a duração e a freqüência das sessões? 
Quando prescrever alta ao paciente? Tais questionamentos serão estudados a seguir. 
 
 
1.3.3 Reabilitação como um dos fatores que influenciam na plasticidade do sistema 
nervoso lesionado 
 
 
Alguns fatores específicos influenciam positivamente ou adversamente no processo 
plástico do SN lesionado, nos aspectos morfológicos e funcionais de pacientes após lesão do 
SNC, como: o tempo, a extensão e o local da lesão; o sexo e a idade do indivíduo; e, 
principalmente, a assistência reabilitacional. 
As lesões do SN, quando ocorrem lentamente, como no caso de um tumor, deixam 
menos seqüelas, já que demoram certo tempo para prejudicar o tecido vizinho, criando 
oportunidade para as células nervosas desse tecido reagirem, reestruturarem-se e manterem 
suas conexões funcionais a partir do crescimento de seus axônios e/ou dendritos. Quanto à 
extensão da lesão, é mais fácil ocorrer a plasticidade morfológica e funcional do SN em casos 
em que a área afetada é pequena, podendo ser reorganizada em menor tempo. No entanto, 
vale lembrar que a extensão é relativa à área lesada do cérebro. No que diz respeito ao local 
da lesão, há maior prejuízo do SN quando são afetadas as regiões proximais do axônio, visto 
que as regiões distais são mais propensas à regeneração, como já foi discutido. 
Pouco se sabe sobre a influência do sexo do indivíduo sobre a recuperação de suas 
funções, após uma lesão no SN. O que se sabe hoje é que, em razão do maior índice de 
progesterona no organismo, as mulheres desenvolvem menos edema cerebral após a lesão 
cerebral do que os homens. Por isso o maior número de mortes, após um traumatismo 
craniano, em homens e sua maior dificuldade para reaprender tarefas perdidas logo após a 
lesão. 
 
Outros estudos, segundo Held e Pay (2001), demonstram ainda que as funções corticais 
de lateralização das funções relacionadas a fala e a percepção visuo-espacial são menores em 
mulheres. Essas evidências sugerem que as mulheres podem apresentar maiores ganhos 
funcionais após a lesão cerebral. 
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A plasticidade neuronal age de forma diferente à lesão conforme os distintos estágios 
do desenvolvimento do SNC. Acredita-se que o SN tem sua maior capacidade plástica no 
início de seu desenvolvimento, ou seja, na infância. Isto pode ser explicado pelo maior 
número de neurônios disponíveis na formação e organização do SN (plasticidade natural do 
período do desenvolvimento) e que podem substituir com maior facilidade as células nervosas 
lesadas. Outra característica do SN em crianças, que parece auxiliar em seu processo plástico 
de recuperação fisiológica após uma lesão, é que se trata de um sistema ainda imaturo que 
experimenta suas respostas aos estímulos, desenvolvendo aos poucos sua experiência e 
memória motora. 
No que diz respeito à recuperação da fala, Held e Pay (2001) acreditam que a 
recuperação da linguagem também apresenta melhor evolução e prognóstico em crianças 
antes dos 6 anos, pela maior capacidade de reorganização do SN frente à lesão da área que a 
representa. Esses autores lembram que a lesão do SN em crianças freqüentemente não 
apresenta de imediato seus sinais e sintomas. Assim, não se podem prever as conseqüências 
em longo prazo da lesão, que somente irão se tornar evidentes durante o desenvolvimento da 
criança, com efeitos inesperados. Ou seja, à medida que o SN lesado (e a criança) amadurece, 
podem se tornar aparentes os mesmos déficits que ocorrem em adultos. Isto nos  revela a 
importância da assistência de crianças de risco, principalmente no primeiro ano de vida, por 
uma equipe multidisciplinar que acompanhe seu desenvolvimento e observe, em tempo hábil, 
possíveis alterações neurológicas e motoras. 
O que dificulta a plasticidade neuronal e, simultaneamente, a recuperação da função 
após uma lesão é um fenômeno conhecido como “não-uso aprendido”. O que acontece muitas 
vezes é que a região do corpo afetado, que corresponde à área do SN lesado, perde ou apresenta 
dificuldade para realizar uma atividade. Em conseqüência disso, há um uso exacerbado da 
região não comprometida como forma de “compensar” a falta de movimentação ou o 
inadequado uso da região afetada. Desta forma, quando os efeitos da lesão não estão mais 
presentes e já ocorreram as readaptações plásticas no cérebro, o paciente, por falta de estímulos 
adequados durantes as “novas” experiências, “aprende” que aquela região afetada não é mais 
funcional para ele. Assim, esta região é desprezada ou então passa a realizar as atividades com 
padrões atípicos ou anormais de movimentos em razão de sua má utilização. 
Após uma lesão no SN é observada uma diminuição nas áreas de representação cortical 
dos músculos afetados, pois como estes não estão trabalhando sua área correspondente no 
cérebro não é estimulada. Para tentar superar ou diminuir os efeitos do não-uso aprendido, o 
paciente deve realizar atividades que estimulem a musculatura afetada. Pela repetição dessas 
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atividades a área do cérebro relacionada à motricidade, antes prejudicada, volta a ser 
estimulada, ocorrendo uma intensa reorganização cortical (plasticidade), o aumento desta área 
de representação no córtex e a melhora do funcionamento motor. 
Silva e Gaetan (2004) citam, em seu estudo, a pesquisa realizada por Annunciato e 
Silva, em 1995, na qual foram observados os efeitos da privação do meio sobre o 
desenvolvimento humano. Foram comparados dois grupos de crianças em vários orfanatos 
iranianos com as seguintes características: o primeiro grupo de crianças passou seu primeiro 
ano de vida dentro de seus berços, cujas laterais eram fechadas com forros para evitar 
acidentes e retirados apenas uma vez a cada dois dias para o banho; o segundo grupo de 
crianças permaneceu a maior parte do tempo fora do berço, brincando no chão, interagindo 
com o meio e com os pais, reagindo às experiências sensoriais, entre outros. Ao final, 
observou-se que, enquanto o segundo grupo desfrutara de um desenvolvimento normal, 
muitas crianças do primeiro grupo apresentaram um atraso importante de suas capacidades 
motoras, sentando por volta de 21 meses de idade e 15% só andaram aos três anos. 
A importância de serem oferecidos estímulos apropriados e realizadas atividades 
funcionais adequadas em pacientes com atraso do desenvolvimento e/ou com lesão no SN 
fazem do tratamento reabilitacional um fator coadjuvante e essencial para otimizar o potencial 
plástico do SN, oferecendo um melhor prognóstico para a evolução física do indivíduo. 
Consoante Siliano et al. (2007, p. 132): “[...] os processos terapêuticos ministrados pelos 
diversos profissionais de saúde [...] parecem facilitar o processo de recuperação tanto 
quantitativa como qualitativamente.” 
Para uma assistência adequada à saúde do paciente, é essencial um diagnóstico 
correto, baseado em exame físico bem feito, em anamnese completa e nos exames 
complementares que se fizerem necessários, além de testes neurológicos. Vale ressaltar que 
quanto antes for diagnosticada uma lesão do SN, mais cedo se pode iniciar a intervenção 
terapêutica e maiores as chances de habilitação ou reabilitação do indivíduo 
(ANNUNCIATO; OLIVEIRA, 2004). 
Como já foi visto, os processos plásticos do SNC acontecem logo após a lesão e tem 
sua capacidade máxima de reorganização nesta fase. Desta forma, o início do tratamento 
deve ser o mais cedo possível, após a lesão, buscando evitar falhas nessa reorganização e 
procurando restabelecer padrões de comportamentos motores o mais próximo da 
normalidade. Vale lembrar que a plasticidade neuronal perdura por muitos anos, o que 
demonstra não existir um tempo limite para ingressar pacientes neurológicos em programas 
de reabilitação. 
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Pensando-se na neuroplasticidade, como substrato da aprendizagem do indivíduo 
em sua interação com o ambiente, pode-se perceber a importância desta criança 
experimentar movimentos e posturas normais desde o seu nascimento, 
favorecendo a sua habilitação; caso contrário, se esta criança começar a realizar 
movimentos e posturas anormais durante o seu desenvolvimento, estará 
aprendendo a interagir com o mundo em padrões anormais, facilitando, reforçando 
e fixando circuitos neuronais que produzem comportamentos anormais e, 
consequentemente, dificultando e limitando suas funções e sua qualidade de vida. 
(SILVA; GAETAN, 2004, p. 49). 
 
 
No que se refere à duração e freqüência do tratamento, deve-se levar em conta que 
cada paciente responde de forma diferente a terapia e, portanto, essas questões devem ser 
quantificadas e eleitas mediante a avaliação física de cada paciente, levando em 
consideração sua individualidade biológica. No entanto existe um consenso de que o 
trabalho de reabilitação deve ser intensivo e contínuo, para que resulte em maiores 
benefícios. Assim, ele pode ser realizado diariamente e durante algumas horas. Sabe-se que 
a realização de atividades, por meio de acompanhamento especializado, distribuídas por 
vários dias, promove taxas mais altas de aprendizado motor do que quando concentradas em 
um único dia. 
Vale lembrar que o aprendizado motor depende da repetição de diferentes estratégias 
para a resolução de um mesmo problema, contribuindo para sua fixação (memória). Como é 
importante manter uma ativação contínua do sistema neural patológico pelas experiências, a 
família torna-se fundamental para esse exercício diário. Assim, os profissionais envolvidos na 
equipe de reabilitação devem realizar orientações claras à família dos pacientes e contar com 
sua participação no processo de tratamento, realizando atividades em domicílio. As atividades 
realizadas pelos familiares, entretanto, não substituem o tratamento reabilitacional, por meio 
da assistência multiprofissional e especializada, nem esses se transformarão em terapeutas, 
mas, sem dúvida, é importante contar com a colaboração da família para uma melhor 
evolução do paciente.  
Ainda que um processo plástico pós-traumático possibilite uma reorganização 
funcional permanente, essa restituição "aprendida" pode novamente perder-se, caso ela não 
seja utilizada em longo prazo. Por isso, mesmo que as capacidades máximas do indivíduo 
após uma lesão do SN sejam alcançadas, o paciente deve ter um acompanhamento 
profissional, ainda que mais esparsos, para manutenção das atividades funcionais 
(re)estabelecidas. Desta forma, a alta do paciente com lesão neurológica do tratamento 
reabilitacional é possível com base em seus ganhos funcionais e independência, porém seu 
acompanhamento por profissionais específicos torna-se necessário para evitar recidivas. 
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Outra questão a ser levantada diz respeito às conseqüências complexas que uma lesão 
do SN pode levar e que requer uma assistência reabilitacional formada por uma equipe 
interdisciplinar. 
 
O desafio interdisciplinar deve basear-se numa perspectiva de diálogo e interação 
das disciplinas, para além das tentativas multidisciplinares [...] que apenas produzem 
conhecimentos justapostos em torno de um mesmo problema, cada qual a partir de 
seu próprio e inviolável ponto de vista. Visa, considerando o conhecimento 
científico e a complexidade do mundo vivido, a superação da dicotomia entre o 
conhecimento teórico e o prático. (GUSDORF, 1976 apud GOMES; DESLANDES, 
1994, p. 105). 
 
As especializações delimitam o conhecimento para melhor exercer o domínio, 
enquanto objeto de estudo, porém desvinculam a visão do todo, intervindo nas necessidades 
de saúde por um olhar individualizado, sem contemplar simultaneamente a articulação das 
ações e dos saberes (AIUB, 2006; GOMES; DESLANDES, 1994; PEDUZZI, 2001; 
TITTANEGRO, 2006). Não se busca com essa crítica o abandono das especializações, 
retornando à idéia do sábio da antiguidade que detinha todo o saber, mas discutir a 
importância do diálogo entre os profissionais de saúde, a fim de construir uma compreensão 
especializada do todo por meio da articulação do conhecimento das diversas disciplinas. A 
proposta do trabalho em equipe na área de saúde surge como estratégia para enfrentar o 
intenso processo de fragmentação do conhecimento em variadas especializações médicas, 
possibilitando uma assistência global e especializada nesta área. 
Compreende-se que no acompanhamento multiprofissional, as práticas dos diferentes 
profissionais de saúde encontram-se freqüentemente isoladas e muitas vezes concorrentes, 
demonstrando a dificuldade de interação entre as diferentes competências técnicas. Ao 
considerar a complexidade das demandas trazidas aos serviços pelas pessoas com deficiência, 
faz-se necessário ressaltar também a importância de um trabalho abrangente em equipe para 
atendê-las. Levando em consideração que cada trabalho individual constitui um processo 
peculiar com objetivos, saberes e instrumentos próprios, a articulação desses trabalhos dentro 
de uma equipe de saúde é fundamental para buscar uma abordagem assistencial convergente 
dentro das possibilidades e limites de respostas às necessidades de saúde das pessoas. 
O trabalho dentro de uma equipe interdisciplinar pode ser visto como um processo 
muito demorado e inicialmente mais desgastante. Por outro lado, o diálogo entre os 
profissionais que assistem ao paciente permite definir os objetivos comuns e específicos a 
serem alcançados, com base em uma avaliação global e especializada do indivíduo, 
proporcionando qualidade na assistência prestada, resultados eficazes em menos tempo e 
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evitando a indicação de tratamentos desnecessários. Isso quer dizer que, para o paciente com 
lesão do SN ser melhor assistido, ele deve ser acompanhado por profissionais de áreas 
distintas que, em conjunto, o vejam e atuem em seu tratamento de forma global. 
 
Um trabalho interdisciplinar permitiria uma abordagem mais ampla, e 
consequentemente, ofereceria mais elementos para o paciente lidar com suas 
dificuldades [...] Dialogar com outras disciplinas implica em abertura, em assumir 
que não se sabe tudo, em disposição ao novo, ao outro e sua legitimidade [...] Para 
que seja possível estabelecer um trabalho interdisciplinar, é preciso que as ações de 
cada profissional sejam transparentes, que se saiba o que se faz e que se 
disponibilize a pensar junto com os demais profissionais envolvidos no projeto, 
considerando as necessidades que a questão impõe. Todas essas modificações 
exigem alterações nos hábitos, pois o saber não é apenas uma disciplina, ele 
incorpora-se às relações interpessoais. (AIUB, 2006, p.111-112). 
 
Reafirma-se o que Silva et al. (2002, p. 116) destacam como questão fundamental 
nesta discussão: “[...] nem os profissionais podem ser reduzidos a suas competências técnicas 
e nem os usuários a passivos objetos de intervenção.” 
Percebe-se que a atuação correta e eficaz da equipe interdisciplinar de reabilitação na 
estimulação da plasticidade é de fundamental importância para a recuperação máxima da 
função motora do indivíduo. No entanto todos os processos terapêuticos levantados devem ser 
realizados não somente em pacientes com lesão do SN, mas também em pacientes que 
apresentem disfunções menores (como atraso do desenvolvimento), ou mesmo tenham certas 
inadequações neurológicas ou ainda integrações neuromusculares inadequadas. Isto implica 
na escolha certa do tratamento, em seu início em tempo hábil e na freqüência adequada do 
paciente à assistência reabilitacional. 
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2 ATENÇÃO À CRIANÇA COM DEFICIÊNCIA E O SISTEMA 
ÚNICO DE SAÚDE 
 
 
Este capítulo apresenta uma contextualização sobre as políticas públicas voltadas às 
pessoas com deficiência, incluindo as crianças com deficiência motora, considerando, 
sobretudo, as mudanças ocorridas a partir da Constituição de 1988. Serão discutidos ainda os 
marcos jurídico-normativos mais atuais que subsidiam a assistência à saúde da população 
estudada. 
No que diz respeito a assistência reabilitacional prevista nas políticas de saúde e na 
legislação em vigor, será abordado também como tema de discussão o Sistema Único de 
Saúde no Brasil, no estado da Bahia e na cidade de Salvador, no que se refere ao atendimento 
reabilitacional de crianças com deficiência motora. 
 
 
2.1 POLÍTICAS VOLTADAS ÀS CRIANÇAS COM DEFICIÊNCIA 
 
 
Historicamente, a atenção à saúde de pessoas com deficiência no Brasil tem sido alvo 
de grandes mudanças. As atitudes caritativas voltadas a essa população deram lugar aos 
discursos dirigidos à necessidade da formulação, implementação e concretização de políticas 
de promoção, proteção e recuperação. Porém, ainda hoje, observa-se um grande esforço na 
construção de um modelo de atenção à saúde que priorize a melhoria da qualidade de vida 
desses sujeitos. 
No mundo ocidental, por muitos séculos, as pessoas com deficiência eram abordadas 
enquanto objetos de caridade, ao lado de pobres e doentes. A Igreja, na Idade Média, julgava 
a deficiência como um produto do pecado ou um castigo de Deus, conduzindo as pessoas que 
a apresentavam à mendicância, ao circo de bufões e aos hospitais da Igreja. A ajuda ao 
próximo era, nessa época, um meio para a “salvação” dos benfeitores e a garantia de um lugar 
no “paraíso”. 
 
Os hospitais nessa época, não eram uma instituição médica, um instrumento 
terapêutico. Não eram concebidos para curar, mas para dar assistência aos pobres que 
estavam morrendo, sendo esta limitada aos últimos cuidados e último sacramento. 
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Além de tratar do salvamento de almas  tanto as dos pobres quanto as do próprio 
pessoal hospitalar que, leigo ou religioso, ali estava para fazer caridade  promoviam 
a exclusão daqueles encarados como possíveis propagadores de doenças, categoria na 
qual muitos deficientes eram incluídos. (ALMEIDA, 2000, p.31). 
 
O assistencialismo aos deficientes visava atenuar sua miséria e não transformar suas 
condições de vida. Estes indivíduos eram marcados pela marginalização, na medida em que 
eram considerados incapazes para a produção e troca de valores sociais. Seu lugar era de 
dependência e subordinação. Assim, a marginalização social, econômica e política a que estão 
submetidos esses indivíduos só será atenuada à proporção que ascenderem à condição de 
cidadãos, trabalhadores, consumidores e sujeitos de direitos. 
No que concerne às políticas sociais, estas foram precursoras da legislação do Estado 
capitalista com o intuito de suprir as necessidades das classes trabalhadoras e desfavorecidas, 
configurando-se como estratégias governamentais de intervenção nas relações sociais 
consideradas iníquas. O Estado Providência é consolidado após a Segunda Guerra Mundial 
nos países capitalistas avançados. Ou seja, as políticas sociais surgem para manter e legitimar 
a lógica capitalista de acumulação, por meio de um bem-estar social alargado, com propostas 
de reformas dos programas sociais baseados em teses clássicas sobre o papel do Estado na 
provisão de bens e serviços (ALMEIDA, 2000; MARTINS, 2005). 
Segundo Rocha (1991), os programas de reabilitação voltados para as pessoas com 
deficiência surgiram, nos países industrializados, pela necessidade de aumentar a mão-de-obra 
nos meios de produção, fato que fortaleceu a proposta de reabilitar esses indivíduos para inseri-
los no mercado de trabalho. No Brasil, a discussão sobre a seguridade social no governo Vargas 
incorpora a reabilitação para os cidadãos com as primeiras iniciativas nessa área: 
 
1943 – Foi emitida pelo Ministério do Trabalho, Indústria e Comércio, a Portaria n° 83, 
segundo a qual os Institutos e Caixas de Aposentadorias e Pensões deveriam organizar 
Serviços de Reeducação e Readaptação de Segurados e Aposentados por invalidez. 
1943 – O Ministério da Educação e Saúde nomeou uma comissão de assistência aos 
mutilados, mas esta nada fez. 
1943 – O Decreto-Lei n. 5.895 autorizava o departamento administrativo do Serviço Público a 
aproveitar indivíduos de capacidades limitadas. 
1944 – Os acidentes de trabalho foram novamente regulamentados pelo Decreto-Lei n. 7.036, 
que propôs a readaptação profissional e o reaproveitamento do empregado acidentado. 
1945 – Dentro das Forças Armadas foi criada a Comissão de Readaptação dos Incapacitados 
das Forças Armadas, extinta em 1947. 
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1951 – O Decreto n. 29.642 legislou sobre a readaptação profissional dos funcionários do 
governo federal. 
Apesar da legislação do Estado brasileiro propor em muitas instâncias a reabilitação 
das pessoas com deficiência física, os Institutos de Aposentadorias e Pensões (IAPs) e outras 
entidades ligadas ao governo pouco conseguiram na efetividade da proposta. 
Com o surgimento do Estado Providência, as políticas sociais deram origem, 
inicialmente, aos serviços de saúde e educação. Posteriormente, foi criado o pleno emprego e, 
por último, a segurança social para agregados de baixos rendimentos e outros grupos 
vulneráveis (MIRSHA, 1995 apud MARTINS, 2005). Destes últimos fazem parte as pessoas 
com deficiência, que eram excluídas do convívio social e encontradas nos extratos 
populacionais dos mais despossuídos e marginalizados das atividades centrais da sociedade. 
Desta forma, é possível entender por que as políticas sociais são direcionadas para questões 
como eqüidade e segurança social. 
 
A reabilitação para os deficientes alude ao ideário que fundamentou o edifício das 
políticas sociais que emergiram na Europa nos séculos XVII e XIX [...] Nesses países, 
a complementação da reabilitação através de aspectos legais que juridicamente 
estruturaram a igualdade, bem como a concessão de garantias econômicas para a auto-
manutenção, permitiram aos deficientes alcançar, principalmente, bons níveis de 
acesso a serviços e bens de consumo [...] Desta forma, parece também ter tido 
fundamental importância para o advento das práticas reabilitadoras a noção de 
igualdade  valor fundante da modernidade  que, rearticulada como regra de 
sociabilidade e princípio de civilidade nos modelos de Welfare desenvolvidos 
principalmente no pós-guerra, possibilitou que em alguns países tenha se consolidado 
e ampliado o campo dos direitos, tanto sociais quanto civis e políticos dos deficientes. 
(ALMEIDA, 2000, p. 34). 
 
As mudanças históricas em relação à sociedade, para solucionar os problemas e 
necessidades de saúde, refletem as mudanças nas condições de vida da população que, por sua 
vez, passaram a exigir melhorias nos modelos de atenção. Estes, no entanto, têm se configurado 
de certa forma inexpressivos, na medida em que as políticas e as práticas sociais reproduzem 
interesses econômicos e políticos de pequenos grupos (empresas, elites, entre outros), 
distanciando-se do proveito e das necessidades da maioria da população (TEIXEIRA, 2000). 
 
As mudanças econômicas, políticas, sociais e culturais, que ocorrem no mundo 
desde o século XIX e que se intensificaram no século passado, produziram 
alterações significativas para a vida em sociedade [...] A saúde, sendo uma esfera da 
vida de homens e mulheres em toda sua diversidade e singularidade, não 
permaneceu fora do desenrolar das mudanças da sociedade nesse período. O 
processo de transformação da sociedade é também o processo de transformação da 
saúde e dos problemas sanitários. Nas últimas décadas, tornou-se mais e mais 
importante cuidar da vida de modo que se reduzisse a vulnerabilidade ao adoecer e 
as chances de que ele seja produtor de incapacidade, de sofrimento crônico e de 
morte prematura de indivíduos e população. (BRASIL, 2006e, p.7). 
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Com a grande crise dos anos 1980, o neoliberalismo apresentava propostas no campo 
social de redução da universalidade e dos graus de cobertura de muitos programas sociais, 
retirando os benefícios da esfera dos direitos sociais. Com isso, prevalecia o desejo político de 
quebrar a “espinha dorsal” dos sindicatos e movimentos sociais organizados. Foram então 
realizadas reformas no sistema de proteção social, apresentando a privatização, focalização e 
a criação de programas sociais de emergência como pilares da reformulação do papel do 
Estado na área social. No Brasil, a crise do Estado de bem-estar chegou antes que ele fosse 
efetivamente implantado, e as políticas sociais têm sido implementadas de forma 
incompatível com os princípios da universalização (ALMEIDA, 2000). 
No que tange à política de atenção às pessoas com deficiência, surgiu, por meio de 
uma atitude assistencialista, nas áreas de educação e saúde, em instituições filantrópicas, 
evoluindo para o atendimento reabilitacional, contudo sem a participação comunitária, sem 
ouvir os próprios reabilitandos e conduzidos à margem do Estado (BRASIL, 2002b). Somente 
no século XX, no pós-guerra, os deficientes foram providos de serviços “especializados” e 
não mais meramente assistencialistas. Surgiam ainda discursos a eles dirigidos, que 
enfatizavam a necessidade de serem socialmente integrados. Assim, garantir a saúde da 
população significava redemocratizar o país e constituir um sistema de saúde inclusivo. 
Nesse sentido, para Nallin (1992 apud ALMEIDA, 2000), essa prática caritativa e 
assistencialista ainda sobrevive nos dias atuais. O autor refere que os serviços de saúde 
responsáveis pela assistência às pessoas com deficiência ainda mantêm uma linha custodial, 
com o objetivo de abrigar e suprir as necessidades básicas dessa população. São em sua 
maioria entidades filantrópicas, que atendem geralmente a população de baixa renda, com 
dificuldade em desenvolver uma assistência em reabilitação. De outra forma, com a expansão 
da abordagem médico-científica, suas práticas e técnicas, encontram-se instituições com infra-
estrutura (recursos humanos e materiais) para oferecer atendimento em reabilitação. Estes 
estabelecimentos são frequentemente de origem pública e ligados às universidades  os 
chamados Centros de Reabilitação (ALMEIDA, 2000). 
Na 8ª Conferencia Nacional de Saúde (CNS), em 1986, foram discutidas propostas de 
descentralização do sistema de saúde e implantação de políticas que defendessem e cuidassem 
da vida. Este foi um marco para o movimento da Reforma Sanitária
2
 brasileira, que implicou 
 
2
 Intenso movimento político pela democratização da saúde, iniciado por uma comunidade de especialistas e 
ampliado com o envolvimento de outras forças sociais  sindicatos, associações médicas e de profissionais de 
saúde, associações comunitárias e organizações religiosas, que contaram com o apoio de vários parlamentares 
(PINTO, 2004). 
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na incorporação do direito à saúde na Constituição Federal de 1988, tornando-o universal e 
não mais restrito aos trabalhadores do mercado formal. 
  
Na base do processo de criação do SUS encontram-se: o conceito ampliado de 
saúde, a necessidade de criar políticas públicas para promovê-la, o imperativo da 
participação social na construção do sistema e das políticas de saúde e a 
impossibilidade do setor sanitário responder sozinho a transformação dos 
determinantes e condicionantes para garantir opções saudáveis a população. Nesse 
sentido, o SUS, como política do estado brasileiro pela melhoria da qualidade de 
vida e pela afirmação do direito a vida e a saúde, dialoga com as reflexões e os 
movimentos no âmbito da promoção da saúde. (BRASIL, 2006e, p.13). 
 
Neste contexto, o SUS foi estruturado prevendo mudanças na área de reabilitação 
mediante a implementação das políticas sociais, com base em novas diretrizes para o sistema 
de saúde. Daí criou-se a proposta de um modelo assistencial que tinha a intenção de 
redistribuir os serviços de saúde já existentes em redes regionais hierarquizadas e com 
participação popular, representando a política de saúde e reabilitação voltada às pessoas com 
deficiência. No entanto, seu processo de implantação tem assumido ritmos e formas 
diferenciadas em cada unidade da Federação, constatando-se avanços e dificuldades na 
operacionalização de seus princípios e diretrizes. 
As políticas de saúde são definidas por Paim (2002, p.392) como toda “[...] ação ou 
omissão do Estado, enquanto resposta social, diante dos problemas de saúde e seus 
determinantes, bem como da produção, distribuição e regulação de bens, serviços e ambientes 
que afetam a saúde dos indivíduos e da coletividade”. Nesse sentido, o Ministério da Saúde, 
em 2006, apresentou a Política de Promoção da Saúde e afirmava a necessidade de uma 
política transversal, integrada e intersetorial, que fizesse dialogar as diversas áreas do setor 
sanitário, setores do governo, setores privados e não-governamentais e a sociedade, em prol 
do SUS como provedor da qualidade de vida a população (BRASIL, 2006e). 
 
No plano do governo, o que se vê são programas, propostas, projetos, leis e decretos 
com lindas e sonoras siglas, que ficam, na maioria das vezes, só no papel. Programas 
similares e simultâneos são lançados em duas ou três pastas, sem que haja integração 
de objetivos e metas entre eles. Muitas vezes acontecem ações paralelas entre o 
governo e a iniciativa privada, que ficam desintegradas, superpostas, sem 
consistência e dirigidas a pequenos grupos, gastando verbas sem mudar o quadro de 
exclusão existente. Essas ações não são permanentes, pois a cada mudança de 
governo são interrompidas, esvaziadas, perdendo a continuidade e a abrangência, 
sendo que outras aparecem em seus lugares para “fixar” a plataforma de quem esta 
no poder. Nos estados e municípios, não existe uma política efetiva de inclusão que 
viabilize planos integrados de urbanização, de acessibilidade, de saúde, educação, 
esporte, cultura, com metas e ações convergindo para a obtenção de um mesmo 
objetivo: resguardar o direito dos portadores de deficiência. (MACIEL, 2000, p.53). 
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Diante do exposto, fica clara a importância da articulação intersetorial, visando à 
criação de um movimento de execução das agendas governamentais, para que as políticas 
públicas sejam cada vez mais favoráveis à saúde, estimulando e fortalecendo a participação 
dos cidadãos e ratificando os preceitos constitucionais de participação social. Vale ressaltar 
que o compromisso do setor Saúde é extensivo aos demais setores da sociedade, devendo 
compor suas agendas, no que concerne à avaliação e aos parâmetros sanitários para construir 
suas políticas específicas, visando melhorar a qualidade de vida da população. 
Neste contexto, é possível supor que para as políticas atenderem aos verdadeiros 
interesses das pessoas com deficiência, devem ter como base para sua formulação ou 
implementação a identificação e análise de seus problemas e necessidades de saúde. Para isso, 
é importante analisar indivíduos que apresentam algum tipo de deficiência, em suas diversas 
realidades regionais, locais e sociais. Só assim é possível conhecer as falhas (ou omissões) das 
ações realizadas pelo Estado para, posteriormente, buscar novas respostas às carências desta 
população e, deste modo, contribuir para a construção de uma “Sociedade de Bem-Estar” 
(TEIXEIRA, 2000; ALMEIDA, 2000). 
 
Constata-se que o perfil de necessidades sociais de saúde por grupo segundo 
condições de vida apresenta uma situação na qual determinados grupos sociais, 
especialmente os “pobres”, “marginais” e “excluídos” acumulam problemas e 
necessidades não satisfeitas, ao tempo em que são [...] os grupos com menor 
capacidade de expressão política e social de suas demandas e interesses. 
(TEIXEIRA, 2000, p.267). 
 
Verifica-se, então, como as desigualdades sociais suscitam o fenômeno da “exclusão 
social” e a segmentação da população, no que diz respeito ao gozo de seus direitos sociais 
(inclusive o direito a saúde) definidos na Constituição como de caráter universal. É necessário 
compreender ainda que as políticas voltadas para a inclusão social visam a participação das 
pessoas com deficiência na sociedade, mas também apresentam-se como uma medida de 
ordem econômica, visto que estes indivíduos tornam-se cidadãos produtivos, diminuindo os 
custos sociais. 
 
No Brasil, em relação às pessoas com deficiências físicas, a falta de acesso a 
serviços que atendam as necessidades relativas a sua reabilitação integral gera, como 
conseqüência quase sempre inevitável, algum grau de ruptura com a vida social. As 
limitações da atividade motora somam-se barreiras arquitetônicas, barreiras 
atitudinais e uma carência significativa de mecanismos compensatórios que 
produzem o que tem sido denominado de “equiparação de oportunidades” entre 
pessoas com e sem deficiências, como transporte coletivo adaptado e outros 
dispositivos que diminuem ou eliminam fatores ambientai e relacionais configurados 
como barreiras a participação social deste grupo. (ALMEIDA, 2000, p. 104). 
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A deficiência ainda é tomada como justificativa para compreender a não participação 
de quem a possui nas atividades centrais da sociedade. No entanto a pessoa com deficiência 
não ocupa seu lugar na sociedade devido às barreiras físicas, sociais e culturais que impedem 
sua participação social. Para Martins (2005), esta é uma perspectiva fatalista da deficiência, 
que vem se perpetuando como uma profecia que cria as condições para sua própria realização. 
A deficiência, física ou motora, não pode ser vista como um empecilho para o indivíduo não 
ter uma formação, não ter uma atividade produtiva ou ser impedido de circular pelo espaço 
público, porém é necessário beneficiar este indivíduo com condições para o desenvolvimento 
de suas capacidades. É por isso que as “perspectivas fatalistas” das deficiências devem ser 
negadas e as políticas sociais são de extrema importância no âmbito da reestruturação social, à 
medida que reconhecem as diferenças presentes nas deficiências, contrapondo-se às formas de 
discriminação das pessoas com deficiência sustentadas por preconceitos incapacitantes, 
buscando integrá-las socialmente. 
Martins (2005) lembra que reconhecer a diferença das pessoas com deficiência implica 
em abandonar o estranho conluio entre políticas de integração social e concepções 
paternalistas e subalternizantes da deficiência. Para o autor, as capacidades que residem nas 
pessoas com deficiência devem ser reconhecidas, criando-lhes oportunidades que, 
desgraçadamente, quase sempre ficam por cumprir. 
Na sociedade contemporânea, a desigualdade e o controle social teoricamente ocupam 
um lugar importante nos discursos legitimadores. A importância atualmente atribuída à 
inclusão social de pessoas com deficiência parte do princípio de que, para esses indivíduos 
serem integrados na sociedade, mudanças são necessárias, a exemplo da supressão de 
preconceitos, discriminações, barreiras sociais, culturais e pessoais, assim como o respeito às 
necessidades da condição da pessoa com deficiência, o acesso a serviços públicos, aos bens 
culturais e aos produtos decorrentes do avanço social, político, econômico e tecnológico da 
sociedade (BRASIL, 2002b). Na prática, observa-se que a situação de precariedade 
econômica e a exclusão social das pessoas com deficiência estão aquém das preocupações que 
marcam a agenda social (MARTINS, 2005). 
O estigma da deficiência é grave, transformando essas pessoas em incapazes e, 
consequentemente, excluindo-as do convívio social. Essa situação se intensifica junto à 
população economicamente carente, pois a falta de recursos econômicos repercute em pouca 
instrução/esclarecimento a respeito das deficiências e diminui as chances de um atendimento 
reabilitacional de qualidade. Assim, o potencial e as habilidades das pessoas com deficiência 
são pouco estimulados e valorizados no meio em que vivem, deixando-as a mercê de 
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oportunidades de cunho político, por meio de programas de saúde e auxílio que ficam quase 
sempre por cumprir. 
O que se observa nos últimos 25 anos é a criação de programas de saúde, por meio 
de políticas públicas, que priorizam o respeito aos direitos das pessoas com deficiências. 
Isto, sem duvida, é reflexo de movimentos organizados por essa parcela da população, com 
conquistas principalmente no campo da legislação. No entanto essas ações populacionais 
não foram suficientemente capazes de exaurir o processo de exclusão social. Ou seja, por 
um lado, encontra-se uma legislação que garante, entre outros, saúde, proteção e 
participação social às pessoas com deficiência, respeitando suas diferenças e 
proporcionando o que é de direito fundamental a toda pessoa humana. Por outro lado, a 
execução e implementação das políticas públicas voltadas a essa parcela da população 
brasileira encontram-se limitadas por conta das restrições orçamentárias, interesses políticos 
e ações de participação e pressão popular. 
Neste contexto, acredita-se que as pessoas com deficiência somente alcançarão a 
verdadeira condição de cidadãos após a efetivação de mudanças sociais complexas nas 
dimensões econômica, política e cultural dos diversos setores de vida da sociedade. 
 
 
2.2 MARCO JURÍDICO NORMATIVO 
 
 
Na Constituição Federal de 1988, no artigo 196, a saúde foi instituída como “[...] 
direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais e econômicas que 
visem à redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às 
ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação” (CAHALI, 2005, p.130). O 
Estado passou a assumir os objetivos de redução das situações de vulnerabilidade e das 
desigualdades sociais, participação social na gestão de políticas públicas, concebendo os 
direitos de cidadania e os deveres do Estado no país, incluindo a saúde. 
Nossa Carta Magna apresenta ainda, em seu art. 227, dois princípios de vanguarda, 
que norteiam a relação da família, da sociedade e do Estado para com as crianças e os 
adolescentes. Quais sejam: o princípio da Prioridade Absoluta e o princípio da Proteção 
Integral. De início, vale salientar que tais princípios foram plenamente incorporados pela Lei 
nº 8.069/90, mais conhecida como Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), mormente 
em seu art. 4. 
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No que concerne ao princípio da Prioridade Absoluta, está disposto o “[...] dever da 
família, da sociedade e do Estado, assegurar à criança e ao adolescente, com absoluta prioridade, 
o direito à vida, à saúde, à alimentação, à educação, ao lazer, à profissionalização, à cultura, 
à dignidade, ao respeito, à liberdade e à convivência familiar e comunitária” (CAHALY, 
2005, p. 144). Verifica-se que a população infanto-juvenil deve ser tratada com primazia 
plena no exercício de seus direitos e garantias fundamentais. É nesse sentido que caminha o § 
1° do art. 227 da CF/88, ao dispor que “[...] o Estado promoverá programas de assistência 
integral à saúde da criança e do adolescente, admitida à participação de entidades não 
governamentais [...]” (CAHALY, 2005, p. 144). Ainda pautados no princípio em tela, foram 
criados os programas de prevenção e atendimento especializado para crianças e adolescentes 
com deficiência física, sensorial ou mental, almejando sempre sua integração social, tanto por 
meio de treinamento para o trabalho, como de facilitação do acesso aos bens e serviços 
coletivos, com a eliminação de preceitos e obstáculos arquitetônicos.  
Já em relação ao princípio da Proteção Integral, preceitua o retro citado dispositivo 
Constitucional que a Família, a sociedade e o Estado devem colocar a população infanto-
juvenil a salvo de toda forma de negligência, discriminação, exploração, violência, crueldade 
e opressão; esse cauteloso cuidado justifica-se pelo fato das crianças e adolescentes se 
apresentarem em fase de desenvolvimento, tanto de ordem física como psicológica. É possível 
perceber que este princípio garante os diversos direitos fundamentais da criança e do 
adolescente  direitos civis, políticos, econômicos, sociais e culturais  tratando-os como 
indivisíveis e interdependentes. Nesta diversidade de direitos protegidos de forma interligada 
é que se encontra a integralidade da proteção à criança. 
Vale ressaltar que a responsabilidade do Poder Público, da sociedade e da família em 
relação ao cuidado com a população infanto-juvenil, disposta no art. 227 da Constituição 
Federal de 1988, não é algo específico do Brasil, mas universal. Existem inúmeros 
documentos internacionais que regem os princípios da Proteção Integral e da Prioridade 
Absoluta, cujo conteúdo pode ser adotado por qualquer Estado do mundo, com destaque para: 
Declaração Universal dos Direitos do Homem (aprovada pela Assembléia Geral das Nações 
Unidas em 10 de dezembro de 1948); Declaração Universal dos Direitos da Criança (20 de 
novembro de 1959); Convenção das Nações Unidas Sobre os Direitos da Criança (adotada 
pela Assembléia Geral das Nações Unidas em 20 de novembro de 1989 e promulgada no 
Brasil pelo Decreto nº 99.710, 21 de novembro de 1990); Declaração Mundial Sobre a 
Sobrevivência, a Proteção e o Desenvolvimento da Criança nos Anos 90 (Encontro Mundial 
de Cúpula pela Criança, Nova Iorque, 30 de Setembro de 1990). 
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Ainda sobre a Constituição de 1988 e o ECA, vale destacar que tais medidas afastam a 
criança e o adolescente da posição de meros objetos de proteção dos adultos ou do Estado,  
para situá-los como sujeitos de direitos: direito como cidadãos e direitos especiais por serem 
indivíduos em fase de desenvolvimento. 
Na Lei Federal nº 7.853, de 24 de outubro de 1989 (BRASIL, 2006a), está prevista 
como responsabilidade do poder público e seus órgãos assegurarem às pessoas com 
deficiência o pleno exercício de seus direitos básicos (educação, saúde, trabalho, lazer, 
previdência social, amparo à infância e à maternidade, e outros) que, decorrentes da 
Constituição e das leis, propiciem seu bem-estar pessoal, social e econômico (Art. 2°). No que 
tange ao apoio às pessoas com deficiência na área da saúde, é prevista a criação de uma rede 
de serviços especializados em habilitação e reabilitação e a garantia de acesso a essa 
população aos estabelecimentos de saúde públicos e privados, assim como seu adequado 
tratamento, sob normas técnicas e padrões de conduta apropriados (Art. 2°, II). À 
Administração Pública Federal cabe conferir tratamento prioritário e apropriado às pessoas 
com deficiência, visando o pleno exercício de seus direitos individuais e sociais, bem como 
sua completa integração social (Art.9°). 
A Lei Federal nº 8.080, de 19 de setembro de 1990 (BRASIL, 2006b) reafirma a saúde 
como um direito fundamental do ser humano. Atribui ao Estado o dever de prover as 
condições indispensáveis a seu pleno exercício (art. 2º),  apresentando  como fatores 
determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentação, a moradia, o saneamento básico, 
o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educação, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e 
serviços essenciais. A lei considera que os níveis de saúde da população expressam a 
organização social e econômica do País (art. 3º). 
Esta lei prevê a assistência às pessoas por intermédio de ações de promoção, proteção e 
recuperação da saúde, com a realização integrada das ações assistenciais e das atividades 
preventivas (art. 5º, III). No que refere às ações e serviços públicos de saúde e aos serviços 
privados contratados ou conveniados que integram o Sistema Único de Saúde (SUS), são 
desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no artigo 198, da Constituição Federal, 
obedecendo ainda aos seguintes princípios (art. 7º, I e II): universalidade de acesso aos serviços 
de saúde em todos os níveis de assistência e integralidade de assistência, entendida como um 
conjunto articulado e contínuo das ações e serviços preventivos e curativos, individuais e 
coletivos, exigidos para cada caso em todos os níveis de complexidade do sistema. 
O Decreto nº 3.298, de 20 de dezembro de 1999 (BRASIL, 2006c), regulamenta a Lei 
n
o
 7.853/89 e apresenta, no art. 6
o
, como diretrizes da Política Nacional para a Integração da 
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Pessoa Portadora de Deficiência, o estabelecimento de mecanismos que acelerem e favoreçam 
a inclusão social da pessoa com deficiência (inciso I) e a garantia do efetivo atendimento das 
necessidades da pessoa portadora de deficiência, sem o cunho assistencialista (inciso VI). 
São objetivos da Política Nacional para a Integração da Pessoa Portadora de Deficiência 
(art. 7˚, I, II, III, IV e V, do Decreto 3.298/99): o acesso, o ingresso e a permanência da pessoa 
com deficiência em todos os serviços oferecidos à comunidade; a integração das ações dos 
órgãos e das entidades, públicos e privados, nas áreas de saúde, educação, trabalho, transporte, 
assistência social, edificação pública, previdência social, habitação, cultura, desporto e lazer, 
visando à prevenção das deficiências, à eliminação de suas múltiplas causas e à inclusão social; 
o desenvolvimento de programas setoriais destinados ao atendimento das necessidades especiais 
à pessoa com deficiência; a formação de recursos humanos para atendimento da pessoa com 
deficiência; a garantia da efetividade dos programas de prevenção, de atendimento 
especializado e de inclusão social (BRASIL, 2006c). 
Este Decreto responsabiliza os órgãos e as entidades da administração pública federal 
a prestar, direta ou indiretamente, à pessoa com deficiência reabilitação integral, entendida 
como o desenvolvimento das potencialidades da pessoa com deficiência, destinadas a facilitar 
sua atividade laboral, educativa e social (art. 15, I). Esta assistência à saúde dessa parcela da 
população deve dispensar um tratamento prioritário e adequado, viabilizando, sem prejuízo de 
outras, as seguintes medidas (art. 16, III, IV e VII): a criação de rede de serviços 
regionalizados, descentralizados e hierarquizados em crescentes níveis de complexidade, 
voltada ao atendimento à saúde e reabilitação da pessoa com deficiência, articulada com os 
serviços sociais, educacionais e com o trabalho; a garantia de acesso da pessoa com 
deficiência aos estabelecimentos de saúde públicos e privados e de seu adequado tratamento 
sob normas técnicas e padrões de conduta apropriados; o papel estratégico da atuação dos 
agentes comunitários de saúde e das equipes de saúde da família na disseminação das práticas 
e estratégias de reabilitação voltadas para a comunidade (BRASIL, 2006c). 
A pessoa que apresenta deficiência, qualquer que seja sua natureza, agente causal ou 
grau de severidade é beneficiária do processo de reabilitação (art. 17). Consideram-se ajudas 
técnicas, para os efeitos deste Decreto, os elementos que permitem compensar uma ou mais 
limitações funcionais motoras, sensoriais ou mentais da pessoa com deficiência, com o objetivo 
de permitir-lhe superar as barreiras da comunicação e da mobilidade e de possibilitar sua plena 
inclusão social (art. 19). Para tanto, inclui-se na assistência integral à saúde e reabilitação da 
pessoa com deficiência a concessão de órteses, próteses, bolsas coletoras e materiais auxiliares, 
dado que tais equipamentos complementam o atendimento, aumentando as possibilidades de 
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independência e inclusão social deste indivíduo (art. 18). É considerada ainda parte integrante 
do processo de reabilitação o provimento de medicamentos que favoreçam a estabilidade clínica 
e funcional e auxiliem na limitação da incapacidade, na reeducação funcional e no controle das 
lesões que geram incapacidades (art. 20). (BRASIL, 2006c). 
A Portaria 1.060, de 5 de junho de 2002 (BRASIL, 2002a), considera a necessidade de 
definição de uma política voltada para a reabilitação, proteção e prevenção de agravos as 
pessoas com deficiência, mediante o desenvolvimento de um conjunto de ações articuladas 
entre os diversos setores da sociedade. Prevê também a efetiva participação da sociedade, 
contribuindo para a inclusão dessas pessoas em todas as esferas da vida social (Art. 1 - 
Parágrafo Único). 
Esta Portaria aprova ainda a Política Nacional de Saúde da Pessoa Portadora de 
Deficiência que, considerando os direitos universais do indivíduo, tem o propósito de 
reabilitar a pessoa com deficiência (dentro de sua capacidade funcional), prevenir agravos que 
determinem o aparecimento de deficiências secundárias (proteção à saúde) e contribuir para a 
inclusão social deste segmento populacional. Para isso, foram estabelecidas diretrizes para 
orientar a definição ou a readequação dos planos, programas, projetos e atividades voltados à 
operacionalização dessa Política Nacional, são elas: (1) promoção da qualidade de vida das 
pessoas com deficiência; (2) assistência integral à saúde da pessoa com deficiência; (3) 
prevenção de deficiências; (4) ampliação e fortalecimento dos mecanismos de informação; (5) 
organização e funcionamento dos serviços de atenção à pessoa com deficiência; (6) 
capacitação de recursos humanos (BRASIL, 2002b). 
A promoção da qualidade de vida das pessoas com deficiência (1) refere-se não 
somente à prevenção de riscos geradores de doenças e morte, como à implementação de ações 
capazes de evitar situações e obstáculos à vida, com qualidade, dessa população. Entre os 
elementos essenciais estão a criação de ambientes favoráveis, o acesso à informação e aos 
bens e serviços sociais, bem como a promoção de habilidades individuais que favoreçam o 
desenvolvimento das potencialidades dessas pessoas. 
A assistência integral à saúde das pessoas com deficiência (2) não se refere apenas às 
instituições específicas de reabilitação, mas deve ser assegurado a essa parcela da população o 
atendimento na rede de serviços, nos diversos níveis de complexidade e especialidades 
médicas — as ações de reabilitação deverão ter uma abordagem multiprofissional e 
interdisciplinar, de modo a garantir tanto sua qualidade quanto o princípio da integralidade. 
Para isso, a assistência em reabilitação deve ser prestada, observando-se os princípios de 
descentralização, regionalização e hierarquização dos serviços. Vale ressaltar que essas 
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medidas assistenciais deverão levar em conta as necessidades, potencialidades e recursos da 
comunidade, de modo a assegurar a continuidade e as possibilidades de auto-sustentação, 
visando à reabilitação da capacidade funcional e do desempenho humano da pessoa com 
deficiência, além da manutenção da qualidade de vida desse segmento populacional e sua 
inclusão ativa na comunidade. Outro ponto importante refere-se à concessão de órtese e 
prótese (equipamentos que complementam o atendimento, aumentando as possibilidades de 
independência e inclusão da pessoa com deficiência) e também ao acesso dessas pessoas aos 
medicamentos que auxiliam na limitação da incapacidade, na reeducação funcional, no 
controle das lesões que geram incapacidades e favorecem a estabilidade das condições 
clínicas e funcionais como parte integrante do processo de reabilitação. 
A prevenção de deficiências (3) é fundamental para a redução da incidência de 
deficiências secundárias e das incapacidades delas decorrentes, tendo em vista que cerca de 
70% dos casos são evitáveis ou atenuáveis com a adoção de medidas apropriadas e oportunas. 
Deverão ser também promovidos procedimentos de acompanhamento do desenvolvimento 
infantil em seus aspectos motor, cognitivo e emocional, sendo valorizados nos programas de 
saúde da criança como uma importante estratégia de prevenção de deficiências nessa população. 
A ampliação e o fortalecimento dos mecanismos de informação (4) referem-se ao 
monitoramento permanente da ocorrência de deficiências e incapacidades mediante os censos 
demográficos, assim como a análise de prevalência. Pretende-se com isso obter informações 
que possam ser utilizadas na tomada de decisões quanto à adoção das medidas preventivas e à 
organização dos serviços especializados de assistência reabilitadora. No tocante à informação 
sobre a infra-estrutura dos serviços e aos profissionais de saúde, são previstos levantamentos e 
cadastramentos de unidades e de especialistas envolvidos na assistência às pessoas com 
deficiências para a análise da oferta de leitos, dos serviços ambulatoriais e de diagnóstico 
complementar. Estas ações visam identificar lacunas e superposições que estejam dificultando o 
acesso universal, a oferta integral, a quantificação e a qualificação dos profissionais de saúde 
nos serviços em âmbito federal, estadual e municipal, preconizados para o SUS. 
A organização e o funcionamento dos serviços de atenção à pessoa com deficiência 
(5) são distribuídos em três níveis de complexidade, interdependentes e complementares: 
atenção básica, atenção ambulatorial especializada e atenção ambulatorial e hospitalar 
especializada. 
A capacitação de recursos humanos (6) também tem enfoque prioritário. Nesse 
sentido, em reabilitação, devem existir profissionais multidisciplinares com domínio do 
processo reabilitador e que atuem segundo a interdisciplinaridade proposta. 
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A Portaria 818 (BRASIL, 2001) ressalta a importância de subsidiar tecnicamente a 
implantação de serviços especializados para a reabilitação clínico-funcional de pessoas com 
deficiência física, contribuindo para a melhoria de sua qualidade de vida (condição de vida, 
integração social, potencialidade laboral, independência nas atividades da vida diária). 
Considera a necessidade de organizar a assistência a essa parcela da população em serviços 
hierarquizados e regionalizados, com base nos princípios de universalidade e integralidade 
das ações de saúde. Propõe a assistência às pessoas com deficiência física com níveis variados 
de complexidade, com área física adequada, profissionais especializados inseridos numa 
equipe multiprofissional e multidisciplinar e suporte de serviços auxiliares de diagnóstico e 
terapia (concessão de órteses, próteses e meios auxiliares de locomoção). Refere as diretrizes 
contidas na Portaria GM/MS n˚ 95, de 26 de janeiro de 2001, que aprova a Norma 
Operacional da Assistência à Saúde – NOAS/SUS 01/2001. As redes estaduais de assistência 
à pessoa com deficiência física são integradas por: Serviços de Reabilitação Física (primeiro 
nível de referência intermunicipal); Serviços de Reabilitação Física (nível intermediário); 
Serviços de Referência em Medicina Física e Reabilitação; Leitos de Reabilitação em 
Hospital Geral ou Especializado. 
As Redes Estaduais de Assistência à Pessoa Portadora de Deficiência Física, de que 
trata a portaria acima, são integradas por: Serviços de Reabilitação Física – Primeiro Nível de 
Referência Intermunicipal; Serviços de Reabilitação Física – Nível Intermediário; Serviços de 
Referência em Medicina Física e Reabilitação; e Leitos de Reabilitação em Hospital Geral ou 
Especializado. No que tange aos Serviços de Referência em Medicina Física e Reabilitação 
(serviços de alta complexidade), dispostos no Estado da Bahia, encontram-se o Centro 
Estadual de Prevenção e Reabilitação de Deficiências (CEPRED), o Centro Municipal de 
Reabilitação de Vitória da Conquista (CEMERF) e o Centro Regional de Prevenção, 
Reabilitação e Inclusão Social (CERPRIS). O CEPRED, por sua vez, também desenvolve 
ações de capacitação de recursos humanos da rede de serviços e é responsável pela execução 
orçamentária e financeira da ação Atenção à Saúde do Portador de Deficiência, que é 
implementada com os sete centros municipais que fazem parte da rede. 
A despeito da existência de todos os instrumentos e compromissos acima citados, na 
Convenção do Direito das Pessoas com Deficiência (BRASIL, 2007b, p. 2) é possível encontrar 
o reconhecimento de que “[...] as pessoas com deficiência continuam a confrontarem-se com 
barreiras na sua participação como membros iguais da sociedade e com violações dos seus 
direitos em todas as partes do mundo”. Assim, esta Convenção reforça e apresenta os princípios 
de: (a) respeito pela dignidade inerente, pela autonomia individual incluindo a liberdade da livre 
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escolha e a independência das pessoas; (b) não discriminação; (c) participação plena e efetiva e 
inclusão na sociedade; (d) respeito pela diferença e aceitação das pessoas com deficiência como 
parte da diversidade humana e da humanidade; (e) igualdade de oportunidades; (f) 
acessibilidade; (g) igualdade entre homem e mulher; (h) respeito pelas capacidades evolutivas 
das crianças com deficiência e respeito pelo direito que têm de preservarem sua identidade. 
Ainda sobre a Convenção sobre o Direito das Pessoas com Deficiência (BRASIL, 
2007b), vale destacar alguns artigos que tratam de maneira mais direta da assistência 
reabilitacional de crianças com deficiência motora: crianças com deficiência (art.7), saúde 
(art.25), habilitação e reabilitação (art.26), acessibilidade (art. 9). Eles prevêem que seja 
assegurado o aproveitamento dos direitos humanos e de todas as liberdades fundamentais 
pelas crianças com deficiência em igualdade com as demais crianças. É garantido o acesso 
desta população aos serviços de saúde específicos ou de reabilitação, pela identificação e 
eliminação de barreiras à acessibilidade. Esses serviços devem acolher as pessoas com 
deficiência de acordo com sua necessidade, a partir da identificação precoce e com uma 
intervenção adequada para minimizar e prevenir deficiências posteriores (incluindo as 
emergentes em crianças). É reconhecida a importância do diagnóstico em tempo hábil da 
deficiência, do encaminhamento imediato do paciente para os serviços de 
habilitação/reabilitação, da avaliação multiprofissional das necessidades e potencialidades 
destes indivíduos, além da disponibilização dos dispositivos de apoio ao tratamento. É 
ressaltado ainda que os profissionais devem prestar cuidados de saúde com a mesma 
qualidade dispensada aos demais, incluindo a sensibilização em relação aos direitos humanos, 
à dignidade, à autonomia e às necessidades das pessoas com deficiência. 
Vale destacar o Art.8 da Convenção, que prevê o combate aos estereótipos e 
preconceitos dirigidos às pessoas com deficiência, a partir da promoção e sensibilização da 
comunidade sobre as capacidades e contributos desta população. 
2.3 REABILITAÇÃO DA CRIANÇA COM DEFICIÊNCIA PELO SISTEMA ÚNICO DE 
SAÚDE 
 
 
Historicamente, no Brasil, a atenção à saúde das pessoas com deficiência dependeu da 
iniciativa de entidades filantrópicas e particulares, seguindo um modelo dos países europeus, 
baseado no Cristianismo, que se voltava principalmente para o atendimento de pessoas com 
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distúrbios mentais (BRASIL, 1998; BAHIA, 2003a). Assim, a Igreja e a família cuidavam 
desses indivíduos de forma assistencialista, de cunho meramente caritativo. Ou seja, a atenção 
as pessoas com deficiência surge como responsabilidade coletiva e com uma postura 
assistencialista e paternalista (ALVES, 2001). No que tange à reabilitação, as primeiras 
instituições com propostas de intervenção aos deficientes físicos no Brasil surgiram no final 
do século XIX (ALMEIDA, 2000; ALVES, 2001; BRASIL, 1998; BAHIA, 2003a). 
Vale ressaltar que, segundo o estudo de Rocha (1991), os asilos foram a primeira 
resposta aos problemas gerados pela não aceitação popular da convivência com indivíduos 
ditos anormais, como as pessoas com deficiência física. Segundo o autor, os asilos surgiram 
no Brasil em 1840, para atender aos soldados incapacitados para o serviço militar (Pará, Rio 
Grande do Sul e Minas Gerais) e em 1841, para os soldados e marinheiros inválidos (Rio de 
Janeiro), com um modelo de segregação proposto para o atendimento dos excluídos 
socialmente. Já Almeida (2000) faz referência em seu estudo à criação, em 1854, no Rio de 
Janeiro, da primeira instituição brasileira voltada ao atendimento de pessoas com deficiência, 
com recursos da coroa brasileira e voltada apenas para deficientes visuais  o Imperial 
Instituto dos Meninos Cegos (atual Instituto Benjamin Constant). 
Durante a Segunda Guerra Mundial, o Governo Federal incentivou a modernização dos 
serviços e a industrialização no país, influenciado pelo modelo da sociedade norte-americana. 
Nessa mesma época, o Movimento Internacional de Reabilitação surgiu e se fortaleceu na 
Europa, nos EUA e Canadá, que divulgaram suas propostas para ouros países. Assim, nos anos 
40 e 50, sob a forte influência dos modelos norte-americanos, começaram a surgir na sociedade 
brasileira os chamados “programas para incapacitados físicos” (ROCHA, 1991). 
 
Sem dúvida as propostas de reabilitação no Brasil tiveram um caráter 
substancialmente diferente do desenvolvido nos países industrializados. Enquanto 
que nos EUA, no Canadá e na Europa, após a Segunda Guerra, as propostas de 
reabilitação vingaram devido à necessidade econômica de recolocação de mão de 
obra no mercado e as pressões trabalhistas e da sociedade civil, nos países do 
chamado terceiro mundo elas desempenharam muito mais uma função político-
ideológica [...] Aqui no Brasil, no entanto, os projetos de “reinserção” ou “inserção” 
no trabalho a partir da reabilitação se mostraram falaciosos, uma vez que o trabalho 
da pessoa deficiente física, já nesse período, era dispensável devido a um mercado 
excedente de mão de obra. (ROCHA, 1991, p.58-59).  
 
Com a industrialização, ainda nos anos de 1940 e 1950, e o conseqüente aumento dos 
acidentes de trabalho, de trânsito, doenças ocupacionais e subnutrição, surgiu a necessidade 
de novas políticas sociais voltadas à assistência à saúde dessa população. São então criados os 
serviços públicos voltados para o trabalhador acidentado, prestados pelos Institutos de 
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Aposentadorias e Pensões (IAP), e aumentam em número as instituições filantrópicas 
destinadas apenas às crianças. 
A criação das instituições filantrópicas destinadas às crianças com deficiência 
decorreu da iniciativa da sociedade civil que, por sua vez, sofreu influência dos ideais da 
Sociedade Internacional para a Criança Deficiente, atualmente Rehabilitation International, 
patrocinada pelo Rotary International. A primeira destas instituições foi criada em 1943 e 
encontra-se até hoje em funcionamento na cidade de São Paulo  o Lar-Escola São 
Francisco. Já na década de 1950, foram criadas a Associação de Amigos da Criança 
Defeituosa (AACD) em São Paulo (1950); a Associação Brasileira Beneficente de 
Reabilitação no Rio de Janeiro (1954); o Instituto Baiano de Reabilitação (IBR) em Salvador 
(1957); e o Centro de Reabilitação Sarah Kubitschek (1958/1959). (ALMEIDA, 2000; 
ROCHA, 1991). 
 Posteriormente, na década de 1960, a Previdência Social passou por uma crise 
econômica que gerou um processo de unificação dos antigos institutos por categoria 
profissional. Daí nasceu o Instituto Nacional de Previdência Social (INPS), que em 1970 deu 
origem aos Centros de Reabilitação Profissional destinados a atender aos previdenciários 
acidentados no trabalho. O Estado tornou-se um importante comprador de recursos junto aos 
produtores privados, por meio de convênios e credenciamento de instituições de saúde, 
mantendo a questão da deficiência desvinculada de sua responsabilidade direta. Desta forma, 
as pessoas com deficiência que não podiam ser beneficiados pelo INPS eram assistidas por 
instituições caritativas, filantrópicas ou particulares (ALMEIDA, 2000; BAHIA, 2003a; 
ROCHA, 1991). 
 
 
É no bojo dessas mudanças, na oferta de serviços de saúde que o caráter da 
reabilitação no Brasil se transforma paulatinamente despindo-se de sua função 
estritamente filantrópica. Fica evidente a tendência lucrativa de tais serviços [...] 
Com a crescente privatização dos setores da área da saúde, os serviços de 
reabilitação seguem esta tendência, ficando seu crescimento muitas vezes ligado ao 
incentivo governamental, através de seus convênios. Há, portanto, uma expansão 
dos serviços quando o Estado amplia suas verbas de financiamento no setor, 
diminuindo quando o mesmo entra em recessão [...] Com a recessão econômica dos 
anos 80, a crise da Previdência e Serviços Públicos de Saúde se agrava, gerando 
redução de gastos que por sua vez contribuiu na diminuição da qualidade dos 
serviços. Essa crise teve graves conseqüências na área de atendimento às pessoas 
com deficiências físicas. Muitos locais, clínicas e hospitais conveniados fecharam 
seus serviços de reabilitação e em alguns lugares passou-se a atender somente 
determinados “quadros de deficiência”, de forma que o tratamento facilitasse 
principalmente atendimentos em massa. (ROCHA, 1991, p.61-62). 
 
No final da década de 1970, as pessoas com deficiência organizaram-se para lutar por 
seus direitos humanos e civis, sendo este movimento fortalecido na década de 1980, quando a 
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ONU fixou 1981 como o Ano Internacional da Pessoa Deficiente. Em dezembro de 1982, foi 
aprovado o Programa de Ação Mundial para Pessoas com Deficiência, que visava a promoção 
de medidas eficazes para prevenir deficiências, para a reabilitação e a realização de objetivos 
de igualdade e de participação plena das pessoas com deficiência na vida social. Desta forma, 
este segmento da população, organizado e fortalecido, exerceu forte pressão junto aos órgãos 
governamentais com diversas reivindicações, como o desenvolvimento de programas de 
atendimento à reabilitação na rede pública de saúde. A partir daí, houve a necessidade de 
repensar a organização do Sistema de Saúde no Brasil, tendo como proposta do Ministério da 
Saúde a implantação de ações voltadas à Atenção ao Portador de Deficiência. 
Ao final dos anos 1980, observavam-se, na esfera política de atenção à saúde, uma 
ineficiência da gestão pública e baixa efetividade no atendimento frente às necessidades da 
população (SILVA, 2003). Em 1988, foi consolidada e formalizada a Carta Constitucional 
que reconhecia a atenção à saúde como um direito social, assegurando o acesso universal e 
igualitário às políticas, programas e serviços de promoção, proteção e prevenção e 
recuperação da saúde num  Sistema Único de Saúde (SUS), de caráter público, federativo, 
descentralizado, participativo e de atenção integral (BRASIL, 1997; BRASIL, 1998; SILVA, 
2003). Diante da necessidade de melhorar a oferta de serviços, os indicadores de saúde e as 
condições de acesso, o SUS foi criado com o objetivo de contribuir para o aumento da 
qualidade de vida da população brasileira, propiciando que as ações voltadas para a saúde 
fossem implementadas em conformidade com as diretrizes da universalização, 
descentralização, integralidade das ações e participação social. 
Esse marco constitucional gerou as chamadas Leis Orgânicas da Saúde (Lei n 
8.080/90 e Lei n 8.142/90), o Decreto 99.438/90 e as Normas Operacionais Básicas - NOBs, 
editadas em 1991, 1993 e 1996, respectivamente. A Lei 8.080/90 (BRASIL, 2006b) 
regulamenta o SUS e responsabiliza os municípios pela execução das principais ações e 
serviços de saúde, determinando um modelo de gestão descentralizado. O SUS é responsável, 
ainda que sem exclusividade, pela concretização dos princípios constitucionais do direito à 
saúde e, para isso, agrega todos os serviços públicos (de níveis federal, estadual e municipal) 
e os serviços privados, quando credenciados por contrato ou convênio. As NOBs, por sua vez, 
vêm respaldando um processo de mudança na gestão e organização dos serviços públicos de 
saúde (BRASIL, 1997; BRASIL, 1998). 
 
Modelos de atenção a saúde ou modelos assistenciais podem ser definidos 
genericamente como combinações de saberes (conhecimentos) e técnicas (métodos e 
instrumentos) utilizadas para resolver problemas e atender necessidades de saúde 
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individuais e coletivas. Nesse sentido, um modelo de atenção não é simplesmente uma 
forma de organização dos serviços de saúde nem tampouco um modo de administrar 
(gerir ou gerenciar) um sistema de saúde. Os modelos de atenção à saúde são formas 
de organização das relações entre sujeitos (profissionais de saúde e usuários) mediadas 
por tecnologias (materiais e não materiais) utilizadas no processo de trabalho em 
saúde, cujo propósito é intervir sobre problemas (danos e riscos) e necessidades sociais 
de saúde historicamente definidas. (TEIXEIRA, 2000, p.261). 
 
Vale ressaltar que o “modelo médico assistencial privatista” apresenta uma demanda 
espontânea da população que pode arcar com custo particular ou com um sistema de 
assistência médica supletiva (seguro saúde, cooperativas médicas, entre outras) para usufruir 
de uma assistência de alta tecnologia e qualidade, a nível ambulatorial e hospitalar. Este 
modelo oferece seu serviço ao resto da população somente por meio da rede contratada e 
conveniada com o SUS. Neste caso, deixa muitas vezes de lado seu compromisso com as 
necessidades da população, negligenciando a equidade e efetividade no serviço. Já o “modelo 
sanitarista”, construído ao longo da história da saúde pública, representa uma atenção à saúde 
coletiva que apresenta limites para conhecer e solucionar as necessidades específicas da 
população e para atender sua demanda por meio de uma atenção integral, com qualidade, 
efetividade e equidade (TEIXEIRA, 2000). 
Segundo a NOB (BRASIL, 1997), a totalidade das ações e serviços de atenção à 
saúde, no âmbito do SUS, deve ser desenvolvida em um conjunto de estabelecimentos, 
organizados em rede regionalizada e hierarquizada, por meio de subsistemas (um para cada 
município) e inserida de forma indissociável no SUS, em suas abrangências estadual e 
nacional. Os estabelecimentos desse subsistema municipal não precisam ser de propriedade da 
prefeitura, nem precisam ter sede no território do município. Contudo, suas ações, 
desenvolvidas pelas unidades estatais (próprias, estaduais ou federais) ou privadas 
(contratadas ou conveniadas, com prioridade para as entidades filantrópicas), têm que estar 
organizadas e coordenadas, de modo que o gestor municipal possa garantir à população o 
acesso aos serviços e a disponibilidade das ações e dos meios para o atendimento integral. 
A assistência à saúde equânime, integral e resolutiva, por meio de uma rede 
hierarquizada e especializada proposta pelo Ministério da Saúde, tem como objetivo organizar 
o fluxo de encaminhamento dos pacientes, da demanda da atenção básica para a atenção 
especializada. É caracterizada por um fluxo contínuo de referência e contra-referência entre os 
níveis de atenção e possibilita a estruturação da atenção a partir das linhas de cuidado, 
buscando o atendimento efetivo dos problemas de saúde da população (BRASIL, 1995). 
Desta forma, encontram-se três níveis de atenção à saúde, separados por graus de 
complexidade, que, entretanto, se articulam e se complementam. São eles: o Nível de Atenção 
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Básica ou de Baixa Complexidade; o Nível de Atenção Secundária ou de Média 
Complexidade; e o Nível de Atenção Terciária ou de Alta Complexidade. De acordo com o 
Ministério da Saúde e com a Política Nacional de Saúde da Pessoa Portadora de Deficiência, 
esses níveis apresentam as competências descritas a seguir (BRASIL, 1995, BRASIL, 1997, 
BRASIL, 2006c). 
A Atenção de Baixa Complexidade (Atenção Básica) constitui a porta de entrada do 
usuário, onde será assistido, receberá orientações e/ou será encaminhado para a unidade mais 
adequada a seu problema. Ou seja, constitui o primeiro nível da atenção à saúde no SUS, 
compreendendo um conjunto de ações de caráter individual e coletivo, que englobam: a 
promoção da saúde; a prevenção primária e secundária de agravos como, por exemplo, 
controle da gestante de alto-risco e atenção à desnutrição; detecção precoce de fatores de 
riscos como controle da hipertensão arterial e combate ao tabagismo; e ações básicas de 
reabilitação, com vistas a favorecer a inclusão social, de que são exemplos as orientações para 
a mobilidade da pessoa com deficiência visual, a prevenção de deformidades mediante 
posturas adequadas e a estimulação da fala para pessoas com distúrbio de comunicação. Tais 
medidas, definidas a partir das necessidades dos usuários, deverão ser devidamente 
articuladas, planejadas e implementadas, de forma intersetorial e descentralizada. A Saúde da 
Família é a estratégia priorizada pelo Ministério da Saúde para organizar a Atenção Básica, 
buscando a reorientação das práticas e ações de saúde de forma integral e contínua, levando-
as para mais perto das famílias. O atendimento é prestado pelos profissionais das equipes de 
saúde da família (médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, agentes comunitários de 
saúde, dentistas e auxiliares de consultório dentário), na unidade de saúde ou nos domicílios. 
A Atenção de Média Complexidade Ambulatorial é composta por ações e serviços que 
visam atender aos principais problemas e agravos de saúde da população, cuja complexidade 
da assistência na prática clínica demande a disponibilidade de profissionais especializados e a 
utilização de recursos tecnológicos para o apoio diagnóstico e tratamento. A inserção da 
média complexidade no modelo de atenção à saúde deve se concretizar como um estágio 
assistencial aberto a todas as demandas oriundas da atenção básica. Tem como missão 
principal o alcance de um grau de resolubilidade de ações que possa evitar o agravamento das 
situações mórbidas referenciadas, com vistas a reduzir ao máximo a evolução de agravos que 
possam demandar uma atenção de maior complexidade e maior custo. Nesse nível, por 
conseguinte, será prestado o tratamento em reabilitação para os casos referendados, mediante 
atuação de profissional especializado para tal e utilização de tecnologia apropriada (tais como 
fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia, avaliação e acompanhamento do uso de 
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órteses e próteses, entre outros). As ações de nível secundário deverão ser executadas por 
equipe multiprofissional, de caráter interdisciplinar, de acordo com a disponibilidade local de 
recursos humanos especializados. Os serviços de média complexidade deverão ser 
disponibilizados no nível regional, em municípios de maior porte. 
A Atenção de Alta Complexidade apresenta-se como um conjunto de procedimentos 
que, no contexto do SUS, envolve alta tecnologia e alto custo, objetivando propiciar à 
população o acesso a serviços qualificados, integrando os demais níveis de atenção à saúde 
(atenção básica e de média complexidade). Este nível deve prestar atendimento aos casos de 
reabilitação, cujo momento da instalação da incapacidade, seu tipo e grau justifiquem uma 
intervenção mais freqüente e intensa, requerendo, portanto, tecnologia de alta complexidade e 
recursos humanos mais especializados. Esses serviços estarão estruturados por especificidade 
da deficiência e contarão igualmente com equipe multiprofissional e interdisciplinar, que 
considere a globalidade das necessidades dos usuários. Assim, além de fornecerem o conjunto 
das ajudas técnicas — tecnologia assertiva —, característica do nível secundário, deverão 
desenvolver atividades nos campos da pesquisa e da capacitação de recursos humanos, bem 
como dispor, em sua estrutura, de serviços de apoio, como aqueles inerentes, por exemplo, às 
áreas de neurologia, foniatria, ortopedia e traumatologia. 
É importante destacar que a estruturação da Rede de Assistência à Saúde, a definição 
dos distintos níveis de complexidade dos serviços oferecidos e o fluxo de referência e contra-
referência do paciente nestes serviços têm expressiva importância para torná-los acessíveis 
aos cidadãos, independentemente de suas distintas procedências. Isso pode ser observado 
principalmente nos serviços de média e alta complexidade, disponíveis em todos os 
municípios, estados ou mesmo regiões (BAHIA, 2003b). 
No trabalho realizado por Rocha (1991), observa-se a precariedade na assistência 
primária à saúde materno-infantil, no relato dos sujeitos pesquisados sobre suas histórias de 
negligência médica até mesmo seguida do atestado de óbito, demora para realizar o parto, 
diagnóstico tardio da Paralisia Cerebral e demora na inclusão em centros de reabilitação. Em 
relação aos serviços de reabilitação, observou-se que nem sempre as instituições alcançam os 
objetivos de recuperar ou desenvolver as capacidades remanescentes do indivíduo com a 
finalidade de integrá-lo socialmente. 
Para as pessoas com deficiência, a estigmatização da deficiência por si só já os segrega 
em casa. Ao serem aceitos nos centros de reabilitação, além das expectativas de sua evolução, 
conseguem uma socialização com seus semelhantes e preenchem suas vidas com uma rotina. 
Por outro lado, relatam que o autoritarismo das instituições torna-se mais uma forma de 
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opressão em suas vidas, já que o controle institucional incide sobre elas de diferentes formas: 
na atitude intransigente e inadequada dos terapeutas (ex: impõem o trabalho e as condutas a 
partir dos objetivos do terapeuta e não do paciente), nos hábitos e comportamentos (os 
usuários devem adaptar-se às rotinas das instituições), em sua vida afetiva (os profissionais 
não dão atenção aos problemas emocionais do usuário), entre outros. Assim, o tratamento 
oferecido torna-se distante da vida e das necessidades individuais dos usuários, sem o trabalho 
social e sem a participação comunitária (ROCHA, 1991). 
Almeida (2000) esclarece em seu estudo que os primeiros contatos interpessoais do 
paciente com a equipe de reabilitação ocorrem em situação de avaliação, quando os 
profissionais de cada área organizam-se para diagnosticar se ele é elegível ou não como 
paciente da instituição. Assim, os profissionais envolvidos no processo de reabilitação 
conhecem e discutem o caso em equipe, definindo o programa a ser seguido (objetivos, 
profissionais que acompanharão, horários e freqüência dos atendimentos) sem a participação 
do paciente ou da família. Ainda em relação à admissão da pessoa com deficiência física nos 
centros de reabilitação, Rocha (1991) encontrou esse processo de forma semelhante: o 
indivíduo é “triado” por uma equipe de especialistas responsáveis por sua avaliação, que 
decide se ele será aceito ou não no programa de reabilitação. Este, por sua vez, é também 
elaborado pela equipe. Ainda segundo Rocha (1991, p.145): 
 
É a partir da avaliação e não dos desejos do cliente que elabora-se o programa de 
reabilitação. O que ele quer, o que acha que precisa é secundário, a avaliação 
científica já disse aonde está o seu déficit, é ali que vão incidir as intervenções 
terapêuticas. Ao deficiente, resta a submissão à proposta. 
 
Nesse contexto, observa-se a falta de participação do paciente, que deixa de ser um 
sujeito com características e necessidades próprias para ser reduzido a sua patologia e, 
portanto, impotente diante de sua trajetória na instituição que, por sua vez, atende a um 
programa com ações previamente estruturadas em relação à organização do trabalho e 
baseadas no que já se conhece sobre o curso da patologia. Assim, para ingressar na 
instituição, o paciente deve reunir critérios de elegibilidade que demonstrem melhor condição 
de benefícios como: bom prognóstico funcional, tempo de espera, condição de transporte e 
acompanhamento familiar, motivação. Para permanecer, deve adaptar-se aos regulamentos da 
instituição sem questioná-los. A participação do usuário somente se torna importante quando 
se necessita de sua motivação e colaboração para a realização das atividades solicitadas 
(ALMEIDA, 2000; ROCHA, 1991). 
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Nos centros de reabilitação o que se observa, segundo Rocha (1991) e Almeida (2000), 
é a fragmentação do usuário, que é trabalhado por distintos especialistas, responsáveis por uma 
função: o fisioterapeuta vai trabalhar com os membros inferiores, para que o usuário ande; o 
terapeuta ocupacional realizará atividades com os membros superiores, para que o usuário 
realize atividades bimanuais e de vida diária; o fonoaudiólogo vai trabalhar com a comunicação, 
e assim por diante. Desta forma, o paciente deixa de ser um sujeito para ser “um conjunto de 
partes”, como uma máquina que para funcionar bem precisa apertar um parafuso em um lugar, 
colocar óleo em outra parte, trocar um peça... E Rocha (1991, p.147) acrescenta: 
 
A instituição, através de seus técnicos especializados (terapeutas), ao propor essa 
forma de intervenção, desconsidera, como ponto de partida, a pessoa em suas 
experiências de vida e expectativas. Não o vê, não o ouve, não o entende a partir do 
que ele quer, deseja e busca no serviço de reabilitação. Entende sim a necessidade de 
normalizar o corpo a partir da representação social do corpo normal. As técnicas são 
meios para se alcançar esses objetivos [...] É como se o deficiente não se 
conhecesse, não soubesse de seus limites, potencialidades, necessidades. Ele esta ali 
para cumprir um programa de Reabilitação que foi previamente estabelecido pela 
avaliação. Não importa o que ele diz ou quer dizer. 
 
A indiferença com o usuário pode ser observada também quando eles resolvem sair da 
instituição e ninguém os procura ou pergunta a razão de sua desistência, ou quando têm alta a 
partir dos ganhos funcionais estabelecidos pelos médicos como capacidades máximas 
alcançadas. Neste último caso, a alta do serviço passa a significar desestimulação, solidão, 
segregação e, por fim, descrença nessas instituições, ao passo que, ao contrário do prognóstico 
médico, o usuário consegue evoluir em suas capacidades e atividades funcionais, que 
promovem mudanças significativas em sua vida, fora das mesmas (ROCHA, 1991). 
Almeida (2000) discute a importância de reuniões em equipe para a discussão das 
evoluções dos pacientes que estão em acompanhamento e definição da alta, visto que o 
paciente de alta é desvinculado de todas as áreas profissionais de forma concomitante, com 
possibilidade de retorno agendado apenas com o médico. O encaminhamento deste paciente 
com alta para outros serviços de menor complexidade, que seria o ideal, é quase inexistente, 
demonstrando a negligência na manutenção dos ganhos e prevenção de reincidência/ 
agravamento do quadro e das deficiências funcionais, com conseqüente necessidade de 
reingresso do paciente no serviço de maior complexidade. 
Os usuários dos centros de reabilitação relatam que procuram estes centros por 
indicação de outros pais e usuários e que realizam seu tratamento em mais de uma instituição. 
Muitas vezes a segunda instituição é um centro profissionalizante que não tem ligação 
nenhuma com os centros de reabilitação. É nesses centros que eles têm um convívio social, 
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são ouvidos, aprendem a conhecer seus limites e avançam em suas capacidades. Isso 
demonstra que os centros de reabilitação, a despeito da ideologia de reabilitar o indivíduo para 
integrá-lo socialmente, estão trabalhando a partir da exclusão e para a exclusão, na medida em 
que oferecem uma assistência distante de outros serviços de saúde, longe da comunidade 
original do usuário e das dificuldades reais do meio onde vivem (ROCHA, 1991). 
O Ministério da Saúde, em parceria com os níveis estadual e municipal do sistema 
de saúde, desde 1991, vem apoiando ações de reabilitação voltadas às pessoas com 
deficiência, com uma visão integrada e multidisciplinar na abordagem dos componentes 
físico, mental, psicológico, social e profissional (BRASIL, 1998). Ainda não se dispõe de 
dados de abrangência nacional que representem a problemática de saúde das pessoas que 
manifestam algum tipo de deficiência, porém é sabido que a realidade brasileira ainda 
apresenta padrões precários de morbidade, resultantes da permanência de problemas de 
cobertura assistencial, financiamento setorial, resolubilidade sistêmica e eqüidade no acesso 
e na utilização dos serviços. 
As responsabilidades do poder público estão definidas por legislação específica, que 
busca assegurar o pleno exercício dos direitos individuais e sociais das pessoas com 
deficiência. O discurso governamental é de que o Estado, junto com o SUS, deve propiciar a 
atenção integral a essa parcela da população, em ações de prevenção, detecção precoce, 
diagnóstico, tratamento, reabilitação e interação social (ALVES, 2001). 
No que diz respeito à detecção imediata dos riscos da deficiência para sua prevenção, e 
até mesmo seu tratamento (re)habilitacional após o diagnóstico, é importante ressaltar a falta de 
informação dos familiares sobre o que o paciente apresenta. Os médicos raramente esclarecem 
sobre as possibilidades de desenvolvimento da criança, mesmo quando se trata de uma criança 
de risco, nem tampouco orientam os familiares sobre os recursos de estimulação precoce. Na 
presença de um diagnóstico conclusivo de alguma deficiência, é comum o médico ressaltar seus 
aspectos limitantes, sem a preocupação de orientar melhor a família e realizar o encaminhamento 
para os centros especializados de atendimento à saúde da criança e reabilitação (MACIEL, 2000). 
 
Numa perspectiva ideal, os serviços deveriam estruturar estratégias que 
possibilitassem localizar crianças em condições de risco, acompanhar seu 
desenvolvimento e informar os membros da comunidade sobre a existência destes 
serviços numa tentativa de promover a prevenção nos níveis primários e 
secundários, minimizando os efeitos do risco e diminuindo a necessidade de 
intervenções no nível terciário. (GRAMINHA; MARTINS, 1997, p.266). 
 
Segundo a Portaria 827 (BRASIL, 1991), no que se refere à saúde, especificamente, as 
instituições governamentais têm a responsabilidade de promover ações preventivas, criar a 
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rede de serviços especializados em reabilitação e garantir o acesso a tratamentos em 
programas de atenção à saúde da pessoa com deficiência. 
No estudo realizado por Méio et al. (2005), foi constatado que a demanda de pacientes 
pediátricos que apresentam algum tipo de deficiência é maior que a oferta de serviços aptos 
para prestar atendimento a essa população, gerando demora para iniciar o tratamento. O autor 
chamou atenção também para a frustração dos profissionais envolvidos na reabilitação dessas 
crianças, em relação ao trabalho que desenvolvem e à pequena integração com outros centros 
(articulação entre os serviços de referência e contra-referência) para melhorar a qualidade do 
serviço prestado. 
 
Outras unidades do sistema de saúde, por sua vez, considerando-se despreparadas 
para atender a pessoa com deficiência, mesmo quando o problema de saúde 
apresentado não é especificamente relacionado a deficiência, frequentemente 
recusam-na. Não raro o resultado desse ciclo é o agravamento do quadro clínico ou 
de incapacidades, que exigirão respostas muito mais complexas do sistema de saúde. 
(ALMEIDA, 2000, p. 82). 
Silva (2003) explica que um dos grandes problemas do SUS, além da necessidade de 
elevar o patamar do gasto, é imprimir a este gasto maior efetividade. Para o autor, a ênfase 
inicialmente dada às ações curativas, baseadas na atenção hospitalar mediante uma rede de 
serviços desarticulada e mal hierarquizada, onde não havia controle da oferta e da demanda 
de serviços e tampouco priorizava os serviços de promoção da saúde e prevenção de 
doenças, contribuiu para este problema. Desta forma, observa-se a necessidade de um 
planejamento de oferta de serviços direcionados para as necessidades prioritárias da 
população, com facilidade de acesso e com sua utilização mediante uma rede corretamente 
regionalizada, hierarquizada e resolutiva. 
Outro problema encontrado no SUS refere-se à eqüidade na utilização dos serviços de 
saúde (SANTOS, 2003; SILVA, 2003). No que tange à deficiência, a questão torna-se ainda 
mais grave, uma vez que se trata freqüentemente de pacientes de baixa renda, que precisam 
ser assistidos para obter ganhos funcionais e para serem incluídos na sociedade com o 
máximo de suas capacidades desenvolvidas. No sistema de saúde brasileiro, parece mais 
importante, como um primeiro passo na direção da eqüidade, resolver ou, pelo menos, ampliar 
as condições de acesso da população. De acordo com Santos (2003), a Pesquisa Nacional por 
Amostra de Domicílios (PNAD) de 1998 registra que 28,8% da população brasileira não têm 
um serviço de saúde de uso regular e, além disso, a rede de assistência pública ainda não está 
estruturada para dar atenção à saúde, em quantidade e em qualidade, em todos os níveis de 
complexidade exigidos. 
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Contudo, se por um lado, uma análise detalhada da realidade brasileira 
possivelmente mostraria o predomínio das instituições filantrópicas no campo da 
atenção as pessoas com deficiência  de forma similar ao que constatou estudo do 
Fundo Social de Solidariedade em relação ao estado de São Paulo  deve-se 
reconhecer que conhece-se pouco sobre a dimensão do papel cumprido pelo Estado 
na consolidação e manutenção dessa situação. O fato de que a política do poder 
público no Brasil sempre ocorreu no sentido de repassar recursos financeiros para 
instituições filantrópicas tem sido admitido, atualmente, até mesmo pelo Ministério 
da Saúde. Porém, continua sendo praticamente desconhecida a dimensão em que 
isso ocorreu e continua a ocorrer na atualidade. (ALMEIDA, 2000, p.85). 
 
Na Bahia, a assistência de saúde prestada aos deficientes ocorreu da mesma forma que 
no país. Inicialmente, por meio de entidades filantrópicas e serviços de saúde privados, 
mantidos pelas Caixas de Pensão e Aposentadoria. Somente em 1957 foi fundado, em 
Salvador, o Instituto Baiano de Reabilitação (IBR), que atendia a adultos e crianças com 
patologias ou situações que levassem à deficiência, a exemplo das seqüelas da poliomielite, 
devido à epidemia dessa doença naquela época, e era mantido por entidades beneficentes 
como o Rotary, o Lyons Club e a Fundação Odebrecht. Em março de 1994 foi inaugurado, em 
Salvador, o Hospital do Aparelho Locomotor da rede Sarah de Hospitais, que seria responsável 
por assistir a adultos e crianças com deficiências físicas, mediante procedimentos de média e 
alta complexidade, sendo administrado por uma associação autônoma e mantido com recursos 
federais. Posteriormente, em novembro de 1998, a Secretaria da Saúde do Estado da Bahia 
(SESAB) criou o Centro Estadual de Prevenção e Reabilitação de Deficiências (CEPRED), 
visando à prevenção, reabilitação e reinserção social do deficiente físico. 
Pela Portaria 3.832, de 26/11/1992, a Secretaria da Saúde criou o Programa de 
Prevenção e Assistência às Deficiências (PROPAD), que estava em consonância com a 
política instituída pelo Ministério da Saúde e pelo Programa de Atenção à Saúde da Pessoa 
Portadora de Deficiência  Portaria 827/91. Em 2002, a Secretaria de Saúde, buscando 
assessorar os municípios para desenvolver as ações propostas pelo PROPAD na Bahia, 
apresenta o CEPRED como a unidade de referência para implementação da Rede Estadual de 
Assistência à Pessoa com Deficiência Física. A atenção à saúde da pessoa com deficiência 
física passa a compreender uma rede de serviços em três níveis de complexidade, 
interdependentes e complementares: a atenção básica, a atenção ambulatorial e a hospitalar 
especializada (BAHIA, 2003a). 
Em 2006 foi divulgada pelo Ministério da Saúde a Carta dos Direitos dos Usuários da 
Saúde (BRASIL, 2007a), que apresenta os seguintes princípios: (1) todo cidadão tem direito 
ao acesso ordenado e organizado aos sistemas de saúde; (2) todo cidadão tem direito a 
tratamento adequado e efetivo para seu problema; (3) todo cidadão tem direito ao atendimento 
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humanizado, acolhedor e livre de qualquer discriminação; (4) todo cidadão tem direito a 
atendimento que respeite sua pessoa, seus valores e seus direitos; (5) todo cidadão também 
tem responsabilidades para que seu tratamento aconteça da forma adequada; (6) todo cidadão 
tem direito ao acompanhamento dos gestores da saúde para que os princípios anteriores sejam 
cumpridos. Esta carta enfatiza o direito do indivíduo a ter acesso aos serviços de saúde, que a 
porta de entrada desses serviços é a rede básica, que deve ser oferecido à população um 
atendimento resolutivo com qualidade na assistência, assim como realizados os 
encaminhamentos necessários para a continuidade do tratamento em outras unidades de menor 
ou maior complexidade. Acrescenta ainda o direito do usuário de ter o registro de sua evolução 
em prontuário atualizado, bem como seus deveres, tais como: prestar informações corretas aos 
agentes de saúde; seguir as orientações prescritas, compreendendo-as e participando do projeto 
terapêutico; assumir a responsabilidade pela recusa a tratamentos recomendados; respeitar os 
demais usuários e profissionais de saúde, assim como o ambiente de tratamento. 
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3 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS E DESENHO DO 
ESTUDO DE CASO 
 
 
O presente estudo tem o intuito de analisar a assistência prestada à criança com 
deficiência motora em um Centro de Referência do SUS, com base em critérios que apóiam 
uma assistência reabilitacional de qualidade, desenvolvida pelas propostas dos profissionais 
inseridos em sua equipe. Neste sentido, foi realizada uma análise de apreciação do processo, 
comparando o serviço de reabilitação oferecido com critérios ideais de julgamento dos 
profissionais envolvidos na assistência. Esta avaliação foi realizada apenas na dimensão técnica, 
que inclui a apreciação da qualidade do serviço (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997). 
A investigação proposta é um estudo de caso do tipo quali-quantitativo. A obtenção de 
dados se deu por meio de depoimentos e documentos que subsidiaram a análise. O estudo de 
caso exigiu observação direta e entrevistas semi-estruturadas como recursos de coleta de 
dados, permitindo a atuação sobre uma variedade de evidências em condições contextuais. 
As categorias de análise investigadas foram agrupadas, para permitir melhor 
organização da discussão do trabalho, em: (1) conceito e processo de trabalho em reabilitação 
(conceito de reabilitação, RH que integram a equipe de reabilitação, interdisciplinaridade na 
equipe, autonomia técnica, concessão de recursos auxiliares de reabilitação); (2) acesso de 
crianças com deficiência aos profissionais da equipe (fluxo do usuário no serviço, avaliação e 
acompanhamento da criança pela equipe multiprofissional); e (3) atendimento reabilitacional 
(freqüência e tempo dos atendimentos, registro das evoluções dos pacientes, alta da criança do 
setor e encaminhamento para outros serviços). 
No desenvolvimento do trabalho, levou-se em conta a necessidade inicial de 
contextualizar o estudo. Neste sentido, a revisão documental aconteceu em dois momentos: o 
primeiro compreendeu a coleta de informações preliminares, mediante o levantamento de 
documentos relativos ao contexto de formulação e implementação da política para deficientes; 
o segundo momento envolveu a revisão dos documentos produzidos no Estado da Bahia 
atinentes à incorporação de políticas em nível local. 
Desse modo, o conjunto de documentos revisados inclui textos elaborados por 
diversos setores da administração pública federal e estadual. Assim, procedeu-se à seguinte 
revisão: a) Normas Operacionais Básicas elaboradas pelo Ministério da Saúde; b) Leis; c) 
Portarias; d) Planos elaborados no âmbito da Secretaria Estadual; h) dados estatísticos do 
Governo Federal e Estadual; i) Relatórios. 
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Foram também consultados estudos relacionados ao tema proposto, para possibilitar a 
discussão sobre a literatura existente. Para tanto, utilizou-se como base de dados a Bireme, 
Scielo e Periódicos Capes, utilizando os seguintes descritores: crianças portadoras de 
deficiência, centros de reabilitação, reabilitação, transtornos das habilidades motoras, saúde 
da criança, sistema único de saúde, serviços ambulatoriais de saúde, saúde pública, acesso 
aos serviços de saúde, assistência pública, assistência ambulatorial. 
Realizou-se uma análise do banco de dados, dos arquivos de prontuários, da política 
de registro de informações, rotinas de assistência à reabilitação neuroevolutiva e do 
encaminhamento das crianças para ambulatórios de outros serviços estruturados ou mesmo 
para postos de saúde. Com isto, esperou-se identificar: como se dá o ingresso da criança com 
deficiência motora na instituição; quais os profissionais que integram a equipe de reabilitação; 
o grau de dificuldade dessas crianças para serem assistidas por esses profissionais; existência 
de articulação entre os profissionais de saúde envolvidos na reabilitação da criança; 
disponibilidade de recursos auxiliares para o tratamento das crianças; existência de articulação 
entre os centros de referência e contra-referência na cidade de Salvador. 
 Para o estudo de caso foi eleito como lócus de análise o Centro Estadual de Prevenção 
e Reabilitação de Deficiências (CEPRED), unidade própria de referência estadual na área de 
reabilitação. Além de fazer parte da rede de assistência à saúde, esta instituição coordena os 
demais centros a ele ligados. É contratado pelo SUS e de primazia para o Estado da Bahia e 
para a Cidade de Salvador. O CEPRED foi criado pela Resolução n˚ 1498, do Conselho 
Estadual de Saúde (CES), publicada no Diário Oficial de 28 e 29/11/98. Inaugurado em 
janeiro de 1999, iniciou suas atividades como Unidade Gestora, pela Portaria n˚ 849/99, 
publicada no Diário Oficial de 18/06/99. Como unidade integrante da Rede Estadual de 
Assistência à Pessoa com Deficiência Física, é credenciado junto ao Ministério da Saúde 
como Serviço de Medicina Física e Reabilitação, nível III de complexidade, com o objetivo 
de oferecer suporte técnico/assistencial às macrorregiões do Estado (BAHIA, 2003b). 
A instituição investigada foi criada com o objetivo de desenvolver ações de prevenção 
secundária, reabilitação e assistência às pessoas com deficiência física, auditiva, mental e com 
ostomias, de forma integral, com equipe multiprofissional, num enfoque interdisciplinar, por 
meio de ações de média e alta complexidade. Também desenvolve ações de capacitação de 
recursos humanos da rede de serviços  já mencionado , realiza estudos e pesquisas 
relacionados à questão da deficiência, além de constituir campo de estágio para a formação e 
o aprimoramento profissional. Com uma estrutura pré-estabelecida, o CEPRED organizou-se 
com a intenção de prestar um serviço de reabilitação, em que o usuário fosse visto de forma 
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integral, apoiado em uma atenção interdisciplinar, como preconiza a Política de Atenção à 
Pessoa com Deficiência no Ministério da Saúde e o PROPAD. Hoje, este estabelecimento tem 
a capacidade instalada para atender 500 pacientes/dia e 10.000 usuários/mês em todas as áreas 
de atendimento (BAHIA, 2003b). 
O CEPRED oferece serviços de reabilitação física (reabilitação músculo-esquelética e 
reabilitação neuroevolutiva); reabilitação auditiva e reabilitação de pessoas ostomizadas. O 
Setor de Reabilitação Neuroevolutiva é organizado em Intervenção Precoce (crianças de 0 a 3 
anos), Neuroevolutivo Infantil (crianças de 3 a 14 anos) e Neuroevolutivo Adulto (pacientes 
acima de 14 anos). Vale ressaltar que, em caso de necessidade, é previsto o usuário ser 
assistido em mais de um setor. Dentre os serviços de Reabilitação Neuroevolutiva oferecidos, 
os serviços voltados para a assistência em neuropediatria (Intervenção Precoce e 
Neuroevolutivo Infantil) são os de interesse para o estudo proposto, por se tratar de setores 
que acompanham crianças com deficiência motora. 
Destaca-se que, para fins didáticos, serão consideradas crianças neste estudo aqueles 
usuários que apresentam a faixa etária estabelecida pela instituição investigada para esta 
população: 0 a 14 anos de idade. 
 
 
3.1 RECONHECENDO O OBJETO: CARACTERIZAÇÃO DO SERVIÇO 
 
 
Os Setores estudados funcionam de segunda a sexta-feira, das 7h às 12h e das 13h às 
18h. No setor de Intervenção Precoce é previsto o acompanhamento da criança por 
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e fonoaudiólogos, a depender de sua necessidade. Já 
no setor Neuroevolutivo Infantil é previsto ao usuário a disponibilidade para ser assistido nas 
áreas de Terapia Funcional (composto por fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e 
fonoaudiólogos), Musicoterapia (com o acompanhamento do musicoterapeuta), Oficina 
Terapêutica e Grupos Terapêuticos (ambos compostos por psicólogos e psicopedagogos). O 
assistente social e o psicólogo transitam pelas salas destinadas à intervenção precoce e à 
terapia funcional, para oferecer um suporte às crianças e a suas famílias. O serviço 
neuroevolutivo voltado para as crianças oferece ainda o acompanhamento por outros 
especialistas: pediatra, neuropediatra, fisiatra, geneticista e nutricionista. 
Durante o período de novembro de 2006 a fevereiro de 2007, foi levantado, nas listas de 
presença e nos prontuários, o número total de 326 crianças em assistência nos serviços de 
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Estimulação Precoce, Terapia Funcional, Oficina Terapêutica e Grupos Terapêuticos no mês de 
novembro de 2006. São atendidas nesse setor crianças de até 14 anos de idade, com as mais 
diversas patologias clínicas: Retardo no Desenvolvimento Neuropsicomotor, Paralisia Cerebral, 
Desnutrição, Traumatismo Crânio-Encefálico, Tumor Cerebral, Epilepsia, Rubéola Congênita, 
Mielomeningocele, Retardo Mental, Hiperatividade, Hidrocefalia, Microcefalia, Osteogênese 
Imperfeita, Luxação Congênita do Quadril, Paralisia Braquial Obstétrica, Artrogripose, Pés 
Planos, Distúrbios da Fala, Paralisia Facial, Deficiência Mental, Síndrome de West, Síndrome 
de Sotos, Síndrome de Cri-Du-Chat, Síndrome de Moebius, Síndrome de Down e outras 
síndromes e malformações congênitas ainda a esclarecer, além das crianças de alto risco como, 
por exemplo, os prematuros e pós-maturos. O Gráfico 1 visibiliza os diagnósticos encontrados: 
 
Paralisia Cerebral
RDNPM
Transtorno do Aprendizado
Retardo Mental
Transt. Global Desenv
Sd. Down
Outros
 
Gráfico 1 - Diagnósticos encontrados em prontuários de usuários do setor 
neuroevolutivo infantil 
 
No mês de novembro de 2006, constatou-se ainda, na análise documental da instituição, 
que o CEPRED dispõe, para a assistência nesse setor, de 28 (vinte e oito) profissionais de 
saúde, assim distribuídos: Assistentes Sociais (5), Fisioterapeutas (2), Terapeutas Ocupacionais 
(5), Fonoaudiólogos (2), Psicólogos (5), Psicopedagogos (2), Musicoterapeuta (1), Pediatra (1), 
Neuropediatra (1), Fisiatra (1), Geneticista (1) e Nutricionistas (2). 
Para possibilitar a análise mais aprofundada sobre o serviço de reabilitação oferecido 
às crianças com deficiência motora, buscou-se informações adicionais por meio de entrevistas 
semi-estruturadas, aplicadas aos profissionais envolvidos no processo de reabilitação da 
população estudada (excluindo-se servidores responsáveis apenas por atividades 
administrativas e de apoio). Segundo Minayo (1996), este tipo de entrevista apresenta um 
roteiro pré-definido, que não impossibilita ao pesquisador abrir o campo de explanação do 
entrevistado para aprofundar o nível das informações. Posteriormente, foi realizada a análise 
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do conteúdo das entrevistas, mediante a transcrição e sistematização dos dados coletados, com 
base nas considerações de Bardin (1979). 
Para a definição dos informantes-chave, foram assumidos como critérios de inclusão 
aqueles profissionais que fazem parte da equipe multidisciplinar do CEPRED e estão há pelo 
menos um ano no Serviço de Reabilitação Neuroevolutivo (Estimulação Precoce e/ou 
Neuroevolutivo infantil). Neste sentido, foram realizadas 17 entrevistas, no período de 6 de 
agosto de 2007 a 6 de setembro de 2007. 
 
 
3.2 ASPECTOS ÉTICOS 
 
 
Tendo em vista a relevância dos aspectos éticos que devem permear todo o processo de 
pesquisa científica, o projeto da dissertação foi encaminhado e aprovado pelo Comitê de Ética 
da Universidade Católica do Salvador e a autora comprometeu-se com a confidencialidade e 
respeito à privacidade dos sujeitos envolvidos na pesquisa. As informações coletadas foram 
utilizadas apenas para os objetivos acadêmicos propostos neste estudo, resguardando a 
individualidade e identidade dos profissionais, evitando qualquer tipo de dano ou 
constrangimento. Desta forma, para a divulgação dos resultados e discussão dos dados obtidos, 
foram atribuídos nomes femininos fictícios aos entrevistados a fim de preservar ainda a 
identidade do único profissional do gênero masculino que participou da pesquisa. 
Antes de iniciar o processo de coleta dos dados, todos foram comunicados quanto ao 
tipo e finalidade da pesquisa, ressaltando não se tratar de uma avaliação das condutas do 
profissional e que apenas seriam envolvidos mediante concordância em contribuir para este 
trabalho, com obtenção do consentimento por escrito. 
Ressalta-se que, para obtenção do consentimento, não houve desenvolvimento de 
qualquer forma de persuasão dos sujeitos, como também ocorreu a transcrição fidedigna das 
entrevistas e observações, sem qualquer distorção de seu conteúdo. 
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4 REABILITAÇÃO DE CRIANÇAS COM DEFICIÊNCIA 
MOTORA NO CEPRED
: RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
 
Neste capítulo são apresentados os resultados alcançados com o estudo de caso 
realizado no Centro Estadual de Prevenção e Reabilitação de Deficiências, localizado na 
Cidade de Salvador. Dentre os setores disponibilizados pela instituição para a assistência à 
população que necessita do acompanhamento reabilitacional no âmbito do SUS, foi 
selecionado aquele que realiza atendimentos diários a crianças com deficiência motora: o 
Setor Neuroevolutivo (Estimulação Precoce e Neuroevolutivo Infantil). 
Os resultados encontrados nas fontes primárias e secundárias de investigação 
subsidiaram a discussão voltada para as categorias de análise propostas para responder aos 
objetivos da pesquisa. Desta forma, o presente capítulo apresenta-se subdividido em 
conformidade com as categorias de análise. 
No primeiro momento foram discutidos o conceito de reabilitação, os profissionais 
que integram a equipe de reabilitação, a interdisciplinaridade na equipe, autonomia técnica e 
concessão de recursos auxiliares de reabilitação. Em seguida, este capítulo aponta os dados 
encontrados sobre o acesso de crianças com deficiência motora aos profissionais da equipe de 
reabilitação, com base nas seguintes categorias de análise: fluxo do usuário no serviço, 
avaliação  e acompanhamento da criança pela equipe multiprofissional. Foi desenvolvida 
uma discussão sobre o atendimento reabilitacional oferecido à população estudada com base 
na freqüência e tempo dos atendimentos, registro das evoluções dos pacientes,  alta da 
criança do setor e encaminhamento para outros serviços. Por último, foi apresentada uma 
síntese da assistência reabilitacional encontrada no SUS, assim como as estratégias propostas 
pelos profissionais de saúde para avançar na qualidade desses serviços públicos na Bahia. 
 
 
4.1 REABILITAÇÃO: DO CONCEITO AO PROCESSO DE TRABALHO 
 
 
Os discursos apresentados pelos profissionais de saúde permitiram observarem-se as 
diversas definições existentes sobre reabilitação. Desta forma, o conceito de reabilitação 
apresentou relação com a inserção do indivíduo na sociedade, com uma assistência à saúde do 
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indivíduo para potencializar suas capacidades residuais ou ainda com a qualidade de vida da 
pessoa com deficiência. Desta forma, essas concepções podem ser divididas em dois grupos, 
ambos possuindo um processo complexo para sua realização e devendo ser complementares: 
“reabilitação como inclusão social” e “reabilitação como assistência a saúde”. Vejam-se as 
definições apresentadas por alguns entrevistados: 
 
Eu defino a reabilitação como algo que é feito para, como o nome já diz, para 
reabilitar aquela pessoa dentro da deficiência que ela apresenta né? Seria uma 
condição até de ter um pouco mais além, não só a parte física, mas eles terem como se 
encaminhar na vida, dar seguimento à vida dele não só aqui dentro, mas fora do 
órgão, dentro da sociedade, fora do órgão que ele está ali inserido apenas para o 
tratamento físico de reabilitação propriamente dita, mas essa reabilitação fosse mais 
plena [...] Então reabilitação para mim é isso, não é só a parte física né, não é só dar 
uma órtese, uma prótese, uma cadeira; é inserir a pessoa dentro de toda a sociedade, 
é claro, respeitando as devidas proporções, as limitações dele. (Emne). 
 
Reabilitação, reabilitação voltada para a vida. Se eu nasço com miopia, a outra nasce 
surda, a outra pessoa tem paralisia cerebral ele vai ter isso para a vida toda, mas ele 
tem de ser reabilitado, para ele estar interagindo com a sociedade que ele vive e não 
ser excluído. Então reabilitação para mim é isso; você dar condições para o 
indivíduo, para ele estar inserido de forma global na sociedade, na comunidade em 
que ele vive de acordo com a capacidade dele. Não existe assim um conceito de cura, 
existe um conceito de readaptação. (Caliandra). 
 
É um conceito tão complexo... Simplificando, eu acho que assim, é um processo né, de... 
Como é que eu posso falar... É um processo de ajuda, acredito né? Um processo de 
ajuda por parte do profissional que detém o conhecimento para ajudar aquela criança a 
ter uma evolução, seja a nível motor, cognitivo e emocional. Então assim, o profissional 
da reabilitação, ele está aqui para poder justamente ajudar, dar um pontapé, no caso, 
para que a criança venha a se desenvolver. E... Acho que é isso. (Larissa). 
 
Reabilitar é algo que sofreu um agravo e a gente vai tentar compensar... mas eu penso 
em reabilitação com outro foco, que é o que eu penso também hoje em dia, dando uma 
ênfase maior que é pensar em promoção de saúde, em hábitos saudáveis, em 
qualidade de vida, eu penso em reabilitação dessa forma. (Lisiane). 
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Foram observadas duas respostas abstratas ao questionamento sobre o conceito de 
reabilitação, como por exemplo: 
 
Para mim inclui tudo. A reabilitação inclui não só o espaço físico em si, mas a coisa 
humana... para mim, é o que eu acho mais essencial. (Cristine). 
 
As respostas ratificam o que se encontrou na literatura: o conceito de reabilitação não 
possui uma definição consensual, sendo marcado por divergências e diferentes compreensões. 
Acredita-se que o agente de saúde que vai trabalhar com reabilitação deve ter bem claro o 
significado de sua área de trabalho, assim como seus objetivos e a melhor maneira de alcançá-
los em um contexto científico e social. Desta forma, são relevantes as discussões sobre o 
significado e o processo de trabalho em reabilitação desde o momento em que se formam 
profissionais para integrar uma equipe de saúde. No entanto, os resultados aqui apresentados 
sugerem uma avaliação sobre as diretrizes curriculares dos cursos de nível universitário 
disponibilizados a esses profissionais, já que se trata de um tema de alta relevância para a saúde. 
Por outro lado, a falta de consenso sobre reabilitação entre os profissionais de saúde 
que trabalham numa instituição voltada para a assistência reabilitacional da população, sugere 
a fragilidade das discussões sobre o assunto. O investimento em processos coletivos de 
discussão por parte da instituição seria fundamental, para permitir a cada profissional que 
apresentasse sua visão sobre o processo de reabilitação e seu significado, para que o grupo 
pudesse ter uma opinião mais homogênea, respeitando as divergências e buscando o 
estabelecimento do consenso. Acredita-se que as definições apresentadas pelos profissionais 
que integram a equipe de trabalho permitem-lhes compreender melhor seu processo e executar 
suas atividades usufruindo da complementaridade das ações de todos os envolvidos. 
Nas respostas obtidas sobre reabilitação como inclusão social, foram lembrados os 
aspectos relacionados à acessibilidade, como a importância das barreiras arquitetônicas e 
inclusão escolar. No que refere a este último aspecto, foi questionado sobre a inclusão escolar 
dos pacientes atendidos no CEPRED, visto que a socialização do indivíduo faz parte do 
processo reabilitacional. A maioria dos profissionais respondeu que muitos de seus pacientes 
estão na escola. No entanto também foi grande o número de entrevistados que relataram 
dificuldades para a inclusão escolar de crianças com deficiência. 
  
A gente tem o despreparo da rede municipal e estadual. Embora tenha sido divulgado 
que é obrigatório, que não pode haver recusa, mas as escolas não estão preparadas e 
tem muito esse bloqueio. (Camila). 
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Pelo que eu vejo não é inclusão. Eles estão dentro da escola e às vezes, muitas vezes, 
soltos, muitas vezes sem estar, é... Eu já tive pacientes de estar numa escola e na hora 
do recreio a diretora tirar ele e ficar na sala dela, porque ele não se relaciona bem com 
os outros colegas, os colegas batem... Então o que é que ela faz? Ela pega e tira. Então 
qual foi a estratégia que ela usou? Degradar ele. Então o que a gente vê é que eles 
estão indo para a escola, agora a inclusão mesmo, a gente vê que é difícil [...] Aí às 
vezes as mães tiram também, porque recebe tanta queixa da criança na escola que aí 
ela resolve “vou tirar, que eu não agüento”, e a pessoa não sabe trabalhar e toda hora 
uma queixa, uma queixa... Tem uma mãe mesmo que tirou e botou numa banca, preferiu 
colocar numa banca a deixar na escola e todo dia ouvir uma reclamação. (Roberta). 
 
Mesmo não sendo proposta deste estudo discutir a inclusão escolar de crianças com 
deficiências, vale lembrar a importância de sua socialização nas escolas e que incluí-las neste 
meio, sem proporcionar oportunidades de integração, é limitá-las no convívio social. Os 
discursos apresentados sugerem que a inclusão escolar de crianças com deficiências está 
legalizada, porém não é legitimada no estado da Bahia. Acredita-se que os avanços nessa área 
só serão alcançados mediante preparo dos educadores, melhor estruturação das escolas e 
trabalhos conjuntos entre escolas e centros de reabilitação. A reabilitação aparece neste 
contexto desde o momento em que promove melhor interação da criança também no cotidiano 
escolar, auxiliando em sua integração. 
É importante resgatar neste momento o conceito de reabilitação proposto neste 
trabalho, com base nas normalizações jurídicas dos conselhos e das organizações de saúde. 
Reabilitação é uma assistência processual em saúde, desenvolvida por uma equipe 
multidisciplinar e interdisciplinar, direcionada às pessoas com deficiência e que visa 
desenvolver o nível máximo das capacidades funcionais desses indivíduos, do ponto de vista 
físico, sensorial, intelectual, psíquico e/ou social, buscando-lhes melhor qualidade de vida, 
independência e participação na vida comunitária. 
No que se refere à reabilitação como assistência em saúde, os profissionais do 
CEPRED foram questionados sobre o nível de complexidade desse serviço. As respostas 
foram bem divididas entre alta, média e baixa complexidade. Um aspecto que merece reflexão 
é o entendimento dos profissionais acerca do SUS. Depoimentos demonstram o desconhecimento 
de alguns profissionais sobre o SUS e como a hierarquização na assistência está representada. 
 
Ah, com certeza alta complexidade, por conta de ter que ter uma equipe 
interdisciplinar, ter que ter estudo, ter que haver pesquisa, uniformidade... (Juliana). 
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Eu acho que a reabilitação passa pelos três níveis, ela pode chegar a um nível 
primário se a gente tiver um investimento grande na parte pré-natal, a gente vai 
diminuir o índice de paralisia cerebral, secundário com diagnóstico precoce da 
deficiência, encaminhamento precoce. E terciário também né, quando já é 
reabilitação, quanto mais precocemente melhor resultado, mais rápido a alta 
terapêutica. Eu acho que envolve os três níveis. (Caliandra). 
 
Para falar a verdade, eu não consigo compreender muito esse conceito  que dão, a 
baixa, a média, a alta. Para mim assim, o que eu... O que eu vejo assim, para mim 
depende assim, do usuário em si, qual é mesmo a questão do usuário, se não é porque 
é auditivo, mas assim, qual é mesmo a questão dele? É a questão familiar dele, 
entende? Então eu acho muito relativo trabalhar conceito, a questão da 
complexidade, todos são. Seria tentar na verdade, vamos supor o possível, seria ter 
dentro de cada necessidade real de cada um, o que tem a aprender. (Cristine). 
 
Acredita-se que a falta de um consenso sobre o conceito de reabilitação e o não 
entendimento do funcionamento da rede de assistência nos diversos níveis de complexidade 
gera certa dúvida no profissional de saúde sobre em que nível a reabilitação se encontra. 
 
Reabilitação, assim, minha experiência é em alta complexidade, então eu vejo mais na 
alta... mas está em todos. (Lisiane). 
 
Como foi dito, a reabilitação é uma assistência processual em saúde voltada à população 
que necessita de um acompanhamento multiprofissional. Segundo o que é disposto na NOAS, a 
reabilitação encaixa-se nos três níveis de complexidade, porém com ações distintas. 
A atenção básica é a porta de entrada do usuário, onde ele receberá uma assistência 
mais voltada à promoção de saúde, orientação e prevenção de patologias e de deficiências 
secundárias. Além disto, é feita a identificação e o encaminhamento do indivíduo para outros 
serviços de maior complexidade, caso haja uma necessidade identificada  trata-se de 
oferecer ações básicas de reabilitação. Aqui estão previstas, por exemplo, as orientações para 
transferências e locomoção da pessoa com deficiência, a prevenção de deformidades mediante 
posturas adequadas e a estimulação da linguagem para aqueles que apresentam distúrbio de 
comunicação. Acredita-se que este serviço não alcance tais objetivos, levando a população a 
procurar os centros de maior complexidade. Isto deve ocorrer porque os profissionais 
disponibilizados nesses serviços não são preparados para oferecer tal assistência ou porque a 
equipe de saúde, considerada como “equipe mínima”, não dispõe de todos os profissionais 
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necessários para realizar as ações previstas. Assim, as ações de reabilitação, que abrangem 
desde a prevenção até o tratamento, são direcionadas para os serviços de maior complexidade. 
Já os serviços de média e alta complexidade são mais facilmente vistos como centros 
de reabilitação, por apresentarem uma equipe com maior número de profissionais de saúde, 
com articulação das ações, e disponibilizarem recursos tecnológicos para o apoio diagnóstico 
e de tratamento, além de desenvolver atividades nos campos da pesquisa e da capacitação de 
recursos humanos. A NOAS não deixa claras as diferenças existentes entre esses dois níveis, 
apontando apenas a utilização de recursos tecnológicos de alto custo. Isso pode sugerir que 
em ambos encontra-se o trabalho em equipe interdisciplinar, porém em locais distintos, de 
médio e alto custo financeiro, como ambulatório e hospital. Vale lembrar que a NOAS não faz 
referência ao local de trabalho para esses últimos níveis de complexidade. 
Muitos discursos apresentados nas entrevistas daqueles que apontaram a reabilitação 
como um tipo de assistência que aparece em todos os níveis de complexidade demonstram a 
insatisfação dos profissionais com a rede básica de saúde e sua importância para prevenir 
deficiências e evitar que muitos usuários cheguem até os níveis de maior complexidade, o que 
gera mais custo para o estado. 
 
Em todos os níveis. Na baixa, porque é na atenção básica que você vai ver, porque 
muitas vezes as mães não têm o pré-natal, não conseguem o pré-natal, então muitas 
vezes, na hora do parto, existe a lesão por anóxia, que é a na hora do parto. Muitas 
mães, a gente tem casos, tem um trabalho que nós fizemos lá na neuro, onde a gente 
está mostrando que a anóxia fica muito grande nos nossos usuários. Então a gente vê 
que essa atenção básica peca muito, então tem que começar da básica para você ter 
uma boa reabilitação, né? (Fabiana). 
Eu acho assim, deveria ter um profissional já na básica, no caso, para a prevenção 
né, para que não chegue à reabilitação. Então, se a gente investisse na rede primária 
da saúde, a gente teria acho que menos usuários na alta complexidade e aí o Estado 
gastaria menos dinheiro com isso. Então eu acho que a gente tem de lutar para que 
tenha profissionais na rede básica, para poder fazer esse suporte, para que evite ao 
máximo... Principalmente assim, agora na área da audição né, que a gente consegue... 
E na área, na parte do nascimento em si, que é a causa maior da paralisia cerebral, 
por exemplo. (Larissa). 
 
Fica clara a importância do bom funcionamento da rede básica de saúde para, por 
exemplo, oferecer um acompanhamento pré-natal adequado, encaminhar a gestante para uma 
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maternidade que possa assisti-la e ofereça suporte à mãe e ao recém-nascido, realize uma 
triagem neonatal, principalmente para o bebê de risco, identificando atrasos no 
desenvolvimento, e faça o encaminhamento para profissionais especializados realizarem 
diagnósticos e iniciarem um tratamento em tempo hábil. Isso facilitaria a entrada do usuário 
mais cedo nos centros de reabilitação, propiciando-lhe maior oportunidade de se desenvolver 
com base nos acompanhamentos profissionais que se fizerem necessários. 
No que refere à multidisciplinaridade e interdisciplinaridade na equipe de reabilitação, 
foi observado e questionado aos profissionais de saúde sobre os recursos humanos ideais que 
devem compor esta equipe e sobre a articulação entre os mesmos. 
 
 
Equipe de reabilitação do 
setor Neuroevolutivo 
Infantil do CEPRED 
*Equipe amparada pela 
Portaria 818 
Equipe ideal segundo 
profissionais de saúde 
Fisiatra 
Fisioterapeuta 
Terapeuta Ocupacional; 
Fonoaudiólogo 
Psicólogo 
Assistente Social 
Nutricionista 
Neuropediatra 
Geneticista 
Pediatra 
Psicopedagogo 
Musicoterapeuta 
Fisiatra 
Fisioterapeuta 
Terapeuta Ocupacional 
Fonoaudiólogo 
Psicólogo 
Assistente Social 
Nutricionista 
Enfermeiro 
 
Fisiatra 
Fisioterapeuta 
Terapeuta Ocupacional; 
Fonoaudiólogo 
Psicólogo 
Assistente Social 
Nutricionista 
Neuropediatra 
Geneticista 
Pediatra 
Psicopedagogo 
Musicoterapeuta 
Psiquiatra 
Enfermeiro 
Ortopedista 
Oftalmologista 
Médico Clínico 
Dentista 
Educador Físico 
 *Serviço de referência em medicina física e reabilitação  
 
Quadro 1 – Profissionais envolvidos na equipe de reabilitação 
 
O Quadro 1 permite observar-se que o CEPRED apresenta, no Setor Neuroevolutivo 
(Estimulação Precoce e Neuroevolutivo Infantil), uma equipe de saúde composta de 
profissionais com especialidades distintas que superam a equipe mínima designada pela 
Portaria 818. Este dado é importante para justificar a grande demanda de usuários que 
procuram diariamente o CEPRED e necessitam de um serviço de reabilitação que apresente 
de fato uma equipe multidisciplinar em saúde. Foi observado que o enfermeiro não integra a 
equipe do CEPRED, visto que o setor estudado envolve-se apenas com as questões voltadas 
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aos aspectos neuromotor da criança. Existe, no entanto, tal profissional na instituição, dando 
cobertura a outro setor, no qual a criança também pode ser assistida. 
Ao questionar sobre os profissionais que devem compor a equipe de reabilitação, a 
maioria dos entrevistados iniciou seus discursos ressaltando que o CEPRED apresenta essa 
equipe ideal. No entanto, o ortopedista, que muitas vezes foi citado como membro da equipe 
do setor estudado, e que é tão importante no acompanhamento da criança com disfunção 
neuromotora, não faz parte da equipe. Outros profissionais lembrados também não fazem 
parte da equipe de saúde do setor neuroevolutivo do CEPRED, são eles: psiquiatra, 
oftalmologista, médico clínico, dentista e educador físico. Vale ressaltar que a instituição 
também oferece os serviços de odontologia e ortopedia, porém em outro setor. 
Foi observado pelo pesquisador, durante o processo de coleta de dados, que o setor de 
estimulação precoce oferece uma assistência a crianças até os três anos de idade sem a presença 
de um fisioterapeuta. Este setor dispõe apenas de terapeutas ocupacionais, fonoaudiólogo, 
psicólogo e assistente social. Vale destacar a importância do fisioterapeuta também nesse 
serviço, para complementar as atividades profissionais que visam ao desenvolvimento de 
habilidades motoras dessa população. Questionou-se um profissional que trabalhava no setor, 
no momento em que se detectou esta lacuna, sobre a razão da falta de um profissional com esta 
formação para dar suporte ao serviço de estimulação precoce. Obteve-se como resposta que o 
serviço não precisava de fisioterapeuta, pois os demais profissionais presentes atendiam a esta 
demanda, visto que eles faziam “tudo o que o fisioterapeuta faz”. Fica evidente a importância de 
os profissionais de saúde conhecerem o trabalho de todas as especialidades envolvidas na 
equipe de reabilitação, para que possam perceber o papel de cada um, deixando claro que um 
profissional não substitui o outro. Esta questão será retomada posteriormente. 
Neste contexto, percebe-se a necessidade de a equipe de reabilitação ser ampliada na 
instituição investigada e, principalmente, que as políticas de saúde sejam implementadas com 
propostas para uma assistência em reabilitação que contemplem a composição de uma equipe 
de especialidades necessárias para atender à demanda da população, e não com base em uma 
equipe mínima. 
Além das especialidades encontradas na equipe de reabilitação, é essencial discutir a 
articulação entre os profissionais envolvidos. Como já foi abordado, ver o paciente de forma 
holística é extremamente necessário para detectar e atender suas reais necessidades. Assim, 
foi questionado como deve ser a articulação ideal entre os profissionais que integram a equipe 
de reabilitação e como acontece a discussão sobre os pacientes que estão em 
acompanhamento na instituição estudada. As respostas foram unânimes ao eleger a 
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interdisciplinaridade como o meio ideal de realizar o trabalho em equipe e ao reconhecer sua 
relevância para o processo de reabilitação da criança com deficiência motora. Houve apenas 
um profissional que fez referência à transdisciplinaridade da equipe. 
 
[...] sentir que nós somos uma equipe e que funciona de uma forma interdisciplinar, 
que você não tem como atuar sozinho, você precisa das outras disciplinas, né... Então 
aqui, vou citar somente um exemplo, uma criança que estava com um atendimento 
com uma geneticista e a geneticista detectou, justamente porque ela tinha uma 
anemia, só dá um exemplo, e ela estava com essa anemia e a geneticista para avaliar 
se essa anemia era de origem genética, mas ela de qualquer forma encaminhou para a 
nutricionista né, para vê se tinha um fundamento nutricional. E ela começou a fazer 
um trabalho com essa criança, começou a avaliar e percebeu que ela precisava da 
fonoaudióloga porque ela também tinha uma dificuldade de mastigação e a questão 
da dificuldade de alimentação dela passava pela questão da mastigação, do paladar. 
E foi encaminhada para a fono, e a fono encaminhou para a fisioterapeuta e a 
fisioterapeuta percebeu que o problema de mastigação dela estava na postura. Então 
você veja como o médico precisa do nutricionista, o nutricionista precisa do fono, o 
fono precisa do fisioterapeuta e ela melhorou bastante depois que ela começou o 
trabalho com a fisioterapia. Então ela melhorou a mastigação, a deglutição porque 
ela melhorou a postura, melhorando a deglutição e a mastigação ela começou a se 
alimentar melhor e começou a melhorar o problema da anemia. Então as disciplinas 
do ser humano elas são interligadas, não tem como você separar. (Lais). 
 
O discurso sobre a importância do trabalho interdisciplinar em reabilitação levantou 
dois pontos importantes: a forma como a articulação acontece e a falta de autonomia técnica 
de muitos profissionais envolvidos. 
A gente tem de ter uma rotina de acompanhamento e eu acho que um contato 
freqüente, não é? Então a gente tem uma equipe... vamos dizer que ele tenha uma 
necessidade de três profissionais acompanhando ele, o serviço social vai estar sempre 
nesse apoio, sempre nessa retaguarda, procurando saber dúvidas, necessidade, como 
é que está o atendimento, o entendimento e a gente vai dar esse apoio e tem de ter 
esse contato dos profissionais que estão atendendo, ter uma troca “olha, fulano não 
está bem ou fulano evolui bem”. Então isso normalmente a gente faz pelo prontuário, 
a leitura do prontuário a cada atendimento ou em reunião que a gente precisa, né, ter 
freqüentemente, em muitos casos. (Camila). 
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Por exemplo, uma coisa que eu acho legal, mas eu compreendo até essa questão do 
tempo, mas que eu sinto que é importante, é assim, quando a gente fala dessa questão 
de reuniões para discussão de casos, entende? Uma integração dos profissionais em 
si, para discutir isso, assim, qual é a sua função? O que é que tu estás fazendo? 
Entende? (Cristine). 
 
No que diz respeito à maneira como a articulação entre os profissionais é realizada, 
encontrou-se algumas divergências nas respostas. A grande maioria dos profissionais afirmou 
ter costume de discutir os quadros clínicos de seus pacientes com outros profissionais da 
equipe. No entanto, ao serem questionados sobre o momento em que são realizadas essas 
discussões, as respostas foram as mais diversas: todos os dias, uma vez por semana, 
quinzenalmente, uma vez por mês ou, ainda, com freqüência regular e não obrigatória. Foi 
observado que o tempo disponibilizado para essas reuniões não cobre a demanda de usuários 
da instituição, acontecendo muitas vezes um diálogo informal entre os profissionais, para 
suprir essas necessidades. 
 
Alguns sim, não muito até em função de tempo sabe, e é isso que eu estou dizendo a 
você, ficou de voltar, retomar essa questão de discussão de casos, eu, inclusive, estou 
aguardando isso né, mas é perda de tempo, hoje tem uma demanda muito grande no 
CEPRED. (Cristine). 
 
O que a gente não tem oportunidade de ter um horário para estar discutindo. Então a 
gente encontra no corredor com a médica, fala com a médica no corredor, encontra 
com outro no corredor, acaba sendo assim né... Porque o tempo mesmo para a gente 
poder... primeiro porque já são muitos usuários que a gente atende, para a gente fazer 
estudos de casos de todos é complicado. (Roberta). 
 
A maioria das respostas convergiu para a existência de uma reunião semanal, às 
sextas-feiras, com a duração de uma hora, antes do atendimento ao usuário. No entanto, nas 
visitas realizadas pelo pesquisador, no dia e horário referidos, não foram observadas tais 
reuniões em grupo, inclusive para que pudesse participar. 
Ao procurar saber se existe dificuldade para ocorrerem essas reuniões 
multiprofissionais, apenas três profissionais revelaram não existir dificuldade. Os demais 
profissionais expuseram diversos motivos, dentre os quais destacam-se: 1) o tempo é escasso, 
visto que os profissionais têm pacientes nos horários das reuniões; 2) existe dificuldade para 
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todos os profissionais comparecerem, até porque nem todos estão na instituição às sextas-
feiras pela manhã; 3) existem atrasos e faltas dos profissionais. 
 
Há dificuldade, principalmente de compatibilizar o horário de todo mundo. Muitas 
vezes tem de ser desmarcada, ou então, assim, a gente tem questões que tem de resolver 
com a neuropediatra, mas ela não pode, ou a pediatra, ou eu não posso... (Caliandra). 
 
Não, dificuldade não. Apenas assim, há imprevistos, tem vezes que um não vem, falta 
aquele horário, se atrasa um pouco né, mas quando um caso depender, um outro 
passa depois “ó fulano, teve isso, isso e isso, foi discutido o caso disso”; às vezes me 
pede o prontuário, aí pega o prontuário, aí ela lembra o caso que é, se a pessoa não 
estiver muito a par... (Emne). 
 
O que pôde ser extraído das falas dos profissionais é que a interdependência das 
especialidades em saúde é percebida, mas a complementaridade das ações, mediante a 
articulação dos profissionais, não é aproveitada. Isso que dizer que as relações interpessoais 
existem, mas a interdisciplinaridade na equipe de reabilitação ainda é um processo em 
andamento. Este achado está de acordo com o estudo de Peduzzi (2001), ao concluir que as 
atividades realizadas pelos distintos profissionais que compõem a equipe de saúde 
apresentam-se justapostas (equipe agrupamento), sem a presença de um agente articulador. 
Ainda sobre a interdisciplinaridade, foi levantado por uma profissional um assunto 
relevante para a discussão do trabalho em equipe: a autonomia técnica. 
 
Para mim, o meu sonho, é que seja de uma forma não hierarquizada, o médico não 
assine a ponta da pirâmide e determina. E sim uma espécie de troca entre os diversos 
profissionais, cada um tem uma visão, dentro de sua especialidade, nós teríamos uma 
mesma ação interdisciplinar. Que haveria uma coordenação, evidente, eu acho que o 
fisiatra é o mais indicado, porém há uma certa igualdade e respeito, entre o que se 
diz, e o que se combina entre os profissionais. (Bruna). 
Este discurso remete ao debate sobre a importância de cada especialidade na equipe de 
saúde, a capacidade técnica que cada um tem para encaminhar o usuário para outros 
profissionais e para identificar as necessidades do usuário. Foi observado nos discursos dos 
profissionais entrevistados que todos têm autonomia para encaminhar seus pacientes para 
serem acompanhados por outros profissionais da equipe de saúde, e assim o fazem sempre 
que necessário. Salientam ainda que todos têm essa responsabilidade, a despeito de poucos 
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demonstrarem que o relatório de encaminhamento deve ser feito apenas pelo médico ou que, 
na ausência do profissional que o usuário necessita, é papel do assistente social encaminhá-lo 
para ser atendido em outra instituição. 
 
É uma questão bem complexa, porque a questão de consulta médica aí só a marcação 
do médico. Mas eu acho que se o fisioterapeuta ou psicólogo, ou psicopedagogo está 
percebendo alguma dificuldade no paciente, que necessite de uma outra avaliação 
médica, ou psiquiatra, por exemplo, que a gente não tem, eu acho que ele tem 
condições de fornecer um relatório e de fazer o encaminhamento, caso o 
encaminhamento dele não seja aceito, e aí procurar um médico para poder dar esse 
encaminhamento. Mas eu acho que ajuda o trabalho médico se os outros profissionais 
percebem dificuldades e também sinalizam, porque às vezes a gente vê o paciente 
duas ou três vezes por ano, e quem está acompanhando regularmente tem uma visão 
mais imediata da circunstância. (Juliana). 
 
Como nós trabalhamos na área médica, geralmente parte do médico estar fazendo uma 
indicação mais formal disso. A gente discute, em alguns casos até com outros 
terapeutas, com outros colegas. A gente vai interagir na equipe, mas o encaminhamento 
final, com relatório médico, é do fisiatra especialmente. Eles podem orientar, mas tem 
de ter o relatório do médico, do médico, geralmente do fisiatra. Porque é o fisiatra que, 
de alguma forma, coordena a equipe de reabilitação. Está mais ligado... O profissional 
da área médica ainda tem essa função, essa responsabilidade de estar direcionando as 
ações da equipe de reabilitação. (Bruna). 
Ainda que se fale em especializações para aprofundamento do conhecimento e sobre a 
importância da interdisciplinaridade na saúde, percebe-se que ainda existe uma hierarquia 
entre os profissionais que atuam em reabilitação, com o médico assumindo o posto mais alto 
da pirâmide e, por isso, é quem julga e decide sobre as solicitações dos demais colegas de 
trabalho. Isto pode ser observado, por exemplo, quando o usuário tem necessidade de algum 
recurso auxiliar de reabilitação, freqüentemente detectado pelo profissional que mais o 
acompanha (como fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, fonoaudiólogos) e que tem 
conhecimento dos recursos adequados para beneficiar sua evolução e, no entanto, quem 
decide sobre essa prescrição é o médico. Ou seja, esses profissionais, a despeito de seu 
conhecimento técnico, encontram-se impotentes para prescreverem recursos auxiliares para 
sua atividade profissional e para melhor evolução do paciente em tratamento. 
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Quando questionados sobre a prescrição de órteses, indicação de cirurgia ou de 
aplicação de toxina botulínica, entre outros, as respostas dos profissionais foram variadas em 
relação à autonomia profissional. Os psicólogos, psicopedagogos, assistentes sociais e 
nutricionistas relatam não ter conhecimento adequado para realizar este tipo de prescrição e 
dizem que isso é função do fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, pediatra, ortopedista e 
fisiatra. Os demais profissionais relataram que, ao perceberem a necessidade de algum recurso 
auxiliar de reabilitação para o usuário, o encaminham para o fisiatra ou para o pediatra, os 
únicos que podem prescrever esses recursos. No entanto, parece não haver muita dificuldade, 
visto que esses profissionais confiam na indicação dos terapeutas e sempre atendem às 
solicitações dos colegas. 
 
Prescrever não [...] mas o fisiatra aqui é super de acesso. Você chega lá para ele, 
encaminha para ele, ele vem aqui na sala ou eu vou lá na sala dele... “O que é que 
você quer Claudia?”. “ Quero uma órtese aqui, para membro superior”, o que for... 
Ele na hora está pedindo... Ele é bem acessível. (Claudia). 
 
Não... a gente discute o caso com um pediatra e juntos a gente chega a um consenso. 
Mas geralmente é o pediatra que prescreve... Caso a gente tenha alguma outra 
informação que a gente possa dar... Que a gente está diretamente ligado... a gente vai 
lá e discute o caso com ele, e é tranqüilo. (Paloma). 
 Os discursos apresentados permitiram a percepção de que também os médicos 
reconhecem a capacitação dos colegas para prescrever os recursos auxiliares de reabilitação, 
no entanto a falta de autonomia desses profissionais gera um processo burocrático entre a 
detecção da importância do recurso para a criança, sua indicação e seu acesso. 
Os profissionais foram questionados sobre o processo de concessão dos recursos 
auxiliares de reabilitação e aqueles que souberam responder à pergunta afirmaram que os 
pacientes recebem esses materiais, mas a facilidade de entrega depende do processo de 
licitação, da demanda de solicitações, do material disponível no CEPRED e da verba 
disponibilizada para este fim. 
 
Eles vêm, ou com indicação externa do profissional assistente, ou acompanhado por nós 
daqui do CEPRED, que detectamos a necessidade. Então nós indicamos, encaminhamos 
para o Serviço Social, que faz o encaminhamento para o setor pertinente que é a 
concessão. Eles avaliam a disponibilidade, quando não existe, eles então anotam o código 
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e estão encaminhando para a compra dessas órteses ou próteses, que são os pregões que 
são realizados, e tendo o material, tendo como a liberação ser feita, são encaminhados 
para as oficinas ortopédicas, tiram medida, eles mandam para cá, a gente recebe o 
aparelho, chamamos o cliente, testa no cliente, se não ficou bom, devolve para a 
correção, eles mandam de novo, a gente testa de novo, se ficou bom, libera. (Bruna). 
 
Eu vejo que em um setor de serviço público, em que tem toda a burocracia de solicitação, 
de requisições, até que eu vejo que muitos pacientes, eu vejo eles marcando a concessão e 
demorando às vezes um prazo de um ou dois meses já conseguindo. (Juliana). 
 
A questão é quando chega. Tem uns momentos que chega material. Quando chega 
material, se alguém tem a sorte de chegar no momento que está chegando é entregue 
na mesma hora. Agora não chega todo dia entendeu? Então se ele está na semana que 
chegou material, hoje mesmo chegou andador, quem chegar essa semana precisando 
de andador vai ser fácil. Agora talvez semana que vem já não seja tão fácil, vai ter de 
chegar, esperar chegar novamente. (Priscila). 
Algumas mães se queixam que algumas coisas são demoradas, mas a gente sabe 
também que a estrutura de SUS a gente não pode ter tudo... (Roberta). 
 
No que diz respeito à realização de procedimentos mais invasivos, como cirurgias e 
aplicação de Toxina Botulínica, observou-se, entre aqueles que souberam responder, que 
esses recursos são mais demorados para serem realizados. Apesar de o CEPRED não 
disponibilizar esse tipo de intervenção, a maioria das respostas evidenciaram que existe uma 
fila grande de pacientes que precisam dele e às vezes não têm previsão de quando serão 
chamados pelos hospitais que atendem pelo SUS. 
Infelizmente, o CEPRED, como unidade de referência de reabilitação, não apresenta 
um serviço de injeção de toxinas, coisa que eu já luto de três a quatro anos aqui na 
instituição. Já pedi, já fiz ofícios, já fiz projetos, já entreguei e nunca saiu. Eu tenho 
de mandar para outros serviços, ou as clínicas, ou Magalhães Neto, Jailton Melo ou 
aqui para o CREASI, que não é de reabilitação, mas tem. E o CEPRED não apresenta 
essa possibilidade, quando deveria aplicar. (Bruna). 
 
Eles conseguem, mas tem uma lista de espera muito grande, que geralmente é no 
Martagão, na Apae, se eu não me engano também né, e a lista é muito grande. E o que 
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eu escuto dos pais é assim, que não adianta ligar e dar o nome, você tem de ficar 
indo, sair de casa e ficar indo lá. (Priscila). 
 
Pra quem tem convênio, sim. Eu não sabia que era tão caro, ela me disse que vem 
cobrando, assim, a taxa que o esposo dela tem que pagar, a diferença: “ô Claudia vou 
trazer a nota pra você ver, é um pouco caro...”. E eu disse: “ô mãe, mas o SUS tem”. 
Ela: ”ah, mas é porque o SUS eu tenho de ficar... enfrentar na fila...”. Eu tenho vários 
pacientes que ficaram aqui um ano na fila. (Claudia). 
 
Não, é muito demorado. Às vezes nem consegue fazer. (Caliandra). 
 
A partir das respostas apresentadas, foi solicitado aos profissionais que expusessem 
uma proposta de solução para agilizar o acesso dos usuários aos materiais e procedimentos 
indispensáveis a sua reabilitação. As respostas apresentadas variaram muito. Foram 
identificadas necessidades de aumento da verba destinada à compra dos materiais, sugerido 
convênio entre o SUS e os fabricantes de recursos auxiliares de reabilitação, implantação de 
oficinas dentro do CEPRED (o que facilitaria inclusive o contato do profissional com o 
técnico que confecciona os aparatos), além de instruir melhor o usuário sobre seus direitos. 
 
Aí a liberação depende muito do governo né, tudo isso depende do governo. Porque 
quando você tem a quantia adequada à necessidade, à quantidade de usuários 
pedindo aquele determinado aparelho, então você pode liberar. Então, na verdade, a 
gente depende do governo, então o que facilitaria seria isso. O acesso a eles, ficar 
mais fácil ou mais difícil, depende da quantidade de dinheiro que é liberado para o 
órgão, para ele poder comprar todos os aparelhos necessários. (Emne). 
 
Era legal se tivesse... porque aqui não tem o serviço, aqui na própria instituição, 
então a pessoa tem de emitir em um lugar em Lauro de Freitas... Então se tivesse tudo 
no próprio centro né, onde tivesse uma salinha para medir, para fazer o teste, então 
os locais são muito distantes, às vezes... Hoje eu acho que é Lauro de Freitas para 
fazer as órteses porque varia né, da licitação... Então ir para Lauro de Freitas, aí 
vem, está doendo aqui, aí traz, se tivesse tudo aqui no centro ia ser maravilhoso. Se 
tivesse adaptação das cadeiras, aí não precisaria ir para o SARAH esperar, se tudo 
fosse dentro do centro. [...] se fosse na própria instituição, o próprio fisiatra ou o 
ortopedista iria no mesmo local sair da sala rapidinho que vou olhar... Então ia 
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olhava, se tava grande, se tava pequena, apertado, folgado, eu acho que ia ser o 
sonho também dos médicos. (Priscila). 
 
Neste contexto, vale lembrar a importância dos recursos auxiliares para dar continuidade 
ao tratamento reabilitacional de crianças com deficiências motoras. Esses materiais não são 
meros coadjuvantes desse processo, mas recursos essenciais para manter e fazer evoluir os 
ganhos funcionais das crianças. Assim, a falta ou mesmo a demora desses materiais e/ou 
procedimentos limita o tratamento, com prejuízos relevantes para a criança após algum tempo. 
 
 
4.2 ACESSO DE CRIANÇAS COM DEFICIÊNCIA AOS PROFISSIONAIS DA EQUIPE 
DE REABILITAÇÃO 
 
 
Na investigação realizada no banco de dados, nas listas de presença dos usuários, nos 
arquivos de prontuários, na política de registro de informações e rotinas de assistência à 
reabilitação no Setor Neuroevolutivo (Estimulação Precoce e Neuroevolutivo Infantil), foram 
encontrados dados que subsidiaram a análise do fluxo do usuário na Instituição, da 
caracterização do usuário admitido nesse setor (sexo, diagnóstico, procedência e tempo de 
assistência), a média de profissionais que atendem ao usuário, assim como a freqüência e a 
duração dos atendimentos. No entanto a discussão realizada terá como base o conteúdo dos 
registros e dos dados coletados nas entrevistas realizadas, sobre o acesso de crianças com 
deficiência motora aos profissionais que compõem a equipe de reabilitação. 
Dentre os usuários do CEPRED foi possível identificar que 55,2% das crianças 
atendidas no Setor Neuroevolutivo são do sexo masculino, enquanto 44,8% são do sexo 
feminino; 81,6% das crianças residem na cidade de Salvador; 24,2% são usuários do 
CEPRED há mais de 3 anos; 39% estão entre 1 ano a 3 anos na instituição e 36,8% têm 
menos de 1 ano em atendimento. (Ver gráficos 2, 3 e 4) 
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Gráfico 2 – Usuários do setor 
neuroevolutivo infantil por sexo 
 
 
Gráfico 3 – Usuários do setor 
neuroevolutivo infantil por residência 
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Gráfico 4 – Usuários do setor por tempo de 
assistência na instituição 
 
Esses dados apontam a cobertura municipal que o estabelecimento promove, 
ressaltando sua importância para a população. Fica evidente também que existe um grande 
número de desligamento dos usuários com três anos de acompanhamento, o que pode explicar 
o número significativo de ingressos a cada ano. Assim, cabe uma investigação posterior sobre 
o real motivo dessa evasão, que pode ser por desistência ou alta (por freqüência irregular ao 
tratamento ou por atingir todos os objetivos esperados). 
Quanto ao diagnóstico, 48,5% apresentam Paralisia Cerebral, seguido de 22,1% que 
apresentam Retardo no Desenvolvimento Neuropsicomotor, 5,5% Transtorno do Aprendizado, 
4,3% Retardo Mental, 3,7% Transtorno Global do Desenvolvimento, 3,7% Síndrome de 
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Dowm e 12,2% apresentam outros diagnósticos
3
. Levando em consideração que mais da 
metade dos usuários apresenta o diagnóstico de Paralisia Cerebral, vale destacar que esta é 
uma patologia caracterizada por uma alteração neuromuscular que acarreta uma desordem de 
movimentos e posturas. Trata-se, no entanto, de um quadro clínico complexo, que requer 
quase sempre um atendimento multiprofissional engajado em uma equipe interdisciplinar  
que é a proposta da assistência reabilitacional. 
Segundo a política da instituição, a entrada do usuário no CEPRED ocorre na recepção, 
que irá encaminhá-lo para o Grupo de Orientação (GO), onde receberá orientação sobre o 
funcionamento da instituição e os direitos da pessoa com deficiência. Ainda no GO será 
identificado o setor de atendimento que o assistirá e o paciente é encaminhado para o Serviço de 
Atendimento Médico Estatístico (SAME), para que seja feito o cartão do SUS (caso o usuário 
ainda não tenha), aberto seu prontuário e o agendamento do atendimento. Para o atendimento no 
Setor Neuroevolutivo Infantil (Estimulação Precoce e Neuroevolutivo Infantil), que é o espaço 
de interesse do estudo, a criança passa pela avaliação do médico, do assistente social, do 
enfermeiro e do nutricionista que irão conduzi-la ao(s) serviço(s) oferecido(s) no setor: 
Neuropediatria/ Geneticista, Grupo Terapêutico, Oficina Terapêutica, Terapia Funcional e/ou 
Estimulação Precoce. 
O fluxograma do usuário descrito acima é bastante parecido com o encontrado nos 
estudos de Rocha (1991) e Almeida (2000). Foi possível identificar o primeiro contato do 
usuário com o serviço de reabilitação num processo de avaliação, em que é decidida sua 
permanência ou não. No entanto essa decisão fica concentrada nos assistentes sociais que fazem 
parte do GO, não existindo maior participação dos demais profissionais que compõem a equipe 
de reabilitação, diferente do que é observado nos estudos mencionados. Percebe-se ainda que a 
eleição da criança como usuária do serviço é realizada sem a participação da família. 
Os registros de rotina da instituição investigada descrevem que a partir do momento 
em que a criança é elegível para ser acompanhada no setor neuroevolutivo, mais uma vez é 
feita uma triagem, mediante uma avaliação com o médico, enfermeiro, nutricionista e, 
novamente, o assistente social, que irão decidir sobre o acompanhamento de profissionais de 
áreas muitas vezes distintas de suas próprias especialidades, como por exemplo: 
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, psicopedagogo, fonoaudiólogo etc. Não se pode perder 
de vista que durante uma discussão multidisciplinar sobre o quadro clínico da criança, com 
todos os profissionais envolvidos na reabilitação, é possível uma avaliação detalhada para 
 
3
 Ver Gráfico 1 no Capítulo 3 desta Dissertação. 
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reconhecer os critérios de elegibilidade no processo de reabilitação. Neste sentido, deve-se 
deixar claro quais são esses critérios, como: apresentar uma patologia complexa que demande 
a necessidade real de a criança ser acompanhada por toda ou parte da equipe disponibilizada 
no setor; ou mesmo os critérios mais frequentemente encontrados, tais como bom prognóstico 
funcional, tempo de espera, condição de transporte e acompanhamento familiar. 
Torna-se pertinente lembrar que nesse momento de avaliação multiprofissional 
pode-se definir também o programa a ser seguido com cada paciente individualmente, 
levando em consideração a queixa principal da criança/pais, traçando os objetivos do 
tratamento, os profissionais que acompanharão a criança, assim como os horários e a 
freqüência dos atendimentos. Acredita-se que somente pela interdisciplinaridade na equipe 
de reabilitação a criança é vista de forma holística e os objetivos e condutas de tratamento 
tornam-se mais eficazes. 
Os trabalhos de Almeida (2000) e de Rocha (1991) demonstram que na assistência 
reabilitacional oferecida no Estado de São Paulo já existe uma avaliação do paciente por uma 
equipe de especialistas no momento de sua admissão na instituição. Nessa “triagem” 
interdisciplinar, os profissionais envolvidos no processo de reabilitação conhecem e discutem 
o caso, definindo o programa a ser seguido, assim como os objetivos do tratamento e os 
profissionais que o acompanharão. Isto sugere que em outros estados tem sido oferecido um 
procedimento adequado de admissão ao usuário na assistência reabilitacional e que precisa ser 
revisto na capital baiana.  
Nesse contexto, vale ressaltar a preocupação dos profissionais responsáveis pelo 
Grupo de Orientação em orientar os pais dos usuários quanto a seus direitos, pois muitas 
vezes são ignorados ou passam despercebidos. 
Ao perguntar aos profissionais sobre como é o acesso da criança a eles para avaliação 
e demais consultas, a maioria respondeu que a porta de entrada é o GO. No GO são detectadas 
as necessidades do usuário e este é encaminhado para os profissionais que devem assisti-lo. 
Apenas um profissional fez referência a avaliação, pelo médico e pelo assistente social em 
conjunto, para definirem os profissionais que vão acompanhar a criança, após passar pelo GO. 
Observou-se também, na maioria dos depoimentos, que os pais das crianças, ao serem 
sinalizados pelo GO quanto aos especialistas que vão acompanhar seus filhos, procuram os 
profissionais diretamente, sem passar pelo SAME para marcar a avaliação. Isso ocorre porque 
muitas vezes os profissionais não têm vaga e quando surge uma alta eles mesmos preenchem 
o horário. 
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Eles entram, né, pelo G.O. O próprio G.O. já pode fazer esse encaminhamento quando 
detecta a necessidade. Então do próprio G.O., ele já faz no próprio documento de 
encaminhamento para o SAME, ele já solicita uma consulta com o profissional, e se não 
for detectado inicialmente pelo G.O., os outros profissionais durante o atendimento vão 
detectar essas necessidades e vão fazer o encaminhamento. (Lais). 
 
Esse discurso mostra que a redução da equipe para receber a criança, delegando a 
apenas um ou dois profissionais a decisão sobre qual é o acompanhamento profissional 
adequado, pode comprometer o atendimento global, muitas vezes necessário para quem 
procura um serviço de reabilitação. No entanto acredita-se que mesmo quando não é detectada 
a demanda da criança na porta de entrada da instituição, os demais profissionais fazem esse 
encaminhamento, suprindo a deficiência inicial. 
Olhe, a marcação é direto com a gente [...] geralmente não é o SAME, porque a gente 
não tem vaga mais. Então a gente fica esperando a gente dar alta para a gente 
encaixar. (Roberta). 
 
Como a minha agenda não é aberta no SAME, então eles me procuram, os 
profissionais encaminham e pedem sempre para me procurar. E eu faço agendamento. 
Primeiramente, como não há vaga no momento, disponível, eu sempre estou, marco 
avaliação e sempre oriento e boto na lista de espera. Quando dá, por exemplo, 
crianças maiores, dá para encaixar em grupo, eu sempre estou encaixando. Mas para 
atendimento individual é mais complicado, mas eu sempre avalio e oriento. (Larissa). 
 
É mandado, geralmente. A maioria dos casos é mandado pela neuropediatria ou pelo 
serviço social. Então eles vêm, a gente marca uma avaliação interdisciplinar, onde é 
avaliado por fono e T.O.; fono, fisio e T.O.; ou fono, fisio, T.O. e psicologia, a 
depender da necessidade da criança e do encaminhamento que ela venha, a gente 
marca uma avaliação conjunta. Se a gente já tiver vaga no setor, a gente encaixa a 
criança; se não, a gente deixa em stand by, para quando surgir a vaga. (Caliandra). 
Os discursos transcritos mostram que o fluxograma organizado para receber e 
direcionar o usuário nem sempre funciona e isso, na maioria das vezes, parece estar 
relacionado com o grande número de usuários que procuram o serviço, que não tem mais 
possibilidade de aceitá-los. Vale ressaltar que foi detectado, mediante a observação do 
pesquisador nas visitas a instituição e pelas entrevistas, que o setor neuroevolutivo infantil do 
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turno da manhã apresenta um funcionamento um pouco diferente do turno vespertino. Nos 
dois últimos discursos, apresentados por profissionais da mesma área, pode-se identificar que 
a criança acompanhada no turno vespertino tem a oportunidade de ser avaliada pelos 
terapeutas em conjunto, antes de ser admitida. Já no turno matutino existe a dificuldade da 
criança ser avaliada até mesmo por apenas um terapeuta. Acredita-se que isso se deve ao fato 
de o turno matutino ter uma procura maior de pacientes e atender a uma demanda muito 
grande de usuários. Assim, alguns profissionais da tarde conseguem se organizar melhor e 
oferecer até mesmo um trabalho interdisciplinar, com atendimentos em conjunto, alguns dias 
na semana, como será visto adiante. 
Vale ressaltar a ênfase dada pelos profissionais à realização da avaliação de toda a 
criança seguida de orientações. Percebe-se a preocupação desses profissionais em acolher a 
mãe e a criança na instituição, porém uma avaliação com orientações iniciais, sem previsão de 
acompanhamento, é insuficiente. Percebe-se a boa intenção dos profissionais em oferecer esse 
aporte, mas a instituição apresenta limites importantes para assistir à população no momento 
em que a recebe e não disponibiliza o tratamento e acompanhamento que ela necessita. A falta 
de profissionais para atender à demanda do CEPRED é ressaltada com indignação por uma 
profissional: 
 
No início era tranqüilo. A demanda era pouca, mas agora que ultrapassou a demanda 
está aqui uma lista de espera. Todo dia eu pedindo outro profissional... Vem hoje... 
Vem amanhã... e está aí para chegar e até hoje não chegou. Os usuários aqui crescem 
em progressão geométrica, e os profissionais em aritmética, e nós não vamos chegar 
a um denominador comum nunca. (Claudia). 
 
Este discurso ressalta a incredulidade do profissional quanto à possibilidade de atender 
toda a população que necessita de uma assistência reabilitacional na instituição, pois não 
confia em mudanças no SUS. Enquanto a instituição não oferece uma quantidade de 
profissionais que atenda a demanda, as listas de espera crescem a cada dia ou, como algumas 
vezes não existe previsão dos usuários serem chamados, nem são realizadas as listas e os pais 
permanecem tentando o agendamento de tempo em tempo. 
Com toda honestidade tem gente que está em lista há três anos. (Cristiane). 
 
Não, lista de espera vai ter. Mas assim, nesse momento, não dá. Eu avalio, oriento a 
mãe e falo quando ela pode vim, mas sempre eu dou uma assistência inicial, sempre 
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eu recebo a mãe, mas eu posso falar “ó mãe, agora não dá, me procura daqui a 'x' 
tempo entendeu?” Mas sempre é feita a avaliação, sempre tem um contato com o 
familiar, com a criança... (Priscila). 
 
A gente não tem uma lista de espera formal, a gente pede sempre para as mães 
voltarem depois de um tempo, daqui a um mês, para a gente vê como é que está. Volte 
daqui a dois meses... Agora, formal, assim, não. (Caliandra). 
 
Não faço lista de espera, porque acho que não vai para frente. Se não é para vir, 
mando para fora ou tento encaixar. Muitas vezes está na fisio e não dá para eu 
atender. (Regina.) 
 
Neste último discurso é possível observar que, por falta de profissionais, a instituição 
deixa de oferecer o atendimento reabilitacional, por meio de uma equipe interdisciplinar, 
como é previsto por Lei. Não adianta a instituição ter as especialidades que compõem a 
equipe se não oferece oportunidade para o usuário ser acompanhado por ela. Por outro lado, 
deve-se destacar que a instituição tem que ter apoio e diálogo com outros serviços oferecidos 
pelo SUS ou mesmo de outros centros voltados para o atendimento à comunidade. Acredita-se 
que, dessa forma, a assistência à saúde teria uma abrangência maior, com serviços de melhor 
qualidade no acesso aos profissionais. 
 
Eu só tenho 68 pacientes [na lista de espera]. 68 aqui e 18 na estimulação precoce. Se 
não tiver outro profissional, nem o ano que vêm [eles serão atendidos], porque eu vou 
chamar a prioridade a estimulação precoce porque são crianças daqui. Porque essas 
crianças estão vindo de lá, é o seguinte... Como aqui vai até 15 anos então o IBR deu 
alta, porque só é até 12 anos. Aí estas crianças estão todas vindo para cá. (Claudia). 
 
O que está acontecendo é o seguinte: as outras instituições não estão mais aceitando 
os usuários, eles vêm para cá, né?E acaba que a gente bota em lista de espera, mas 
explica que não há vaga no momento, para eles procurarem outro caminho. Mas 
muito deles não querem, só querem ficar onde tem fisio, T.O., que é justo né? Pelo 
fato de ficar carregando a criança e tudo mais... (Larissa). 
Foi questionado aos profissionais se os pacientes que eles atendem são acompanhados 
por outros profissionais que eles necessitam e compõem a equipe. A maioria das respostas 
convergiu para a falta de acompanhamento dos usuários por todos os profissionais que eles 
necessitam ou que são acompanhados com dificuldade. 
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Não. Porque assim, às vezes não há vagas em outros profissionais, então tem de 
esperar vagar, né, para ele encaminhar. Mas o encaminhamento há, porém não há 
vaga. (Larissa). 
 
Ó, a gente tem uma dificuldade. Recebem, porém, não tão prontamente quanto o 
necessário, em função da demanda da unidade, muito grande, e a quantidade de 
profissionais, bem menor, né? (Camila). 
 
Não. Muitos não têm vaga e o paciente retorna. Na unidade há um número 
insuficiente de profissionais; esse é o nosso grande problema. (Regina). 
Tem a questão de vagas, então às vezes o paciente vem pra mim, até mesmo veio um 
paciente pra mim hoje com uma consulta que só vai ter retorno agora para 2008; às 
vezes tem alguns pacientes que eu nem posso dar continuidade ao acompanhamento 
por conta da demanda de vaga. (Juliana). 
 
O que foi ressaltado nas entrevistas está em conformidade com o encontrado nos 
prontuários e listas de presenças individuais dos profissionais envolvidos. No que diz respeito 
ao acompanhamento da criança nos quatro setores (EP ou NI, GT e OL) oferecidos na área 
Neuroevolutiva, que disponibiliza trabalhos com profissionais distintos, observou-se que 
93,25% dos usuários têm o acompanhamento em apenas um dos setores citados, e mais da 
metade (54,6%) das crianças atendidas em todos os setores recebem a assistência 
reabilitacional por apenas um profissional da equipe  considerando os profissionais 
envolvidos nos setores citados (fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, fonoaudiólogo, 
psicólogo ou psicopedagogo). 
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Gráfico 5 – Usuários em atendimento nos 
setores (E.P. ou N.I., O.L. e G.T.) 
 
Gráfico 6 – Usuários em atendimento com 
profissionais 
 
 
A criança que apresenta um quadro clínico complexo e que demande uma assistência 
multiprofissional requer um atendimento em um serviço reabilitacional especializado, que 
supra suas necessidades. Na prática, o que se observa é um número alto de crianças que 
atendem aos critérios de elegibilidade, sendo aceitas nestas instituições e que, no entanto, 
recebem acompanhamento regular de apenas um profissional que compõe sua equipe. Esse 
dado sugere que existem crianças que não precisam de um atendimento multiprofissional e 
interdisciplinar, podendo ser assistidas em serviços de menor complexidade e que, para suprir 
a carência desses serviços, são admitidas nas instituições de maior complexidade. Ou ainda 
sugere a existência de um quantitativo pequeno das especialidades nos serviços de 
reabilitação, insuficiente para atender à demanda dos usuários. Assim, a criança segue seu 
tratamento sem o acompanhamento de profissionais que também deveriam assisti-la e, 
consequentemente, apresenta uma reabilitação tardia. 
 
Não, com certeza a gente precisa de outros profissionais 

 Fisioterapeuta, 
Fonoaudiólogo, Psicopedagogo 

 porque a demanda de pacientes que chega é 
muito grande, e não dá para impedir a chegada desses pacientes. E muitos chegam 
aqui querendo encontrar tudo em um só local, e o que é realmente ideal, ele não ficar 
indo para vários lugares ao mesmo tempo; então está muito difícil a gente conseguir 
oferecer tudo que o paciente precisa. (Juliana). 
 
Eu acho que se houver um aumento na equipe, a gente conseguiria atender uma 
demanda maior do que o CEPRED atende, porque a Bahia toda procura o CEPRED, 
né? Até pelo status e tudo. O CEPRED é referência, e realmente fisioterapia, Terapia 
  
  
 
6,75 
93,25 
 
Mais de 1 setor 
 
Apenas em 1 setor 
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Ocupacional, às vezes mães têm de entrar em uma lista de espera por conta do 
profissional, que tem em pouca quantidade especializada. E aí vai para uma lista de 
espera. Falta nessa área de terapia ocupacional, fisioterapia, neuropediatra, se a 
gente tivesse mais a gente poderia atender mais, não que a gente atenda mal, a gente 
poderia dar mais cobertura. (Isis). 
 
Olha, seria bom se pudéssemos ter mais profissionais, que a demanda é muito grande. 
Da forma que está... a gente vai trabalhando, vendo como faz né? Como é que a gente 
tem condições, dentro das possibilidades, de estar dando conta... Mas assim..., é 
sempre bem vindo, né? Se puder, se aumentar a equipe... melhor seria. (Paloma). 
 
Ao serem questionados sobre qual a área profissional de maior dificuldade para a 
assistência das crianças, os entrevistados responderam: fonoaudiólogo, neuropediatra, 
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, oftalmologista e no setor da oficina ludoterapêutica. Os 
profissionais mais citados, no entanto, foram os fonoaudiólogos e neuropediatras, seguidos 
dos fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais. 
Olha, a dificuldade em neuropediatria é muito grande. Então tem pacientes que eu 
acompanho aqui e que me falam assim: “ah eu demorei muito para conseguir marcar 
essa consulta, procurei em outros locais e não consegui”. Então eu acho que uma das 
maiores dificuldades hoje, em Salvador, na Bahia de modo geral, é a pior, pior, que é a 
neuropediatria, e os outros também. É difícil você conseguir uma vaga para 
oftalmologista, às vezes demora dois a três meses, a depender do serviço e da qualidade 
que o serviço oferece. Então tem muitas áreas que ainda há uma demanda acima da 
medida de pacientes, maior do que a oferta dos profissionais; Fisioterapeutas, 
Fonoaudiólogos também. A fonoaudiologia é uma questão muito problemática para os 
pacientes, porque muitos vêm para cá, às vezes já faz acompanhamento em outros 
locais e necessita do fonoaudiólogo, e a gente tem aqui poucos profissionais, e os que a 
gente tem aqui já têm uma sobrecarga grande de pacientes, e também a questão de 
compreender a gravidade da situação e do que o profissional vai poder oferecer. E então, 
infelizmente, acaba ficando para o Fonoaudiólogo aqueles casos mais graves. (Juliana). 
Não, fono é um caso que não tem nem o que se comentar, fono não existe, não existe 
aqui. Duas profissionais para atender toda reabilitação neuroevolutiva, é a mesma 
coisa de dizer que de mil pacientes você atende dez. Não existe isso... (Roberta). 
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As sugestões dos profissionais para facilitar o acesso das crianças a todos os 
profissionais de saúde envolve, além do aumento do número de profissionais em cada área, 
com base na demanda do usuário, a realização da triagem inicial da criança, no momento de 
sua entrada na instituição, por toda a equipe multidisciplinar, para que suas necessidades 
sejam imediatamente identificadas; que haja um fluxo de pacientes entre a rede básica e os 
centros de reabilitação; que a população tenha mais informação sobre os serviços de 
reabilitação oferecidos pelo SUS; e que haja maior aceitação da família quanto à deficiência 
que a criança apresenta e seus cuidados. 
 
Eu acho que seria o número de profissionais mesmo né, para conseguir ter essa 
demanda e informação né, tentar informar até aos médicos que muitos não sabem da 
importância do profissional ou até os outros profissionais da reabilitação, para que 
eles consigam encaminhar mais para a gente, para a gente poder fazer um trabalho 
legal. (Larissa). 
Pensando em uma instituição ideal eu acho que teria de ficar bem claro o papel de 
cada um, que às vezes não encaminham para mim, ou então eu posso até não 
encaminhar, por não saber de fato qual a função dele. Então eu acho que a instituição 
teria de fazer, não sei se treinamento, não sei o que seria, mas tem de deixar clara a 
função de cada um. (Priscila). 
 
Os discursos revelam mais uma vez a importância da interdisciplinaridade na 
assistência reabilitacional. Faz-se necessário que todos os profissionais tenham o 
conhecimento do papel e do trabalho que cada um realiza ou tem competência para executar 
dentro da equipe. Somente por meio desse conhecimento é que poderão ser identificados, com 
base na demanda do usuário, todos os especialistas que ele necessita, oferecendo, desta forma, 
uma assistência global que atenda a suas necessidades, sem perda de tempo e com melhor 
evolução no tratamento. 
 
Eu acho que a recepção desse paciente, da entrada desse paciente, do usuário na 
instituição, que deveria o olhar, deve, no caso dessa instituição, ter um olhar 
multireferencial para que a pessoa que estivesse recebendo, percebesse mais 
imediatamente quais são as demandas né, para que não demorasse dela ser absorvida 
na unidade. (Lais). 
 
Eu acho que deveriam ser assim, não com um tempo muito longo né... Teria de ser 
uma coisa assim, ter mais profissionais para essas crianças. Esses usuários, quando 
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chegassem, poderem estar passando pelos profissionais logo, né, para que todos 
tenham logo já um parecer ou um diagnóstico já fechado, né, para quando eles forem 
para os profissionais dos atendimentos já ter passado por todos. Porque às vezes vem 
para o atendimento e ainda não passou pelo neuro. Entendeu? Então eu acho que 
teria de passar por todos os profissionais envolvidos, principalmente os médicos, para 
depois começar o tratamento [...] Desse uma visão de todos os outros profissionais e 
pudesse estar fazendo um atendimento inicial, com as entrevistas mais demoradas, 
que pudesse estar investigando mais. Ele já poderia estar direcionando para todos 
esses profissionais que precisaria. (Roberta). 
 
Para que a criança tenha acesso aos profissionais de que necessita é imprescindível o 
conhecimento prévio de quais são esses profissionais. Uma sugestão para que fossem 
identificados de imediato os profissionais de saúde que deveriam assistir a criança dentro da 
equipe é oferecer uma avaliação interdisciplinar, no momento de sua admissão na 
instituição, para que todos da equipe possam dar seu parecer quanto à necessidade de seu 
acompanhamento. 
Outra questão que exige atenção diz respeito ao acompanhamento da criança e a 
identificação na rede básica de saúde de sua necessidade de assistência multiprofissional, com 
encaminhamento adequado para os serviços de maior complexidade. É imprescindível 
também que sejam oferecidos serviços de reabilitação em locais estratégicos, que atendam à 
demanda do interior do estado, evitando a convergência desses pacientes para a capital. 
 
Se tivesse maior o porte de saúde no nível básico de atenção, se o pediatra que ele vai 
lá ao posto no bairro dele, lá no Calabetão, fosse mais acessível e encaminhasse 
precocemente, não esperasse a deficiência se instalar. Então quando ele viu que tem 
sinal de alteração motora, sinal de alteração neurológica, já realizasse o 
encaminhamento, porque o diagnóstico seria mais precoce e a reabilitação também. 
Isso demora muito tempo. em crianças que já eram bebê com alteração neurológica e 
chegam aqui com 5 anos, entendeu? Ficou o tempo todo na atenção básica e não foi 
diagnosticada. (Caliandra). 
 
O que eu observo também, que é preciso ser feito, é difundir esses serviços pelo 
interior. Então têm muitos pacientes que vêm aqui e que o interior não tem a oferta de 
profissionais, então acaba que dificulta para os pacientes e acaba que sobrecarrega 
também para os profissionais daqui da capital. Eu acho que é preciso haver uma 
maior diversidade de oferta, tanto na capital quanto no interior. (Juliana). 
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Além da grande demanda de pacientes do interior para serem assistidos na instituição, 
o que gera uma procura pelo serviço muito maior que sua capacidade de atendimento, existe 
ainda, segundo os profissionais, dois outros fatores que dificultam o acesso de crianças aos 
atendimentos que necessitam: a falta de informação e a negação da deficiência que a criança 
apresenta pelos pais e familiares. 
 
Olha, eu acho que tem uma informação ao público, que é uma coisa de primeira mão. 
É as pessoas saberem que existe esse espaço, que há um trabalho adequado para isso, 
isso é uma coisa... Talvez isso pudesse ser feito em alguns segmentos da sociedade 
como escolas, como associações de bairro, como igrejas, principalmente, porque é um 
lugar... entendeu? Então, assim, ter uma divulgação em massa e ampla que há 
instituições que podem estar lidando adequadamente, profissionalmente, com aqueles 
que têm essa necessidade. (Paula). 
 
Esclarecimento e a informação. Isso a gente vê e muito chega para a gente, é... “Eu não 
sabia que existia isso, eu não sabia que era dessa forma, eu não sabia que era assim”. 
Eu acho também que a rede básica e as instituições de saúde lá fora não estão, assim, 
muito integradas, nem antenadas, na verdade, para essa questão da deficiência. Então 
eu acho que dizem: – Eu não entendo, eu não sei, e aí... Também não sabe nem 
encaminhar... A gente percebe que também falta essa informação não só dos familiares, 
como também dos profissionais. E também eu trago outra questão, além da informação, 
falta talvez a aceitação da sociedade e de um todo. Eu acho que a aceitação passa por 
tudo. Porque, se você como mãe, como familiar, até como vizinho ou amigo, sinaliza ou 
percebe que aquela criança tem alguma questão relacionada a deficiência e a família 
não aceita, então ela não vai buscar o tratamento, porque ela está negando, quando 
estiver nessa fase de negação. A aceitação, para mim, é o primeiro passo. (Isis). 
Os profissionais relatam a importância de maior conhecimento dos familiares e dos 
profissionais que estão na rede básica de saúde para procurar ou encaminhar a criança para os 
serviços que devem assisti-las. É importante que exista um diálogo entre os profissionais de 
saúde e a família da criança que apresenta alguma deficiência, para que ela seja orientada 
quanto à patologia, ao tratamento, seus direitos, entre outros, visando maior aceitação da 
deficiência e iniciativa para buscar o tratamento adequado de imediato. 
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4.3 ATENDIMENTO REABILTACIONAL DE CRIANCAS COM DEFICIÊNCIA 
MOTORA NO SUS 
 
 
Sobre os atendimentos realizados pelos profissionais do Setor Neuroevolutivo 
(considerando os fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, fonoaudiólogos, psicólogos e 
psicopedagogos, que são os profissionais que devem ter o acompanhamento semanal com a 
criança) identificou-se que 66% dos usuários recebem assistência em reabilitação apenas uma 
vez por semana. Muitas vezes esse número é justificado pela dificuldade de transporte, pouca 
disponibilidade dos pais e cuidadores, atividades realizadas em outros serviços isolados de 
terapias ou mesmo outras instituições que oferecem o serviço de reabilitação e também pelo 
número reduzido de profissionais para atender à demanda do usuário. Outro dado encontrado 
é que a média do atendimento profissional tem a duração de vinte a trinta minutos por criança, 
não ultrapassando esse tempo. 
 
 
66
34
Apenas 1 dia/semana
Mais de 1 dia/semana
 
Gráfico 7 – Acompanhamento dos usuários por semana 
 
Ao questionar os profissionais da equipe de reabilitação sobre seu entendimento a 
respeito do número de pacientes que atendem por turno na instituição investigada, observou-
se que a maioria acredita que o número é elevado, comprometendo a qualidade do 
atendimento prestado. No entanto muitos referiram conseguir atender o número de usuários 
encaminhados, que corresponde ao quantitativo (produtividade) exigido pelo estado. Vale 
ressaltar que houve alguns relatos de que a quantidade de pacientes que atendem por turno 
varia muito em razão das faltas, apresentando dias tranqüilos para realizarem suas atividades e 
dias em que estão sobrecarregados, quando todos os pacientes agendados comparecem. 
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Muito grande, além da capacidade do profissional, principalmente a minha. (Bruna). 
Eu acho mais do que deveria. Eu acho que em função do tipo de paciente que a gente 
atende aqui, do tipo do caso clínico, da situação do paciente deveria ter um número 
menor. (Lais). 
 
Olha, pelo tipo de atendimento que a gente dá aqui, quando vem... Porque são dez 
marcados, quando vem os dez todos, ave maria! [...] tem dias que eu entro aqui sete e 
pouca da manhã vou acabar uma e tantas da tarde. Quando eu acabo já tem gente 
esperando da parte da tarde entendeu? [...] Ah, eu já cansei de ficar sem almoçar 
aqui, dia de sexta-feira mesmo, que eu estou o dia todo aqui, tem vezes que eu faço um 
lanche, entendeu? (Emne). 
 
Tem dias que realmente a gente está em um sufoco, que a gente sai daqui já 
extrapolando o horário. Às vezes a gente sai até depois do CEPRED já estar fechando 
e o usuário está aqui dentro, e a gente ainda está atendendo. (Isis). 
 
Nos depoimentos fica evidente não somente a sobrecarga de trabalho do profissional 
como também a não disponibilidade do número necessário de profissionais para suprir as 
demandas do atendimento. Por outro lado, vale destacar que os profissionais do CEPRED são 
os que mais recebem por produtividade e isso pode servir de estímulo para que assuma um 
número elevado de atendimentos. Foi observado também que algumas vezes o profissional 
passa de seu horário de trabalho para assistir aos usuários que estão aguardando o 
atendimento. Foi observado que não existe nenhum instrumento para registrar a hora que o 
profissional chega e sai da instituição, não existindo uma organização da carga horária de 
cada um. Outra questão que pode contribuir para essas “horas extras” são as dispersões 
durante o período de atendimento, que muitas vezes são justificadas pela necessidade dos 
profissionais de se articularem. Em razão deste fato, os usuários ficam esperando para serem 
assistidos em horários distantes do que foi marcado, havendo muitas desistências. 
 Em relação aos profissionais que apresentaram um discurso passivo de aceitação, 
afirmando apenas que “consegue dar conta”, muitas vezes foi apresentada como justificativa a 
garantia da produtividade, como será visto a seguir: 
 
Pela produtividade o profissional aqui tem de atender no mínimo, às vezes pode não 
ter, mas o que é exigido por causa da produtividade são dez por dia. (Priscila). 
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A questão é que a gente tem uma meta a seguir, uma produtividade. Por isso tenho no 
SAME vinte marcados, mas atendo 10 porque muitos faltam por uma série de 
eventualidades. Tenho sobrecarga quando vêm as vinte, porque não vou deixar voltar. 
(Regina). 
 
Observa-se nos discursos apresentados que o número estabelecido de pacientes para 
cada profissional é muito grande, merecendo ser revista a produtividade referente àquele que 
oferece uma assistência reabilitacional a crianças que demandam um atendimento complexo. 
Percebe-se ainda que muitas vezes o profissional fica ainda mais sobrecarregado, quando tem 
que atender um número maior de pacientes que o estipulado. Isto acontece porque, prevendo 
as faltas, é marcado um número maior de pacientes. Quando todos comparecem à instituição, 
ocorre a variação relatada nos depoimentos do número de crianças que atendem na instituição, 
deixando-os sobrecarregados: 
 
Veja bem, isso é uma demanda às vezes um pouco inconstante, né? A gente tem o 
agendamento, mas o usuário também tem dificuldade de chegar ao serviço. Tem dias 
que a gente está com uma demanda maior, até sobrecarregada que a gente, naquele 
dia, está, assim, sufocada com a demanda de pacientes novos, de agendamentos 
mesmo, e dos casos mais demorados, que às vezes a própria situação do usuário da 
neuroevolutiva requer um atendimento maior, um tempo maior. (Isis). 
 
Existe uma relação estreita entre o número de pacientes atendidos e a duração dos 
atendimentos. Como foi citado no último depoimento, a criança que está inserida no serviço 
de reabilitação neuroevolutiva necessita frequentemente de um atendimento de maior duração, 
o que deveria determinar o menor número de usuários por turno em relação àqueles setores 
em que o tratamento é de menor duração. Por isso, foi investigada a opinião dos profissionais 
também em relação à duração de seus atendimentos. 
 
Se a gente tivesse menos pacientes a gente poderia atender em 45 minutos que aí a 
qualidade talvez fosse maior, mas não é a nossa realidade, porque a gente não consegue, 
porque a demanda é muito grande e o CEPRED é o único centro de referência. 
(Caliandra). 
 
Eu acho que em função do tipo de paciente que a gente atende aqui, do tipo do caso 
clínico, da situação do paciente deveria ter um número menor [...] Até o próprio 
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caminhar dele na instituição, ele leva mais tempo. Ele não tem a mobilidade de uma 
pessoa que não tem deficiência. Então aqui, para fazer a consulta, eu demando um 
tempo maior do que seria com o paciente que não tivesse deficiência. (Lais). 
O discurso acima ressalta um aspecto importante para se levar em consideração no 
momento em que é decidida a duração dos atendimentos no SUS. A criança despende tempo 
para entrar na sala, tirar a roupa e/ou os sapatos e vestir-se novamente ao término da sessão. 
Deve-se levar em conta também o tempo da sessão, que inclui a evolução desse paciente em 
prontuário. Se forem gastos dez minutos para tudo isso e levar-se em consideração o tempo de 
25 minutos por sessão (média do tempo encontrado de atendimento), fica evidente que a 
criança acaba recebendo apenas 15 minutos de assistência. 
Quando questionado aos profissionais sobre qual seria a duração ideal dos 
atendimentos no setor neuroevolutivo infantil, as respostas variaram: mínimo de 30 minutos a 
máximo de 60 minutos; a maioria julgou acima de 30 minutos o ideal de atendimento. Foi 
ressaltado por algumas profissionais, no momento da entrevista, que essa duração depende 
também do paciente e do familiar que o acompanha. 
Deveria ser de 45 a 50 minutos, mas a gente não consegue, por causa da demanda, de 
toda essa questão. (Caliandra). 
 
40 minutos, menos que isso eu não vejo como você fazer algo melhor, você não pode, 
primeiro, dar um atendimento de tudo que ele precisa, e segundo é um indivíduo, um 
terapeuta com um auxiliar, você tem que pegar um andador... Você tem de pegar uma 
cadeira, como é que você faz? Eu acho que tem de ter um mínimo de suporte para 
trabalhar. E trabalhar com aquela criança. Não... você estar atendendo e ter três, 
quatro... estar aquela confusão dentro da sala como tem aqui. Você sabe disso, você 
visitou a fisio infantil, você viu. A estimulação precoce (nossa!) é terrível! Você estar 
ali com duas profissionais, com um bando de crianças, com um serviço social ali 
dentro, tumultua, você não tem como... A criança chora, fica irritada. Então tem de 
ser algo melhor estruturado. (Bruna). 
 
 
Neste último discurso é possível destacar que o profissional leva em consideração a 
presença de um auxiliar. Na realidade não existem auxiliares de terapeutas nas salas, o que 
aproxima o contato do familiar ou cuidador ao tratamento, servindo muitas vezes de 
oportunidade para a realização das orientações que permitam a continuidade do tratamento no 
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domicílio. Outra questão importante diz respeito ao espaço físico adequado para atender ao 
usuário. Como relatado no último discurso, as salas destinadas às terapias funcionais do setor 
neuroevolutivo infantil são pequenas para abranger o trabalho de 3 ou 4 profissionais com 
seus pacientes e acompanhantes. As questões voltadas à participação do usuário e a estrutura 
física dos serviços de reabilitação são de extrema importância para a assistência e necessita de 
melhor discussão, porém estas questões fogem da proposta deste estudo. 
 
Quarenta minutos de atendimento, no caso, com cada profissional. Seria, eu acho que 
seria o ideal né, agora a gente vê, da realidade das mães também, eu não sei se as 
mães atenderiam a isso. Algumas sim, outras não. (Roberta). 
 
Os profissionais demonstram preocupação com a disponibilidade do cuidador da 
criança para levá-los ao CEPRED e esperar a realização das terapias. Isso ocorre porque 
muitas vezes esses cuidadores têm trabalho, filhos (ou outros filhos, no caso dos cuidadores 
serem os pais) e outras atividades que não podem deixar de lado. Outra questão, já abordada, 
que deve ser levada em consideração está relacionada não somente à duração das terapias, mas 
à quantidade dos atendimentos. Na maioria das vezes, o paciente que tem acompanhamento 
com mais de um especialista é atendido por todos eles no mesmo dia, visando otimizar algum 
ou alguns dias para não sobrecarregar a semana do cuidador. Assim, se as terapias forem em 
tempo curto, a criança apresenta maior participação, mas se forem realizadas todas as terapias 
no tempo ideal, a criança estará cansada nos últimos atendimentos e seu aproveitamento será 
inferior ao desejável. 
Durante as entrevistas surgiu a necessidade e a oportunidade de questionar a três 
profissionais sobre o que eles achavam da criança ir à instituição para serem acompanhadas 
por vários especialistas em apenas um turno. Observou-se que esse procedimento é realizado 
pensando muito mais no acompanhante da criança do que no benefício do usuário. Levou-se 
em consideração também os aspectos socioeconômicos da clientela da instituição, além da 
dificuldade de transporte. Isto, sem dúvida, limita ainda mais a oportunidade de essa criança 
ser atendida da melhor forma. 
 
A gente procura justamente colocar essa marcação no mesmo dia, para facilitar a 
vinda desse paciente, né? Porque é uma pessoa que tem dificuldade de locomoção, 
então às vezes não tem o transporte, se ele tivesse de vir em dias diferentes para cada 
profissional, ia ter um custo maior, ia ter uma gasto maior e também um stress maior 
para a mãe e para criança. Então a norma da instituição é que ele venha e passe pelo 
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maior número de profissionais possíveis naquele dia e a gente procura agilizar da 
melhor forma possível essa troca. (Lais). 
 
Não, se for dentro de um limite justo, adequando ao problema do cliente, acho que é 
bom, porque numa manhã ele tem todo o acompanhamento necessário. Cuidado para 
não ser excessivo, principalmente se for criança ou idoso, pode cansar e levar a 
exaustão. Então a gente tem de ter uma quantidade média, diante da complexidade e 
da patologia. (Bruna). 
 
Eu acho que a gente deveria ter... Estabelecer prioridades. Eu acho que isso é uma 
coisa... A gente já pensou até em discutir isso em equipe, porque tem dias que a 
criança chega aqui, nesse dia ela passa por muitos profissionais né, mas isso é uma 
questão também da família, porque a gente trabalha com muita criança com nível 
social, nível econômico muito baixo e as mães às vezes não tem condição de vir mais 
de um vez na unidade; primeiro porque às vezes tem de carregar a criança, às vezes 
tem outros filhos, né, não tem condições de estar saindo, não tem quem ajude, outra 
pessoa para trazer, então acaba sobrecarregando aquele dia. Mas que é o ideal, não 
é. O máximo, o interessante seria pelo menos ter, no máximo, uns dois atendimentos, 
no máximo três, para não ser muito evasivo, porque a criança cansa, tem horas que 
ela já fica cansada, às vezes na hora da fisioterapia ela já está... Não agüenta mais, já 
não quer fazer. (Roberta). 
 
Esses depoimentos revelam que, mesmo oferecendo um serviço de saúde de qualidade 
e a oportunidade de essas crianças serem acompanhadas regularmente pelos profissionais que 
necessitam, e com uma duração de atendimento adequado, existe uma questão ainda maior 
que justifica as faltas dos usuários e supera a possibilidade de um atendimento contínuo 
oferecido pela instituição: a dificuldade de acesso à instituição. 
As respostas dos profissionais ao questionamento sobre a freqüência ideal dos 
atendimentos no setor neuroevolutivo infantil divergiram de acordo com a área de 
atendimento. Para a área médica (pediatra, neuropediatra, fisiatra) e nutrição foram 
apresentados, no geral, uma freqüência ideal de 3 em 3 meses, por não existir a necessidade 
de acompanhamento semanal. Já para as terapias (fisioterapia, terapia ocupacional, 
fonoaudiologia, psicopedagogia), as respostas variaram de 2 a 3 dias semanais. Para 
psicologia foi sugerido apenas 1 dia por semana. Para o serviço social foi afirmado apenas 
que o paciente normalmente não demanda um atendimento sistemático semanal. No entanto 
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todos os discursos ressaltaram a individualidade do paciente, ou seja, que cada paciente traz 
uma demanda própria de atendimento que vai guiar a necessidade de sua freqüência. 
 
Pelo menos que fosse duas vezes por semana né, mas a gente não consegue isso, não é 
nossa realidade. (Caliandra). 
É meio difícil... mas eu acho assim, às vezes as mães queriam mais... Elas mostram 
que gostariam de mais tempo, mas é como eu lhe falei de volume dos atendimentos 
né... (Camila). 
 
Os discursos demonstram que a freqüência dos atendimentos nem sempre atende a 
necessidade da criança, nem corresponde às expectativas das mães em virtude das 
dificuldades já apresentadas, como o pequeno número de profissionais e a conseqüente falta 
de vagas, de transporte e indisponibilidade dos cuidadores. 
 
Três vezes por semana. A depender... Se aquela criança fez aplicação da toxina, 
porque aí ela teria de estar no setor todos os dias... De segunda a sexta... Todos os 
dias, pelo menos um mês com a gente nesse trabalho, depois a gente passava a 
retornar o fluxo... Que é isso que eu falo, se você tem um número maior de 
profissionais você pode estar dando essa assistência. (Paloma). 
 
Aí depende da deficiência motora, [...] mas na área de fisio, T.O., aí geralmente tem 
casos. Elas [as mães] mesmo comentam que a necessidade da criança é vir duas, três 
vezes na semana, mas tem dificuldade disso, a mãe trabalha, a criança freqüenta 
outros órgãos, entendeu? Complementa em outro lugar... Então a indicação vai de 
acordo com o caso de cada paciente. Tem pacientes que basta vim uma vez a cada 15 
dias, outros duas, outros três... (Emne). 
 
Isso vai demandar muito do usuário, da necessidade que ele traz. (Isis). 
 
Existe a preocupação dos profissionais de avaliar a freqüência adequada para cada 
paciente, já que eles são vistos individualmente. Sem dúvida este é um procedimento 
importante em reabilitação, porém observa-se nos discursos já apresentados que, mesmo 
sendo detectada a necessidade de um acompanhamento mais freqüente a cada criança, ainda 
assim dependerá da disponibilidade de horários que, quase sempre, estão ocupados. 
 




 
 
107
O ideal seria que fosse duas vezes por semana, aquela questão do tempo que eu já falei 
a você que eu acho trinta minutos, às vezes é a gente fazer de conta que está atendendo 
né, mas hoje em dia a gente escuta muito as mães né? E as mães se queixam muito que 
estão cansadas, que não vêem a hora de dar as férias, porque elas estão... Elas ficam o 
dia inteiro para cima e para baixo, porque levam para uma escola especial, ou quando 
levam para uma escola inclusiva e elas tem de acompanhar e às vezes tem de ficar 
esperando na escola, têm outros filhos... Então a gente sabe que é difícil ter essa rotina 
de mais dias aqui, mas para não cansar muito a criança era o ideal que a criança viesse 
aqui pelo menos duas vezes na semana, pelo menos duas vezes [...]  Com quarenta 
minutos de atendimento, no caso com cada profissional. Seria, eu acho que seria o ideal 
né? Agora a gente vê, da realidade das mães também, eu não sei as mães atenderiam a 
isso. Algumas sim, outras não. (Roberta). 
 
Não acho que uma sobrecarga de terapia para o paciente ajuda, porque tem muitas 
crianças que vêm aqui, vai na APAE, vai no Núcleo de Paralisia Cerebral, e que faz 
aqui só terapia, faz a terapia em outro lugar, outra terapia, então há uma sobrecarga 
de trabalho que ao invés de favorecer a criança, pode até prejudicar. Então eu acho 
que é sempre algo para ser também conversado com os pais. Às vezes eles acham que 
já que está fazendo com um e está melhorando, então com dois, com três melhoraria 
mais ainda, que às vezes não é isso que vai acontecer. (Juliana). 
 
Como se pôde ver, a questão da sobrecarga dos cuidadores é também lembrada no 
discurso relativo à freqüência ideal de atendimento. No entanto, surge uma nova justificativa 
para o cansaço das crianças e de seus acompanhantes que dificulta seu comparecimento na 
instituição investigada: o acompanhamento profissional em outras instituições. Serão 
discutidos posteriormente estes atendimentos simultâneos ao mesmo usuário, em serviços de 
reabilitação paralelos. 
Vale lembrar que nos estudos sobre a influência da terapia na reabilitação do paciente, 
realizados por Annunciato (2004) e Siliano (2007), foi consensual a afirmação de que o 
trabalho em reabilitação deve ser intensivo e contínuo para que possa resultar em maiores 
benefícios. Assim, eles propõem a realização do trabalho desenvolvido na reabilitação do 
paciente diariamente e durante algumas horas. Para os autores, a realização de atividades, 
mediante acompanhamento especializado, distribuídas por vários dias, promove taxas mais 
altas de aprendizado motor do que ao serem concentradas em um único dia. 
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Diante do que foi exposto sobre a freqüência e duração ideais dos atendimentos, 
segundo a literatura e os profissionais envolvidos na equipe de reabilitação investigada, e 
comparando com o que foi encontrado também em seus discursos e nos conteúdos dos 
registros do setor neuroevolutivo infantil sobre a realidade desses atendimentos, percebe-se 
que existe a necessidade de se repensar as rotinas do serviço público de saúde. Fica evidente 
que o acompanhamento da criança apenas uma vez por semana é realizado com menos da 
metade do tempo sugerido pela literatura e pelos profissionais, constituindo um processo que 
pode comprometer a qualidade da assistência prestada. 
Uma outra questão significativa, que pode ser justificada pela falta de oportunidade e 
baixa freqüência disponibilizada dos atendimentos aos usuários frente a suas necessidades, 
que muitas vezes são percebidas pelos pais, é a alta procura desses responsáveis por outros 
centros de saúde que possam assistir paralelamente seus filhos, suprindo a carência 
encontrada na primeira instituição em que foram inseridos. Devido à relevância desse dado 
para o SUS, foi questionado aos profissionais se eles têm a informação de que seus pacientes 
são acompanhados também em outras instituições. 
 
Tem alguns pacientes que são acompanhados no Hospital Sarah, e que eu falo para 
eles não saírem dessa Instituição, do Sarah, uma vez que lá eles têm recursos que aqui 
nós não temos. Aqui é um ambulatório, então aqui a parte de exames só é feita da 
área da audiologia, exames de tomografia, ressonância, eletroencefalograma, dose de 
enzimas no sangue, níveis céricos de algumas medicações, que a gente precisa fazer 
com os pacientes que a gente tem aqui e que a gente não tem essa disponibilização e 
que no Hospital Sarah eles conseguem fazer tudo isso. Então muitos paciente vêm 
para cá e a gente orienta que mantenham o acompanhamento em outros locais pela 
questão dos exames que aqui, como sendo somente ambulatório, a gente não consegue 
dar conta de tudo isso. (Juliana). 
 
Alguns são, eu não sei te dizer o percentual, mas assim, muitas das crianças, dos 
adolescentes que vêm, ou eles são atendidos no Instituto Guanabara, ou eles são 
atendidos no CEEBA, e assim, às vezes, são em situações que não são... É... Não se 
repete o serviço aqui. Quando vêm do CEEBA, eles estão em oficinas, às vezes 
oficinas que são profissionalizantes, de padaria, de bijuteria. (Paula). 
 
Percebe-se que muitos pacientes procuram outros centros de saúde para receber uma 
assistência que o CEDPRED não oferece. No entanto, foi possível observar, na maioria dos 
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depoimentos, que os usuários do CEPRED também realizam tratamentos em outros locais 
referentes às mesmas áreas em que são acompanhados na instituição. 
 
Não. Que eu saiba, a maioria tem acompanhamento em outras instituições. (Cristine). 
 
Outras instituições. Isso é uma coisa que acontece muito. Paciente que é daqui, é da 
Apae, é do IBR, é do núcleo, entendeu? Tem paciente que é só daqui, mas isso também 
acontece. (Caliandra). 
Existe uma duplicação de atendimento, em função do tempo que eles ficam na 
instituição, às vezes demandam mais intervenção. Então se dividem entre o Cepred e o 
NACPC, entre o Cepred e o IBR, entre Cepred e o Sarah, geralmente duas ou três 
instituições ao mesmo tempo, fazendo a mesma terapia, infelizmente. Não há um 
cruzamento de dados para que um paciente de uma instituição não freqüentasse a 
outra, mas que lhe fosse oferecido a quantidade de terapias que ele precisa. (Bruna). 
 
Devido ao alto número de crianças acompanhadas, em um mesmo tipo de tratamento, 
em mais de uma instituição, existe a preocupação do profissional em conversar com os 
responsáveis sobre a importância de seus filhos serem assistidos em apenas um lugar, desde 
que o serviço que ele necessita esteja disponível na instituição. Por outro lado, parece que este 
tipo de ocorrência não tem um controle satisfatório. 
 
Olha, a gente prioriza e conversa sempre com eles, que eles estejam somente no 
CEPRED, pelo fato de que... É... Se ele tem outras oportunidades de estar em outra 
instituição, é... A gente pede que ele faça a sua opção, se quer ficar aqui, ou se quer 
ficar lá... Porque nós temos usuários que não têm lugar nenhum pra ficar, não têm 
instituição, então ele estaria tomando uma vaga automaticamente, né? (Paloma). 
O problema maior é o seguinte... Já que tem o cartão SUS, o ideal seria passar o 
cartão SUS e aquele paciente atendido aqui não era atendido em outra rede... Porque 
ele acaba... Porque ele fecha a vaga dele aqui, ali e acolá. E ficam muitos pacientes 
fora, como tem as listas de espera. (Claudia). 
 
A sugestão apresentada pelo profissional acima é um instrumento necessário para 
fiscalização dos atendimentos realizados pelo SUS e, principalmente, para oferecer maior 
oportunidade de assistência em reabilitação com qualidade. 
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Ainda sobre a dificuldade de oferecer uma assistência adequada aos usuários, em 
relação à freqüência e duração dos atendimentos, em razão do número reduzido de 
profissionais e da definição de sua produtividade alta, dois discursos apresentados merecem 
atenção, são eles: 
 
... eu estou falando que por causa desse sistema, de que você tem de bater uma meta, 
você acaba tendo de fazer grupos entendeu? Vendo o perfil de cada um, as 
características que cada um tem e ir agrupando. (Priscila). 
A mãe tem que saber como se posicionar, como fazer tudo com a criança. Então você 
atende ao conjunto. O dia que vem muito paciente, aí naquele dia eu faço um grupo... 
Vamos tirar as dúvidas, vamos fazer as orientações... e a gente fecha o atendimento... 
(Claudia). 
 
Sabe-se que o trabalho em grupo é importante para a socialização da criança assim 
como as orientações aos cuidadores são essenciais para a continuidade do tratamento em 
domicílio, com melhor evolução no tratamento oferecido. No entanto, os discursos acima 
chamam a atenção, pelo fato da formação desses grupos não ter como base a necessidade da 
criança ou do cuidador, que normalmente recebe as orientações necessárias no momento dos 
atendimentos, mas se constitui em estratégia para cumprir a produtividade do profissional e 
atender à demanda de usuários no momento em que não existe condições físicas e temporais 
para realizar as atividades individuais preconizadas inicialmente. 
Nesse contexto, é importante lembrar que o Setor Neuroevolutivo Infantil dispõe de 
atendimentos em conjunto para usuários que apresentam a mesma faxa etária e quadros 
clínicos parecidos, com o acompanhamento de psicólogos e psicopedagogos voltados para 
aqueles que trazem a necessidade de serem trabalhados em grupo para sua socialização. Este 
trabalho acontece no serviço de Oficina Ludoterapêutica, que também faz parte do Setor 
Neuroevolutivo Infantil. 
Foi observado ainda que existe um trabalho conjunto das terapias funcionais, em 
algum momento do turno vespertino, sendo planejado da seguinte forma: segunda-feira existe 
acompanhamento da fonoaudióloga em parceria com a terapeuta ocupacional (infantil); na 
terça-feira esta parceria acontece com a terapeuta ocupacional (infantil) e a fisioterapeuta; na 
quarta-feira existe o trabalho da fonoaudióloga com a terapeuta ocupacional (estimulação 
precoce); na quinta-feira o trabalho é realizado pela fonoaudióloga, terapeuta ocupacional 
(infantil) e fisioterapeuta em conjunto; e, finalmente, na sexta-feira, a fonoaudióloga atende 
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em dois grupos, em um momento com a terapeuta ocupacional (estimulação precoce) e em um 
segundo momento com a fisioterapeuta. 
Diante do exposto, percebe-se que na assistência oferecida no turno da tarde existe 
melhor organização dos horários, permitindo a realização de trabalhos especializados em 
conjunto para atender à necessidade da criança. No entanto observou-se, nos documentos e 
questionamentos informais referentes à rotina da instituição, que o fonoaudiólogo da tarde não 
atende em nenhum momento o paciente individualmente, pois ele está sempre acompanhado 
de outro profissional em seus atendimentos. Isso sugere uma investigação, para se avaliar a 
necessidade do tratamento fonoaudiólogo individual com a criança da instituição, ou se a 
proposta encontrada é uma estratégia para que este profissional assista mais crianças, mesmo 
que não exista uma profundidade do atendimento, visto que há apenas um profissional dessa 
área para dar suporte a todo o Setor Neuroevolutivo no período da tarde e outro no turno 
matutino (não ocorre o trabalho conjunto entre os terapeutas funcionais). 
Em relação aos atendimentos, surge ainda a necessidade de discutir o fichamento dos 
atendimentos prestados aos usuários. Acredita-se que os prontuários são, além de um 
instrumento de trabalho, um documento que pertence ao usuário e deve ser cuidado 
diariamente. Desta forma, surgiu a necessidade de investigar a importância do registro diário 
da evolução do paciente. 
 
Para mim é fundamental. Quando eu pego o prontuário do usuário eu vou revendo de 
todos os profissionais né, não só do serviço social, e aí tem uma visão geral, daquele 
caso, da situação, daquela pessoa que está vindo para mim. Isso facilita muito a 
minha abordagem: como eu vou abordar, o que eu vou dizer, qual a demanda que 
aquela pessoa traz [...] então a gente precisa conhecer também as realidades, para 
não passar propostas, abordagens indevidas e não condizentes com a realidade do 
usuário. Eu tenho que saber quais são as limitações, e isso me ajuda bastante, no meu 
trabalho é fundamental. (Isis). 
 
Olhe, eu acho extremamente importante, porque ali você vai estar registrando, não só 
para que você possa estar acompanhando, como os demais profissionais que precisem 
ter acesso... Quem precisar ter acesso ao prontuário sabe o que está sendo feito. Está 
ali escrito... Muito melhor do que você estar dizendo... Perguntando... Vai lá e confere 
no registro e você estaria acompanhando. (Paloma). 
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Para a gente acompanhar o que foi feito, o que é que deu resultado, o que é que a 
gente precisa trocar, como é que estava aquela criança naquele momento. Entendeu? 
Como foi a evolução dela durante aquele mês. (Caliandra). 
 
Percebe-se entre os respondentes a conscientização da importância do registro dos 
atendimentos para conhecer a criança e seu contexto social. Por meio do registro dos 
atendimentos em prontuários é possível acompanhar o próprio tratamento realizado e sua 
evolução, com possibilidade de rever entre suas condutas as que podem ser mantidas e/ou 
mudadas para obter melhor resposta do paciente, ou mesmo identificar quais objetivos do 
programa de tratamento foram atingidos. É importante ainda para transmitir aos outros 
profissionais que acompanham o paciente o que tem sido realizado durante os atendimentos, 
quais as orientações passadas aos cuidadores, além de suas sugestões de acompanhamento e 
prescrição de recursos auxiliares. Assim, este instrumento é também visto pelos profissionais 
como um recurso que facilita a articulação da equipe. 
Foi lembrado por um entrevistado que o prontuário é um meio de salvaguardar o 
profissional diante de algum mal entendido ou problema futuro. Em dois outros discursos, os 
profissionais relataram que as evoluções tornam-se “monótonas” e “repetitivas”, quando o 
paciente tem muito tempo na instituição. Há um questionamento sobre a necessidade do 
registro diário nesses casos. 
 
É muito interessante, porque a gente sabe qual o crescimento ou não desses pacientes. 
Agora a realidade é que quando chegam a certa idade, esses registros ficam muito 
monótonos e muito iguais, porque muitas crianças, a depender da idade, têm uma 
evolução muito pouquinha, evolui muito pouco. (Priscila). 
 
 
Ó, como assim, os pacientes da gente é uma coisa mais crônica, a gente sempre está 
repetindo o que está fazendo. Assim, eu não sei se há necessidade de todos os dias 
escrever a mesma coisa entendeu? (Larissa). 
 
O questionamento apresentado na última fala demonstra incoerência com a proposta dos 
registros de atendimentos. Acredita-se que se o paciente não apresenta evolução no tratamento 
oferecido é porque as condutas precisam ser modificadas ou a criança atingiu suas mais altas 
capacidades funcionais. Assim, nestes casos, é recomendável que se mude a proposta de 
tratamento ou se discuta uma provável alta da instituição, com indicação de continuidade do 
tratamento em outro serviço, que garanta a manutenção dos ganhos adquiridos. Assim, a falta de 
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evolução do paciente no tratamento proposto não justifica uma negligência com o registro dos 
atendimentos em prontuários, mas deve constituir-se em um momento de repensar a assistência 
que a criança necessita e os objetivos do acompanhamento profissional. 
 Devido à importância do prontuário, reconhecida pelos profissionais, buscou-se 
conhecer como é a rotina de sua utilização no setor investigado. Ao serem questionados sobre 
os registros diários dos atendimentos, a maioria dos profissionais responderam que fazem, e 
alguns afirmaram se esforçar para isso. Por outro lado, ao questionar-se sobre a existência de 
dificuldades para ter os prontuários em mãos e cumprir esta tarefa, todos os profissionais 
afirmaram que tal dificuldade existe, por conta de inúmeras questões: o profissional não tem 
acesso ao prontuário no dia do atendimento, o número de usuários é muito grande para evoluir 
todos os prontuários e não há tempo para realizar essas evoluções. 
 
A gente tem também uma sistemática que, assim, o prontuário muitas vezes no dia é 
itinerante, porque o usuário é atendido por mais de um profissional, então, muitas 
vezes o tempo hábil da chegada desse prontuário para mim, para circular pelo 
neuropediatra, para circular pelo terapeuta ocupacional, tem uma circunstância aí 
que muitas vezes o prontuário não chega na minha mão ou fica na minha mão e não 
vai para a mão de um outro profissional. Então, assim, eu sempre fico achando que 
isso é uma coisa que eu não consigo cumprir. Eu procuro fazer o máximo possível, 
porque às vezes o prontuário não chega no dia, mas sempre estou atualizando. Porém 
no mesmo dia eu acho mais difícil, mas quando dá... (Paula). 
A gente tem dificuldade porque às vezes não tem prontuário [...] mas quando a gente 
não consegue prontuário a gente anota em um papel à parte e aí quando o prontuário 
vem a gente faz o relato anterior, e é comum não ter o prontuário. (Caliandra). 
Porque primeiro a questão de tempo, nem sempre dá para você botar, e segundo essa 
questão do prontuário, é complicado para pegar [...] Então o dia que chega... hoje eu 
estava olhando alguns, lembrando as datas, qual foi o dia que eu registrei, que eu não 
registrei para tentar atualizar. (Cristine). 
 
Esses depoimentos evidenciam que a dificuldade para registrar diariamente as 
evoluções das crianças em prontuários acontece com freqüência, devido aos atendimentos 
consecutivos de profissionais ao mesmo usuário. Assim, o prontuário chega ao primeiro 
profissional que vai atendê-la e, quando a criança vai ao encontro do segundo profissional que 
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também a acompanha, o prontuário não segue seu fluxo. Há, porém, preocupação dos 
especialistas em atualizar os registros de atendimentos realizados em um segundo momento, o 
que pode ocorrer em dias ou semanas (ou não ocorrer). 
 
Não, não. Infelizmente aqui ainda deixa a desejar a parte de prontuário [...] Eu já tive 
caso aqui de o paciente ficar um mês sem o prontuário... [...] Sumiu! O prontuário 
sumiu [...] E aí? Eu ia ficar sem atender o paciente porque ele estava sem prontuário? 
Aí ele ficou um ou dois meses, os outros lugares na... E ficou sem poder fazer, porque 
nunca aparecia o prontuário, aí teve que abrir outro. Isso acaba sumindo mesmo... 
(Claudia). 
 
Às vezes tem [dificuldade para receber os prontuários]. Hoje mesmo foi um dia desses, 
que eu até estou atendendo fora da ordem. Eu acredito até que essa Mitiele tenha até 
desistido por isso. Mas eu coloco que a paciente não compareceu ao atendimento, 
porque eu não posso inventar nada né? (Emne). 
 
As diversas trajetórias do prontuário na instituição, de acordo com o número de 
profissionais que assistem o usuário, representam não só a principal causa dos profissionais 
terem dificuldade em evoluir seus pacientes diariamente, como eventualmente pode levar a 
sua perda e, o que é pior, à falta de atendimento ao usuário. No último discurso apresentado, 
foi identificada uma criança que se deslocou até a instituição, buscando um atendimento 
previamente marcado e desistiu por perceber outras crianças sendo atendidas em sua frente, 
enquanto ela não tinha nenhum retorno. Deste modo, fica evidente que problemas 
organizacionais acarretam prejuízo para o usuário que vai a procura de assistência a sua saúde 
na rede pública. 
Foi imediatamente transcrito um discurso informal entre o pesquisador e um 
profissional da equipe, posteriormente entrevistado, durante o período de coleta de dados dos 
prontuários. Ao observar a falta de prontuários relativos aos pacientes que estavam na lista de 
atendimentos, foi questionado onde poderia encontrá-los. 
 
Às vezes os prontuários não vêm no dia certo, daí evoluímos atrasados... 
Normalmente, eu evoluo os prontuários atrasados dos meus pacientes e das meninas 
por conta do tempo... já tenho até os carimbos delas... sei escrever tudo o que elas 
fazem... já aprendi... (Priscila). 
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No discurso apresentado fica ainda mais evidente o descaso com o prontuário, a 
despeito de sua importância para o profissional. Além dos profissionais terem dificuldade no 
acesso, a falta de tempo faz com que outro colega se encarregue de evoluir o que é de sua 
responsabilidade. 
Nesse contexto, foi investigado como seria o registro ideal das evoluções dos usuários 
segundo a opinião dos profissionais envolvidos na equipe de reabilitação. A maioria dos 
profissionais citou que a melhor forma de registro seria a informatização. Com um 
computador, os profissionais teriam acesso mais facilmente às evoluções de todas as 
especialidades, pois continuaria em um modelo único, multiprofissional, e seu registro seria 
diário e organizado por área. 
 
O ideal é que fossem informatizados e que a gente pudesse acompanhar direitinho, 
porque muitas vezes os prontuários são mexidos, são revirados, se perdem, eu acho 
que se fosse informatizado facilitaria. (Caliandra). 
 
Então assim, se no mesmo dia uma criança vai passar pelo terapeuta ocupacional, pelo 
fisioterapeuta, pela psicopedagoga, por exemplo, e pela fonoaudióloga, esses quatro 
profissionais teriam de ter um instrumento. Nesse caso eu acho que a informática seria 
valiosíssima, porque poderíamos fazer simultaneamente naquele dia um mesmo 
registro, e poderíamos também ter acesso à informação do outro profissional. (Paula). 
 
Outra questão investigada no atendimento reabilitacional de crianças com deficiência 
motora e de extrema relevância para o estudo proposto diz respeito à alta do paciente. Ao 
questionar sobre qual o momento ideal para dar alta ao paciente do serviço de reabilitação e 
como esse procedimento é realizado na prática, todas as respostas apresentadas convergiram 
para a afirmação de que os critérios ideais de alta do usuário condizem com o que tem sido 
realizado no serviço estudado. Todos os profissionais afirmaram que ao atingir os objetivos 
pré-estabelecidos para sua reabilitação, o paciente tem indicação de alta. Poucos profissionais 
estabeleceram ainda que a falta dos pacientes aos atendimentos também é um critério ideal 
para afastar o usuário do serviço, ou ainda quando o paciente não evolui mais nas terapias. 
Todos esses critérios ideais de alta parecem ser acordados na prática profissional, como será 
visto posteriormente. 
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Quando ele já alcançou os níveis de evolução esperados, que está dentro do planejado, 
do programado para ele e que a mãe também que diz, né, às vezes, a gente acha que só 
a gente que define este momento, mas não é não, a família também define. (Isis). 
 
Ao apresentarem a conquista dos objetivos esperados para o paciente como um dos 
critérios de eleição para a alta do usuário, poucos profissionais lembraram da participação dos 
pais ou familiares nesse processo. Os familiares e cuidadores das crianças, aqueles que lidam 
diretamente com suas deficiências, sabem das dificuldades que elas e eles próprios têm 
diariamente. Desta forma, os objetivos dos pais com a reabilitação de seus filhos também 
devem ser levados em consideração, dentro das possibilidades da criança, e sua presença e 
participação são imprescindíveis também no momento da decisão de alta de seu filho. 
 
Isso, quando atinge seu objetivo por evolução e, como eu falei antes, por questão das 
faltas. (Larissa). 
Eu acredito que quando a criança já atendeu todo o potencial que ela poderia ter 
atendido no serviço e/ou quando o serviço não tem mais o que oferecer para ela, então 
aí é buscar outros recursos na comunidade. A gente orienta atividades físicas como 
natação, dança. Sempre deve ser feito de uma forma gradativa, em que o paciente saiba 
que esse movimento vai chegar em muitas situações e que seja algo de benefício para 
ele e que ele veja aquilo como um ganho e não como uma perda. (Juliana). 
 
Ao apresentar as faltas como um dos motivos que devem subsidiar a alta do usuário do 
serviço, é importante discutir sobre os motivos pelos quais as crianças não freqüentam com 
assiduidade o setor. Muitas vezes as faltas de crianças ao acompanhamento reabilitacional 
estão relacionadas a questões básicas que independem da vontade e da seriedade dos pais e 
cuidadores quanto à assistência oferecida. Devem-se levar em consideração as condições de 
transporte público que dificulta o ir e vir do usuário; questões relativas ao tempo e às 
condições precárias de acessibilidade; as condições de moradia e alimentação, que muitas 
vezes propiciam doenças respiratórias, por exemplo, que atingem as crianças que apresentam 
um sistema musculoesquelético prejudicado por uma deficiência neuromotora; falta de 
disponibilidade dos pais e cuidadores, que muitas vezes têm outras atividades por cumprir, a 
fim de manter a renda familiar e prover a saúde de outros membros da família etc. Daí surge 
uma questão: deve-se privar a criança do direito de receber uma assistência em saúde devido à 
falta de garantias básicas para uma qualidade mínima de vida? 
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No que diz respeito à não evolução da criança no tratamento proposto, deve-se 
questionar o porquê das crianças não estarem respondendo às atividades realizadas. Assim, 
deve-se pensar em mudanças de condutas ou mesmo de objetivos. Para Borgneth (2004), 
mesmo que se encerre a “possibilidade de ganho”, por meio do acompanhamento 
multiprofissional, é possível melhorar ou manter os ganhos funcionais e a qualidade de vida 
do usuário e de sua família. Desta forma, considerando as limitações das instituições, devem 
ser discutidos os perfis dos serviços de saúde oferecidos pelo SUS para fazerem o 
encaminhamento adequado do usuário, com a continuidade da atenção à promoção de sua 
saúde e à prevenção de deficiências secundárias. 
No momento da alta, todos afirmam que devem ser passadas orientações aos cuidadores e 
que estas dizem respeito, sobretudo, ao retorno da criança à instituição, para que seja feito um 
acompanhamento dessa alta. Desta forma, como os profissionais relataram, a criança não deve 
receber alta e se desligar totalmente do serviço de reabilitação, mas deve ser acompanhada, num 
processo de “desmame”, aos poucos. Assim, se a criança freqüentava o serviço semanalmente, 
passa a freqüentar mensalmente, depois 3 vezes ao ano, e assim por diante. 
Quando questionados sobre como o processo de alta ocorre na prática, as respostas 
indicaram que na instituição investigada tal procedimento obedece a critérios levantados 
pelos profissionais como ideais para a alta: conquistou os objetivos, não evolui no tratamento 
e apresenta faltas. Porém foi ressaltado que uma outra forma de alta do serviço acontece, com 
base na idade do paciente. Por exemplo, se a criança atinge três anos de idade, ela sai do 
setor de estimulação precoce para o de neurologia infantil; quando se torna adulta, ela é 
transferida do setor neuroevolutivo infantil para o setor neuroevolutivo adulto. Este é um tipo 
de alta particularmente setorial e não institucional. 
 
Alta, primeiro por evolução ou por abandono, por faltas consecutivas, e também no 
setor por idade. (Lisiane). 
Nós trabalhamos com objetivos. Nós temos uma lesão, e essa lesão é uma lesão grave 
do sistema nervoso central. Eu sei que aquela criança não vai adquirir os ganhos que 
eu imagino, marcha, por exemplo, eu sei que só ela vai sustentar o pescoço quando 
muito, então o meu objetivo vai ser trabalhar o equilíbrio cervical. Se eu atingi o meu 
objetivo e não tenho outro, ele vai ter alta e retorna para grupos de orientações 
periodicamente. Se o objetivo é o equilíbrio do tronco, eu trabalho até aí, acabou esse 
objetivo, eu dou alta. É em função do nível da lesão, da complexidade da lesão, do 
objetivo que eu tenho. Atingi o objetivo, ele não evolui na terapia, ele fica estável, 
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então não tem porque manter. Agora é vigilante, a gente tem de estar atento para 
orientar o cuidado do cuidador. (Bruna). 
 
Olha só, aqui, no caso do Cepred, não sei nos outros lugares, mas acho que deve ser a 
mesma coisa, mais complicado porque uma patologia crônica, então, assim, tem 
crianças que vão ficar 4, 6 anos em atendimento e quando chega no limite das coisas, 
aí a gente tenta conversar com a mãe para ver o que a gente pode fazer. E a maioria 
não aceita. A minha dificuldade maior na alta é justamente isso, porque elas não 
querem de forma alguma. E aqui, especificamente aqui, a gente dá a maioria das altas 
por faltas. Não pode ter três faltas consecutivas, então a maioria das altas está sendo 
por conta disso, por via das faltas. Mas tem usuários que a gente já está preparando a 
família né, para ter alta, por melhora, por evolução e fazer um programa de mês em 
mês, ou talvez de dois em dois meses para ver como está a criança. (Larissa). 
Com base nos relatos apresentados pelos profissionais, observa-se uma soberania da 
clínica sobre as potencialidades da criança, em que o profissional reconhece seu limite com 
base em sua patologia. Esta questão pressupõe uma discussão fundamental sobre a 
individualidade de cada ser humano para responder aos estímulos com base em capacidades 
próprias, porém ultrapassa a proposta desta pesquisa. No entanto, vale destacar o motivo pelo 
qual muitas crianças surpreendem os profissionais de saúde: o pré-julgamento. Assim, o juízo 
e a decisão profissional, algumas vezes arbitrários, limitam as capacidades de ganhos 
funcionais de crianças com deficiências motoras. 
 
Aí você mexeu em um grande pepino daqui, né [...] A mãe entra, ela acha assim, se a 
criança não tinha... era tetra, a criança passa a sentar, começa a sentar sozinha, ela 
acha que a gente vai colocar ela para andar. Aí eu: ”mãe, a gente tentou colocar 
sentado...”. “Mas Claudia, você não conseguiu? Então, você tenta colocar de pé que 
você vai conseguir”. Então, assim, a expectativa é muito grande [...] Ela: “ô Claudia, 
eu sei que para Deus nada é impossível e, assim ó, disse que essa menina nunca 
sentava e de repente essa menina sentou”. “Tá mãe, a gente posturou, a gente 
ajustou, a gente alongou e conseguiu, eles vão tentar adequar para a gente colocar 
numa cadeira de rodas...”. Só que eu não esperava que ela fosse sentar sozinha, né... 
Só que eu não pensava que ela fosse dar um impulso para arrastar... Então, tudo que 
veio a mais foi lucro, né? “ah, Claudia, já que você conseguiu até aqui pode ser 
que...” [...] Agora mesmo, tem uma criança com 14 anos que está começando a falar, 
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né, e pela fono diz que até cinco anos é o período que tem para falar, depois é mais 
difícil... (Claudia). 
 
Foi unânime o discurso sobre a dificuldade que existe para conceder alta ao usuário. 
Todos os profissionais julgaram a alta um procedimento complicado seja pela dificuldade de 
aceitação dos pais, que não querem deixar a instituição, seja por se tratar de uma criança que 
apresenta uma deficiência crônica com necessidade de acompanhamento profissional 
contínuo. Esse último discurso foi ouvido da minoria dos profissionais. 
É a pior pergunta... ó, é tão difícil... Eu acho que tem... Eu brinco né... Que no hospital 
onde eu trabalho é muito fácil de trabalhar, porque ou morre ou tem alta, não tem meio 
termo e quando eu vim para cá, aqui é uma situação crônica, enquanto que situação 
crônica a gente sempre acha que pode melhorar [...] Agora os pais são mais 
dependentes do que a criança, a gente tem de pensar na alta dos pais... (Priscila). 
 
É complicado dar essa alta porque assim, a família não quer que tenha alta, “espere 
mais um pouquinho, tem uma seqüela..”. (Paloma). 
 
[...] porque trabalhar com a mãe, com criança de periferia(?), fez fisio a vida toda, e o 
único estímulo dela é sair para a fisioterapia e de repente você falar que é alta... 
Ontem a gente deu duas altas aqui e foi terrível [...] Na realidade a criança que eu dei 
alta ontem aqui, não era nem para ter vindo para aqui. A criança tinha 22 anos 
quando veio para aqui, só que a criança estava ferida, toda, os lados todos, tudo... 
muito encurtamento... a mãe não tinha mais como fazer higiene, nem assear... E nem 
para colocar a fralda, ela tinha maior dificuldade, tinha que passar fralda torcida 
para poder entrar para desfazer lá dentro. Aí foi quando o médico veio... ”A gente vai 
mandar essa criança para onde?”. Rodou tudo e não achou um lugar para ser 
encaixado. “Tudo bem mãe... Você vai ficar aqui até você conseguir fazer a 
higiene...”. Ontem eu disse a ela: “o objetivo a gente conseguiu, fazer a higiene e 
mais ainda, conseguimos sentar ele”. Eu pensei que não fossemos conseguir sentar 
ele. Ele tem os quadris fechados, não tem formação de acetábulo, não tem nada, ali 
tem uma bruta de uma escoliose. Que médico vai fazer uma cirurgia nele hoje? 
Nenhum! Então assim, foi uma criança que estava com paralisia cerebral, deram alta 
para morrer em casa e disse que ia morrer, não ia passar dos 15 anos e com 22 anos 
estava a criança lá. (Claudia). 
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A alta se dá de acordo com a avaliação da equipe. Então, se ele tem acompanhamento 
com 5 ou 6 profissionais, todos esses tem de estar abordando esta alta e o serviço 
social faz apenas a participação desse processo, mas com o apoio da preparação dele 
para a saída lá para os outros recursos né, para as outras unidades. (Camila). 
 
O relato revela a importância do bom funcionamento e organização de todos os 
serviços propostos pelo SUS, com o encaminhamento adequado e em tempo hábil para os 
centros de reabilitação. Neste contexto, vale ressaltar o discurso de Camila, que aponta 
também a necessidade de uma orientação importante para os pais da criança com deficiência 
motora no momento de sua alta: o encaminhamento da criança para outros serviços de 
menor complexidade. 
Ao questionar aos profissionais de saúde se eles encaminham seus pacientes para serem 
acompanhados em outros serviços de menor complexidade, a maioria respondeu que sim. Os 
serviços que mais frequentemente orientam os pais a procurarem são: lugares que tenham 
esportes como dança e natação, Hospital das Clínicas, Martagão Gesteira, Núcleo de Paralisia 
Cerebral, Clínicas-escolas, Escolas, Instituto Guanabara, CAPS, além de encaminhar ao 
assistente social, para que identifique o posto de saúde próximo da residência do usuário. A 
minoria afirmou que não encaminha ou porque não há necessidade, ou porque não conhece os 
serviços de menor complexidade. 
 
A gente encaminha, mas não tão freqüente, porque lá fora a estrutura de menor 
complexidade não atende muito ao que a gente precisa. Os nossos usuários são um 
pouquinho mais complexos e lá fora a gente não tem muito respaldo, né? (Camila). 
 
Não encaminho. Não conheço. Não sei para onde encaminhar. (Regina). 
 
Com base nos depoimentos apresentados, foi possível perceber a falta de articulação 
entre os serviços de baixa, média e alta complexidade, que além de não darem conta das 
demandas dos usuários, negligenciam a assistência a sua saúde. Neste contexto, foi 
questionada a opinião dos profissionais sobre como seria o funcionamento ideal entre os 
centros de referência e contra-referência. Os profissionais relataram que os serviços deveriam 
estar mais próximos, que os profissionais dos distintos serviços deveriam dialogar, que se 
pudessem articular as ações desenvolvidas em cada nível de complexidade e que fossem do 
conhecimento de todos os serviços oferecidos à população com seus respectivos locais de 
atendimento, para que, assim, os encaminhamentos fossem realizados com maior precisão. 
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Foi proposto ainda, pela minoria, que o assistente social deve intermediar a articulação entre 
os centros, facilitando os encaminhamentos de pacientes; que deveria existir um sistema de 
triagem, para facilitar a entrada do usuário em qualquer serviço da rede de saúde; e que fosse 
melhor discutido esse funcionamento entre os profissionais de saúde. 
A gente encaminha, não atende, volta. A gente precisaria de uma parceria e de uma 
garantia de atendimento. (Roberta). 
Isso eu acho que dentro da reabilitação ainda está sendo muito discutido. Eu acho que 
ainda não se tem claro na cabeça dos profissionais o ideal, que não tem tanta 
discussão, não sei, eu estou falando daqui do CEPRED, é duvidoso deixar o paciente 
ocioso também em casa, e a gente também tem de pensar que outros estão vindo, e a 
gente tem pacientes de 25 anos na fisio infantil, que não era para estar na fisio infantil, 
e a gente fica com aquela coisa, então eu acho que a gente teria de traçar até 
nacionalmente, vê o ideal de serviço [...] Todos os outros locais que não querem as 
crianças estão mandando para cá. E aí a gente tem de repensar o que fazer, é 
complicado, porque o Estado também não oferece tanto curso, não oferece tantas 
possibilidades e aí a gente fica com uma bomba na mão, sem saber o que fazer, é uma 
batata quente, que a coitada da criança fica aqui, fica ali, não sabe, e o pai nesse meio 
totalmente perdido [...] Agora, claro que se tivesse mais centros de menos complexidade 
para encaminhar, nosso coração ia ficar mais leve, se tivesse mais cursinhos, mais 
hidroterapia, mais natação, se tivesse mais atividades que seriam terapêuticas, teriam 
um lazer também, ia ser muito melhor. Tem de repensar... (Priscila). 
 
Os depoimentos demonstram algumas conseqüências da falta de articulação entre os 
centros de referência e contra-referência. Percebe-se, muitas vezes, que certos diagnósticos 
poderiam ser realizados na rede básica de saúde ou mesmo quando detectado apenas um fator 
de risco para alguma patologia ou deficiência, essas crianças deveriam ser encaminhadas 
imediatamente para serviços de maior complexidade, com suporte diagnóstico e assistência 
especializada. Como existe dificuldade nesse encaminhamento, as crianças chegam aos 
serviços de reabilitação de alta complexidade tarde, com idade avançada, e algumas vezes 
com seqüelas já instaladas. Outra questão levantada diz respeito à trajetória do usuário entre 
diversos serviços de saúde, sem ter o acompanhamento contínuo em nenhum deles. A falta de 
organização dos serviços oferecidos à população pelo SUS e o desconhecimento dos 
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profissionais sobre eles faz com que os usuários sejam encaminhados para estabelecimentos 
de saúde sem qualquer garantia de atendimento. 
 
O ideal seria que a gente soubesse onde existem esses centros pelo SUS... (Regina). 
Por falta de conhecimento dos serviços oferecidos pelo SUS, tanto na capital como no 
interior, os profissionais deixam de encaminhar pacientes para serem assistidos em 
estabelecimentos mais próximos de sua residência, além de não terem a rotina de orientar os 
usuários sobre onde encontrar serviços de menor complexidade para manter os ganhos 
adquiridos e acompanhar seu desenvolvimento de forma preventiva a partir de sua alta da 
instituição. Assim, os pacientes saem dos centros de reabilitação sem nenhum 
acompanhamento posterior ou permanecem nesses centros para realizar atividades pertinentes 
a outros serviços de saúde, tomando o lugar de outra criança que se beneficiaria da assistência 
reabilitacional interdisciplinar. 
 
Eu acho que deve haver uma intercomunicação entre os centros de referência, para 
que não fique às vezes um paciente em vários locais e para que alguns serviços fiquem 
sendo subutilizados [...] Se houvesse uma maior integração entre os serviços a gente 
poderia estar disponibilizando melhor os nossos recursos. Então, tipo assim, o 
NACPC não tem neuropediatra, mas eles têm psiquiatra infantil, então que parceria a 
gente poderia estar fazendo? Alguns pacientes que eu preciso da psiquiatria infantil, e 
que aqui eu não tenho, poderiam estar fazendo avaliação lá e neurologia aqui. Seria 
bom se a gente pudesse estar trocando essa disponibilidade de serviços e ficaria mais 
ágil também. Tipo assim, tem escolinha no IBR, aqui não tem escola, tem escolinha no 
NACPC, aqui não tem escola; então eu encaminho muito meus pacientes para esses 
locais, então o fato de ele estar aqui e estar indo para a escola nesses locais, não quer 
dizer que ele vai perder a terapia aqui. A gente tem que pensar que a gente não 
consegue tudo em um lugar só, que cada serviço vai complementar o outro, mas se a 
gente tiver uma interação maior a gente pode ajudar mais esses pacientes. (Juliana). 
 
Uma comunicação mais próxima, menos separatividade. Ainda existe uma separação 
muito grande, nós devíamos estar mais próximos e nós não estamos, parece que nós 
somos entidades estranhas, uma ao outro. (Bruna). 
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Eu acho que os centros sempre, sempre, sempre tem de ter vínculos sistemáticos, 
contatos sistemáticos, trocas, cooperações técnicas, é, vamos dizer assim, eu acho que 
tem de ter interfaces constantes, e o interface com exercícios realmente de troca. 
(Paula). 
 
Como foi discutido, a organização do SUS, por meio dos distintos níveis de 
complexidade dos serviços oferecidos, prevendo um fluxo de usuários entre os centros de 
referência e contra-referência, teve como uma das principais metas garantir a acessibilidade 
dos cidadãos aos serviços de saúde que se fizerem necessários, independente de suas 
procedências (BAHIA, 2003b). Assim, a hierarquização dos serviços tem como finalidade 
disponibilizar uma assistência à população de acordo com a proximidade da clientela, 
facilitando o acesso universal à saúde como direito de cidadania, além de oferecer diferentes 
propostas de trabalho, por meio de um sistema organizado de serviços. 
O que aparece nos discursos dos profissionais entrevistados é que os serviços de baixa, 
média e alta complexidade devem se comunicar, deixando suas propostas bem estabelecidas, 
além de procurar articular suas ações para garantir uma assistência à saúde de qualidade. A 
falta de articulação entre esses centros não só impede aos usuários desfrutarem dos serviços 
que necessitam como resulta, muitas vezes, em uma sobrecarga desnecessária à criança que 
está inscrita em mais de um serviço com propostas semelhantes. 
 
 
4.4 SÍNTESE DA ASSISTÊNCIA REABILITACIONAL OFERECIDA PELO SUS E 
POSSÍVEIS ESTRATÉGIAS DE MELHORIAS 
 
 
No que diz respeito ao conceito de reabilitação, ficou evidente a falta de um consenso 
e, consequentemente, de uma compreensão comum, ainda que entre os profissionais que 
compõem a mesma equipe de saúde. Existe divergência também entre os profissionais para 
considerar o nível de complexidade em que a assistência reabilitacional se insere. Este achado 
sugere a falta de conhecimento dos profissionais envolvidos na assistência pública de saúde 
sobre a organização e o funcionamento do SUS. 
Vale ressaltar que a compreensão do trabalho é essencial para o desenvolvimento 
coerente das tarefas individuais das partes, ou seja, com o conhecimento comum a todos os 
profissionais que integram a equipe sobre o processo de reabilitação é possível realizar um 
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trabalho aprofundado das especialidades sem perder o objetivo central do grupo. Desta forma, 
fica evidente a importância de uma linguagem comum a todos os que atuam em saúde. 
Sugere-se que as instituições de ensino incentivem o diálogo entre as diversas 
especialidades de saúde, mediante o uso de uma linguagem comum. Outra discussão 
imprescindível aos graduandos de áreas voltadas à saúde diz respeito ao SUS, principalmente 
sua organização e propostas. Acredita-se também que estes profissionais se beneficiariam de 
capacitações oferecidas pela instituição em que trabalham, para a discussão multidisciplinar 
sobre o processo de reabilitação. 
Ao se falar do acesso da população aos serviços reabilitacionais e aos profissionais 
que integram sua equipe, é imprescindível discutir-se a “porta de entrada” do usuário no SUS. 
Ao propor o funcionamento do sistema de saúde mediante serviços interligados e 
hierarquizados objetiva-se o fluxo do usuário da rede básica aos centros de alta complexidade, 
com base na necessidade de cada indivíduo. Quando se trata de assistência reabilitacional às 
crianças com deficiências motoras, fica ainda mais evidente a necessidade do 
acompanhamento pré-natal nos serviços de menor complexidade e de uma assistência de 
qualidade ao RN desde a maternidade, onde é possível realizar uma triagem neonatal e 
verificar a necessidade de um acompanhamento específico ao bebê. Frente a um RN de risco é 
dever dos profissionais que o assistem encaminhá-lo para programas de estimulação precoce, 
que não é outra coisa senão uma assistência em tempo hábil, para que possa desenvolver-se 
aproveitando o máximo de suas capacidades funcionais. Assim, caso fosse posteriormente 
detectado algum atraso no desenvolvimento sem causa conhecida ou mesmo alterações 
neuromotoras decorrentes de alguma patologia adquirida nos períodos pré ou peri-natais, a 
criança já estaria sendo assistida em uma unidade de saúde que poderia encaminhá-la para 
outro serviço de maior complexidade que se fizesse necessário. 
O acompanhamento da criança no serviço de reabilitação de maior complexidade deve 
ser determinado pelas unidades básicas de saúde imediatamente após ser identificada sua 
necessidade. Assim, de posse da prescrição e do cartão SUS, ela seria acompanhada no 
serviço reabilitacional mais próximo de sua residência. 
No que diz respeito ao fluxo do usuário no serviço de reabilitação de maior 
complexidade, foi possível identificar que a criança é inicialmente avaliada por alguns 
profissionais que vão determinar se ela traz uma demanda que justifique seu acompanhamento 
na instituição e por quais profissionais ela deve ser assistida. Deve-se levar em consideração 
que a falta de uma avaliação holística, com a presença de todos os profissionais da equipe, 
pode acarretar a falta de identificação e conseqüente indicação da criança para especialidades 
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importantes para seu desenvolvimento. Desta forma, sugere-se que, ao procurarem a recepção 
da instituição, os pais continuem sendo encaminhados para receberem a assistência inicial 
pelo GO, porém, após este atendimento, eles sejam orientados a procurar o SAMI, a fim de 
agendar para a criança uma avaliação interdisciplinar com todas as especialidades oferecidas 
no serviço. Neste momento, a equipe interdisciplinar pode determinar se a criança traz 
demandas que atendem à proposta do serviço, quais os profissionais que devem assisti-la 
(caso seja elegível como usuária), traçando seu programa de tratamento, com objetivos 
comuns e específicos, freqüência e duração dos atendimentos estabelecidos. 
Na instituição estudada foi identificado que, a despeito de existir um fluxograma 
modelo do usuário na unidade de saúde, os pais das crianças nem sempre vão marcar a 
primeira consulta e demais atendimentos com os profissionais do Setor Neuroevolutivo no 
SAMI, como está previsto. Isto ocorre devido à falta de vaga com determinados profissionais, 
sendo o usuário colocado na lista de espera ou mesmo solicitado a procurar o profissional em 
outro momento. Acredita-se que o aumento do número de especialistas na instituição seria 
necessário para suprir a carência da população, facilitando seu acesso à assistência 
profissional que necessita. Assim, a freqüência dos atendimentos e os profissionais que devem 
atuar junto à criança poderiam ser pré-estabelecidos durante a avaliação interdisciplinar inicial 
e o agendamento desses atendimentos realizado no próprio SAMI, com base nos horários 
disponíveis pelos profissionais e cuidadores. 
A discussão sobre os profissionais que integram a equipe de reabilitação do serviço 
apontou duas questões: há um número maior de especialidades médicas que aquelas 
estabelecidas pela Portaria 818 e existe a necessidade de ampliar a equipe. Não obstante a 
Portaria 818 incorporar em sua equipe de saúde, voltada à reabilitação, profissionais 
relevantes para tal assistência, a instituição estudada amplia essa equipe, visando a assistência 
global da criança. Ficou claro também o desejo de que outros profissionais de saúde integrem 
essa equipe, para atender melhor as demandas dos usuários. Desta forma, é de fundamental 
importância repensar as políticas de saúde, abandonando a idéia de equipe mínima ou básica 
na assistência e procurando estabelecer uma equipe de especialistas essenciais para suprir as 
necessidades de saúde de crianças com deficiências motoras.  
Neste contexto, vale destacar que o número reduzido de profissionais tem dificultado o 
acesso de crianças com deficiências motoras aos profissionais que integram a equipe de 
reabilitação. Ou seja, a demanda de crianças que devem ser acompanhadas nestes serviços é 
muito superior ao quantitativo de profissionais disponíveis para prover tal assistência. Assim, 
além de se debater a reformulação da Portaria 818, visando o aumento da equipe mínima de 
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reabilitação, deve-se avaliar a necessidade de ampliar também o quantitativo desses 
especialistas no serviço público de saúde, visando uma cobertura maior da atenção à saúde e 
melhor qualidade da assistência. Acredita-se que esta medida possibilitará o acompanhamento 
de crianças por todos os profissionais de que precisam, além de evitar a sobrecarga de 
trabalho dos poucos profissionais que prestam o atendimento ao grande número de usuários e 
as listas de espera sem previsão de convocação. 
A assistência reabilitacional só é possível por meio de uma equipe multidisciplinar que 
atue em um modelo interdisciplinar. Assim, tornam-se extremamente importantes as reuniões 
interdisciplinares com uma freqüência e duração que permita o acompanhamento de todos os 
usuários do setor. Ficou evidente neste estudo que existe um desejo e um esforço dos 
profissionais de saúde para discutir as demandas de seus pacientes, porém ainda há muita 
dificuldade em articular as ações desenvolvidas pela equipe. Acredita-se que a fixação de um 
horário para reuniões obrigatórias e interdisciplinares sobre os usuários possibilitaria a 
necessária troca de informações e proporcionaria melhor qualidade da assistência. Essas 
reuniões poderiam acontecer todos os dias, no primeiro horário, visto que todos os 
profissionais devem estar na instituição em seu horário de trabalho e os pais das crianças 
devem apresentar dificuldade para estar no serviço tão cedo, como foi observado. 
Para que o atendimento reabilitacional seja prestado com qualidade são 
imprescindíveis: quantitativo de profissionais que atenda à demanda e organização. Como já 
foi dito, para que as crianças sejam atendidas com uma freqüência e uma duração de 
atendimentos ideais e pré-estabelecidos pela equipe, é fundamental que existam profissionais 
disponíveis para assisti-las. Assim, ao procurar o SAME para marcar esses atendimentos, a 
criança deve ser acolhida na instituição, sendo assegurados horários de acompanhamento 
reabilitacional. Com esta medida, seriam evitadas as longas listas de espera ou a admissão no 
setor sem uma assistência global que atendesse a todas as demandas do usuário. 
Os dados encontrados sobre os atendimentos realizados por usuário indicam que um 
número grande de crianças comparecem à instituição para serem assistidas por apenas um 
profissional (em relação àqueles que precisam acompanhar a criança semanalmente, como os 
terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas, fonoaudiólogos, psicólogos e psicopedagogos). Foi 
levantado um número alto também para a assistência concentrada em um único dia, além de 
esses usuários receberem o atendimento profissional estipulado em no máximo meia hora. 
Foram levantadas duas possíveis justificativas para o acompanhamento semanal da 
criança por apenas um profissional da instituição voltado para sua reabilitação: existem 
crianças que não precisam de um atendimento multiprofissional e interdisciplinar, sendo 
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assistidas na instituição para suprir a carência dos serviços de menor complexidade; existe um 
quantitativo pequeno das especialidades nos serviços de reabilitação, que não responde à 
demanda dos usuários. É importante uma avaliação detalhada do dado encontrado para 
subsidiar novas políticas e mudanças nos serviços públicos de saúde. 
Apesar de não existir um consenso sobre a freqüência e a duração ideais para a 
assistência reabilitacional, visto que cada paciente traz demandas próprias, existe um discurso 
teórico voltado para a importância de um atendimento contínuo e com maior duração. Assim, 
sugere-se que os horários dos atendimentos sejam estabelecidos com base na necessidade 
individual dos usuários e a freqüência maior que uma vez por semana, já que se trata de um 
tratamento reabilitacional e não de um serviço voltado apenas para prevenção e orientações. 
Vale ressaltar as dificuldades encontradas pelos pais e cuidadores para levarem as 
crianças à instituição. Esta, porém, é uma questão voltada às condições sociodemográficas e 
de acessibilidade que extrapolam a proposta deste estudo. Desta forma, não foi possível maior 
discussão e definição deste assunto. 
No tocante à organização, acredita-se que o atendimento com hora marcada consegue 
melhor qualidade, na medida em que evita a espera por parte de pais e usuários, que podem 
chegar ao mesmo tempo, permite maior tranqüilidade do profissional para realizar suas 
tarefas com os pacientes, individualmente, e possibilita a programação de um horário para as 
reuniões interdisciplinares. 
Faz-se necessário lembrar que, além da organização interna da instituição, é 
indispensável a organização de todo o SUS, de modo que seja possível controlar a assistência 
do usuário em determinados serviços. Para um bom funcionamento do sistema de saúde, é 
importante a institucionalização do planejamento na área da assistência voltada à população e 
à identificação do usuário em todos os serviços, o que pode ocorrer por meio do cartão SUS 
individual. Acredita-se que somente com este monitoramento é possível que todas as crianças 
que necessitam de acompanhamento por uma equipe interdisciplinar sejam assistidas sem 
haver sobreposição das atividades em serviços distintos e conseqüente falta de vagas. 
No que diz respeito a autonomia profissional, os achados indicam que os profissionais 
do serviço estudado confiam nas propostas uns dos outros, porém muitos ainda têm 
dificuldade para prescrever, embora não lhes falte capacidade técnica, recorrendo ao médico; 
há casos em que, mesmo conscientes de sua capacidade, acreditam que este é o papel desse 
profissional. Como já foi discutido, esta falta de autonomia acarreta, por exemplo, um 
processo burocrático entre a detecção da necessidade de um recurso auxiliar, sua indicação e a 
concessão, sendo a criança a maior prejudicada. Acredita-se que deve haver uma mudança das 
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concepções dos profissionais de saúde, de modo que cada um prescreva o que lhe compete, 
sem designar esta tarefa a apenas um profissional. 
Além da dificuldade de acesso aos recursos auxiliares, em razão deste extenso processo 
entre a detecção da necessidade e sua prescrição, existem outros fatores que contribuem para a 
demora das aquisições desses recursos pelo usuário, são eles: material indisponível no serviço, 
verba e realização ou confecção fora da instituição. Todas essas questões fazem com que a 
criança siga seu programa de tratamento com a intervenção fragmentada no que diz respeito ao 
uso de procedimentos e aparelhos necessários a sua evolução. 
Em relação aos procedimentos invasivos, como cirurgias e aplicação de Toxina 
Botulínica, acredita-se que os usuários da instituição se beneficiariam se existisse convênios 
com os hospitais e as prescrições/solicitações fossem imediatamente atendidas, visando a 
continuidade apropriada da assistência ao usuário da rede, ou seja, que existisse um fluxo 
adequado do usuário entre os centros de referência e contra-referência, como é previsto na 
legislação do SUS. 
Quanto às órteses, cadeira de rodas etc., detectou-se que sua concessão depende de 
esses materiais estarem disponíveis na instituição. Vale ressaltar que esses equipamentos 
devem ser confeccionados com base nas necessidades individuais, além de exigirem medidas 
peculiares ao usuário. Desta forma, sugere-se que seja implantada no serviço uma oficina para 
confecção desses recursos auxiliares de reabilitação, facilitando não apenas o contato direto 
entre os profissionais que prescrevem e os técnicos que fabricam, assim como o acesso dos 
usuários para realizarem seus moldes específicos, evitando a perda de tempo com retoques de 
materiais pré-fabricados. 
Além da fragilidade do processo de concessão de recursos auxiliares, percebem-se 
também dificuldades dos profissionais de saúde para realizarem o registro das evoluções dos 
pacientes. Devido ao número de profissionais que atendem ao usuário no mesmo turno, como 
já foi discutido, muitas vezes o prontuário não chega às mãos de todos, para que suas 
propostas de acompanhamento e evolução diária sejam cumpridas. Uma sugestão proposta 
pelos entrevistados, e que pode ser uma alternativa para sanar este problema, seria a 
implantação de um serviço informatizado. Acredita-se que o uso de computadores permitiria 
aos profissionais o acesso mais rápido ao prontuário informatizado, facilitando a realização 
das evoluções diárias. 
Vale destacar que existe uma preocupação dos agentes que assistem a criança em 
anotar o que foi realizado para, posteriormente, registrar os atendimentos nos prontuários, 
porém, algumas vezes, isto fica por cumprir. Outra questão diz respeito ao tempo de que 
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dispõem para conciliar a assistência e o registro da evolução dos usuários. Mas uma vez 
encontra-se a sobrecarga de trabalho dos profissionais de saúde e a necessidade de aumentar 
seu quantitativo para possibilitar a realização de todas as suas obrigações em tempo 
disponível e digno de trabalho. 
A alta da criança do setor é frequentemente realizada, quando ela alcança os objetivos 
pré-estabelecidos da assistência, podendo ainda acontecer em razão de faltas consecutivas sem 
justificativa e pela não evolução no tratamento, conforme critérios ideais julgados pelos 
profissionais de saúde. No entanto torna-se relevante destacar que a não evolução do usuário ao 
tratamento sugere uma nova avaliação interdisciplinar para se repensar os objetivos propostos 
assim como as condutas realizadas, visto que o potencial da criança para desenvolver novas 
tarefas ou aperfeiçoar aquelas que foram adquiridas não se encerra com a idade ou com o tempo 
de tratamento. Assim, ao conquistar os objetivos esperados, estes poderão ser substituídos, a fim 
de alcançar o máximo das capacidades funcionais da criança. Levando em consideração as 
dificuldades dos pais e cuidadores para freqüentar o serviço, sugere-se que as faltas das crianças 
sejam investigadas antes de seus desligamentos da instituição. 
Observou-se que a alta da criança ocorre gradativamente, em um processo de 
“desmame”, o que facilita a aceitação dos pais e cuidadores e proporciona certo tempo para 
essas crianças serem absorvidas em outros serviços, seguindo as orientações que precedem 
esta alta. No que diz respeito aos serviços de menor complexidade, que deveriam passar a 
acompanhar este usuário, com uma assistência voltada à prevenção de deficiências 
secundárias, manutenção dos ganhos funcionais e orientações, observa-se que tais serviços 
não atendem plenamente às necessidades da população, necessitando de maiores estudos 
sobre o assunto. Assim, evidenciou-se que os profissionais encontram dificuldades para 
encaminhar seus pacientes a serviços de menor complexidade, chegando a desconhecer os 
locais em que podem ser prestados. 
Neste contexto, é possível inferir que a proposta do SUS de facilitar o acesso da 
população aos serviços de que necessitam, por meio de uma rede de serviços hierarquizados que 
favorece o fluxo do usuário entre os centros de referência e contra-referência, ainda não 
consegue atender a uma necessidade real dos usuários. Não foi possível encontrar neste estudo 
uma articulação entre esses centros de distintas complexidades, pressupondo a necessidade de 
melhor avaliação da organização do fluxo do usuário nesses serviços. 
Vale destacar que as crianças com deficiência motora também devem ser 
encaminhadas, no momento de sua alta do serviço, para escolas e serviços que ofereçam 
esportes ou ainda cursos profissionalizantes, buscando trabalhar outras competências e 




 
 
130
integrá-las ao convívio social com suas capacidades máximas alcançadas, visto que este é o 
principal objetivo da reabilitação. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 
As crianças com deficiência motora que precisam ser acompanhadas em centros de 
reabilitação devem ter suas necessidades atendidas pelos serviços públicos de saúde. Tais 
crianças apresentam demandas complexas que requerem uma assistência de qualidade para 
alcançarem suas capacidades máximas e serem incluídas na sociedade com maior 
possibilidade de participação social. Desta forma, o presente estudo teve como objetivo 
principal analisar a assistência oferecida às crianças com deficiências motoras em um Centro 
de Referência do SUS – BA com base em normas jurídicas vigentes, depoimentos de 
profissionais de saúde e estudos empíricos sobre a reabilitação de crianças com deficiência. 
As evidências produzidas por este estudo permitem afirmar que a reabilitação de 
crianças com deficiência motora é amplamente amparada pela legislação brasileira que, por 
sua vez, garante o acesso aos serviços de saúde, acompanhamento multiprofissional em 
contexto interdisciplinar e concessão de recursos auxiliares de tratamento e de funcionalidade 
para melhoria da qualidade de vida dessa população. Os esforços apresentados pelos 
movimentos populares e políticos, dentre eles o movimento da reforma sanitária, subsidiaram 
a configuração de estratégias essenciais para garantir a saúde como direito humano e de 
cidadania. Assim, o SUS foi projetado com base na universalização e atenção integral na área 
da saúde pública, prevista na Constituição de 1988, dialogando com reflexões sobre qualidade 
de vida e o direito irrevogável da população à vida e à saúde. 
As propostas oriundas das políticas voltadas à reabilitação no setor público abrangem 
questões de extrema relevância para a população que necessita de tal assistência e, muitas 
vezes, dizem respeito àqueles que possuem baixa renda. Assim, tais políticas sociais ratificam 
os preceitos constitucionais e avançam nas estratégias de implantação de serviços de 
reabilitação com a garantia de acesso universal e igualitário a assistência voltada à promoção, 
prevenção e recuperação das pessoas com deficiências. 
Ao levar em consideração os resultados encontrados neste estudo, percebe-se que, não 
obstante a assistência reabilitacional seja prevista como um seguro social, na prática, as 
propostas de equidade, qualidade e efetividade dos serviços públicos de saúde apresentam 
dificuldades de operacionalização. Acredita-se que um dos motivos pelo qual o SUS responde 
de forma deficiente às demandas da população deve-se, dentre outras coisas, ao fato de 
investir pouco em avaliações dos serviços oferecidos à população que possam, por sua vez, 
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indicar as maiores necessidades deste público e contribuir para novas políticas de 
implementação que atendam a sua demanda. 
O presente trabalho desenvolveu uma discussão sobre como seria um serviço de 
reabilitação ideal, com base em depoimentos de profissionais que atuam nesta área, e quais 
são os pontos de interseção e as lacunas do serviço oferecido para alcançar esse modelo de 
atendimento. Assim, foi possível identificar questões relevantes para uma assistência 
reabilitacional de qualidade prestada pelo serviço público de saúde ou que ainda estão por 
cumprir, a exemplo de: compreensão da equipe de saúde sobre reabilitação; profissionais que 
integram a equipe de reabilitação; trabalho em equipe interdisciplinar; autonomia técnica 
profissional; concessão de recursos auxiliares de reabilitação; fluxo do usuário no serviço; 
acesso aos profissionais que integram a equipe de reabilitação; qualidade dos atendimentos 
(freqüência e tempo); registro das evoluções dos pacientes; alta da criança do setor; e 
funcionamento dos centros de referência e contra-referência. 
As evidências encontradas no presente estudo reforçam os achados de outros autores 
como a falta de uma definição consensual sobre reabilitação que acarreta em divergências e 
diferentes compreensões. Da mesma forma, este trabalho reafirma a importância da 
interdisciplinaridade na equipe de reabilitação a despeito de os serviços ainda apresentarem 
atividades justapostas, ou seja, no que tange ao processo de trabalho as equipes ainda se 
caracterizam como equipe agrupamento, mas percebe-se o esforço dos profissionais para 
conformar a equipe interação. 
Outras questões convergentes entre os achados desta pesquisa e de outros estudos foram 
a importância da equipe receber a criança no momento de sua admissão no serviço de reabilitação 
passando pela avaliação de todos os profissionais envolvidos no processo, a fim de estabelecerem 
em equipe os objetivos do tratamento, os profissionais que vão assisti-la e sua freqüência no 
serviço. Converge também no entendimento de que o acompanhamento da criança apenas uma 
vez por semana pelos terapeutas é insuficiente para sua evolução no tratamento. 
Por fim, a presente pesquisa reafirma a falta de uma articulação entre os serviços de 
baixa, média e alta complexidade com um fluxo desordenado do usuário nos serviços públicos 
de saúde e com conseqüências importantes, sobretudo pela deficiência da atenção oferecida 
nas áreas de prevenção e diagnóstico precoce. 
Como dito, os profissionais da saúde que participaram da pesquisa possibilitaram, por 
meio de suas falas, traçar-se o desenho da assistência reabilitacional na rede de assistência do 
SUS assim como o modelo de reabilitação mais adequado. Tendo em vista a realidade desta 
assistência oferecida à criança com deficiência motora, o estudo realizado possibilitou a 
identificação de alguns obstáculos que precisam ser transpostos pelos profissionais de saúde e 
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pela instituição para garantir a qualidade dos serviços, como: poucas discussões entre os 
membros da equipe sobre o significado da reabilitação, a assistência proposta pelo SUS, a 
importância e o papel de cada especialidade para o grupo e, sobretudo, sobre os quadros 
clínicos e evoluções dos pacientes, o que dificulta a consolidação da interdisciplinaridade em 
todas as ações desenvolvidas; falta de articulação entre os centros de referência e contra-
referência; número insuficiente de profissionais de cada área para atender um contingente 
grande da população; filas de espera e usuários sem a assistência de todos os profissionais que 
necessitam; limites da autonomia profissional; dificuldade para a concessão de materiais 
coadjuvantes do tratamento e para realização de procedimentos invasivos necessários para a 
reabilitação do paciente; dificuldade do profissional para ter acesso aos prontuários; além de 
precisar rever o fluxo do usuário no serviço e a organização dos atendimentos. Acredita-se 
que esses obstáculos podem subsidiar a elaboração de alternativas e estratégias de mudança 
que contemplem a melhoria do desempenho do Estado e das unidades públicas de saúde. 
Diante do exposto, fica evidente que os resultados encontrados nesta pesquisa 
permitiram uma reflexão sobre a importância das avaliações qualitativas do processo de 
trabalho e apreciação dos resultados de serviços de saúde oferecidos à população. A falta de 
avaliações regulares sobre o SUS e suas unidades de atendimento prejudica o conhecimento 
preciso sobre os efeitos da assistência prestada. Acredita-se que, mediante esses 
procedimentos de análise, seja possível discutir sobre a realidade da assistência 
reabilitacional, assim como a manutenção ou transformação dos serviços disponíveis. Desta 
forma, estas avaliações são imprescindíveis e devem ser realizadas para conferir informações 
sobre os resultados alcançados com os investimentos empregados nesta área e ajudar no 
planejamento e elaboração de uma intervenção que atenda às necessidades da população com 
qualidade da assistência. 
 A falta de estudos sobre a assistência reabilitacional, além de limitar a discussão sobre 
este tema representa uma lacuna relevante para sustentar políticas públicas de atenção à 
criança com deficiência motora e para direcionar novos projetos de implantação de serviços. 
Percebeu-se a necessidade de mais pesquisas empíricas voltadas para esse tema para 
contribuir com uma discussão mais rica sobre o processo reabilitacional. Neste contexto, é 
possível constatar que este estudo lança luzes sobre a problemática da reabilitação de crianças 
com deficiência motora que, por sua vez, agrega elementos essenciais também voltados à 
saúde, educação, moradia, transporte, lazer e cidadania que devem ser considerados em 
futuras pesquisas. Percebe-se, no entanto, a necessidade de novos estudos que possam ampliar 
a avaliação sobre reabilitação e sua articulação com outros contextos sociais que ultrapassem 
os limites dos serviços de saúde. 
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APÊNDICE A – MODELO DE QUESTIONÁRIO 
 
 
 
Questionário aos Profissionais de Saúde 
 
 Caracterização do profissional: 
1. Qual a sua formação? Tem quanto tempo de formado(a)? 
2. O Sr(a) tem alguma pós-graduação (especialização, mestrado, doutorado)? Em quê? 
3. O Sr(a) trabalha no CEPRED há quanto tempo? 
4. Durante o tempo em que trabalha no CEPRED, o Sr(a) já participou de algum treinamento ou 
capacitação oferecidos pela Instituição? Qual? Quantas vezes? 
5. O Sr(a) faz parte de algum grupo de estudo no CEPRED? Conhece algum? Qual? 
 
 Caracterização do setor neuroevolutivo da Instituição: 
 
6. O Sr(a) costuma encaminhar seus pacientes para serem acompanhados por especialistas de outras 
áreas? Orienta os pais sobre onde deve procurá-los? De quem é esta responsabilidade? 
7. Seus pacientes recebem o acompanhamento de todos os profissionais que necessitam? Referem 
maior dificuldade para receber assistência pelo profissional de que área? 
8. Para o Sr (a) a quantidade de profissionais de cada área é satisfatória para atender todos os usuários 
do CEPRED? 
9. Seus pacientes são acompanhados somente no CEPRED ou também em outras Instituições? 
10. O Sr(a) costuma discutir os quadros clínicos de seus pacientes com outros profissionais que os 
acompanham? Com que freqüência? Há dificuldade para isso? Quais? 
11. Como é o acesso dos pacientes para a primeira avaliação e demais consultas com o senhor? Como 
é feito o agendamento? Há lista de espera? 
12. O que o Sr(a) acha do número de pacientes que atende, por turno, na Instituição? E sobre a duração 
destes atendimentos? 
13. O Sr(a) prescreve órteses, próteses e demais instrumentos de auxílio para a locomoção e 
reabilitação do seu paciente? Como é realizado esse procedimento? Esses aparelhos são 
concedidos com facilidade? 
14. O Sr(a) indica aplicação de Toxina Botulínica e cirurgias para seus pacientes? Esses 
procedimentos são realizados com facilidade? Onde? 
15. O Sr(a) costuma evoluir seus pacientes em prontuários diariamente? 
16. O Sr(a) costuma conversar com os responsáveis pelas crianças, assim como explicar sobre a 
patologia que eles possuem e o tratamento realizado? 
17. Seus pacientes em idade escolar estão inseridos em escolas? 
18. O senhor realiza orientações para que haja continuidade do tratamento em casa? Como são 
realizadas? 
19. Quando o Sr(a) dá alta para a criança? Passa alguma orientação? O Sr(a) encaminha crianças para 
serem acompanhadas em outros serviços de menor nível de complexidade? Qual? 
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20. O Sr(a) está satisfeito com a infra-estrutura, organização e recursos materiais disponíveis na 
Instituição em que trabalha? Há algo que poderia melhorar? 
21. Como é a sua relação com o CEPRED? Recebe apoio para realizar as atividades que sugere? 
 
 Caracterização do serviço ideal de reabilitação: 
 
22. Como o senhor conceitua reabilitação e em qual nível de complexidade tal assistência se encaixa? 
23. Para o senhor qual seria a equipe de reabilitação ideal para acompanhar a criança com deficiência 
motora? Quais os profissionais envolvidos? 
24. Para o senhor como seria a articulação entre esses profissionais? (equipe multi ou interdisciplinar?) 
25. Para o senhor o que facilitaria o acesso de crianças com deficiência motora aos profissionais de 
saúde? (número/ relações interpessoais) 
26. Para o senhor como deveriam ser realizadas as marcações de consultas com especialistas? 
Poderiam ser realizadas pelos profissionais da própria equipe? Como seria esse agendamento? 
27. Para o senhor o número de profissionais influenciaria no acesso destas crianças a eles? Quais 
seriam os requisitos que subsidiariam a eleição da quantidade de cada profissional no serviço de 
reabilitação ideal? 
28. Para o senhor o ideal é que a criança com deficiência motora fosse acompanhada com que 
freqüência aos profissionais que compõem a equipe? Para a terapia ocupacional, fisioterapia e 
fonoaudiologia? 
29. Qual a duração ideal para cada atendimento com esses profissionais? 
30. Para o Sr (a) qual é a importância do registro diário da evolução do paciente? 
31. Para o Sr (a) como seria o registro ideal das evoluções dos pacientes? (Prontuários multiprofissionais? 
Computadorizados?) 
32. Para o senhor o que facilitaria o acesso dos usuários aos recursos auxiliares de reabilitação? O 
contato do profissional que prescreve com aquele que realiza ou confecciona seria ideal? 
33. Para o senhor é importante que a família participe do processo de reabilitação da criança? De que 
forma ela deveria participar? Como o serviço ideal de reabilitação poderia contribuir para essa 
participação? 
34. Quando é o momento ideal de desligar a criança do serviço? Quem deve decidir a alta do paciente? 
Quais as orientações devem ser passadas? 
35. Como seria o funcionamento ideal entre os centros de referência e contra-referência? 
36. Quais os recursos materiais essenciais para seu atendimento? 
37. Como deve ser a relação da instituição com os profissionais? (o apoio da instituição para a 
realização do trabalho do profissional) 
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APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 
ESCLARECIDO 
 
 
 
 
 
 
Eu, __________________________________________, portador do RG de n˚ 
_____________, após ter tido esclarecimentos com relação à natureza e os objetivos do 
estudo “Reabilitação de Crianças com Deficiência Motora em um Centro de Referência do 
Sistema Único de Saúde de Salvador”, concordo em participar deste e autorizo a utilização do 
conteúdo da minha entrevista, desde que assegurado o sigilo. 
 
 
Asseguro ter sido esclarecido pela pesquisadora sobre a minha autonomia em decidir 
participar do estudo, garantindo que serão utilizados nomes fictícios e, caso haja desistência 
ou recusa da minha parte a qualquer momento da pesquisa até sua publicação, o conteúdo da 
minha entrevista será imediatamente retirado do estudo sem qualquer prejuízo. 
 
 
Declaro estar ciente das informações contidas neste termo de consentimento livre e 
esclarecido e concordo em fazer parte desta pesquisa. 
 
 
Salvador, ___ de ____________ de 2007. 
 
 
 
Entrevistado: _____________________________________________________ 
 
Pesquisadora Responsável: __________________________________________ 
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APÊNDICE C – CARACTERIZAÇÃO DOS PROFISSIONAIS 
ENTREVISTADOS 
 
 
 
 Especialidade  Tempo de 
Formado 
Pós-Graduação Tempo na 
Instituição 
1  Fisioterapeuta  30 anos  Especialista  4 anos 
2  Fisiatra  22 anos  Especialista  5 anos 
3  Psicóloga  3 anos  Especialista  2 anos 
4 Nutricionista  26 anos  Especialista 
Desde a implantação do 
CEPRED 
5  Fonoaudióloga  3 anos  Não  2 anos 
6  Médica  22 anos  Não  2 anos e meio 
7  Pediatra  15 anos  Mestre  4 anos 
8  Psicopedagoga  32 anos  Especialista  5 anos e meio 
9  Psicóloga  23 anos  Especialista 
Desde a implantação do 
CEPRED 
10  Fonoaudióloga  4 anos  Mestre  2 anos e meio 
11  Musicoterapeuta  10 anos  Não  4 anos 
12  Assistente Social  25 anos  Não 
Desde a implantação do 
CEPRED 
13 Fisioterapeuta   24 anos Especialista  
Desde a implantação do 
CEPRED 
14  Assistente Social  22 anos  Especialista  2 anos 
15  Terapeuta Ocupacional  6 anos  Especialista  2 anos 
16  Teraputa Ocupacional  25 anos  Não  4 anos 
17  Terapeuta Ocupacional  20 anos  Não  5 anos 
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Milhares de Livros para Download:
 
Baixar livros de Administração
Baixar livros de Agronomia
Baixar livros de Arquitetura
Baixar livros de Artes
Baixar livros de Astronomia
Baixar livros de Biologia Geral
Baixar livros de Ciência da Computação
Baixar livros de Ciência da Informação
Baixar livros de Ciência Política
Baixar livros de Ciências da Saúde
Baixar livros de Comunicação
Baixar livros do Conselho Nacional de Educação - CNE
Baixar livros de Defesa civil
Baixar livros de Direito
Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia
Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educação
Baixar livros de Educação - Trânsito
Baixar livros de Educação Física
Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmácia
Baixar livros de Filosofia
Baixar livros de Física
Baixar livros de Geociências
Baixar livros de Geografia
Baixar livros de História
Baixar livros de Línguas





















































































































































































































































[image: alt]Baixar livros de Literatura
Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matemática
Baixar livros de Medicina
Baixar livros de Medicina Veterinária
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC
Baixar livros Multidisciplinar
Baixar livros de Música
Baixar livros de Psicologia
Baixar livros de Química
Baixar livros de Saúde Coletiva
Baixar livros de Serviço Social
Baixar livros de Sociologia
Baixar livros de Teologia
Baixar livros de Trabalho
Baixar livros de Turismo
 
 
























































































































































[image: alt]


