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O sistema público de saúde e as ações de
reabilitação no Brasil

Carla Trevisan Martins Ribeiro,1 Marcia Gonçalves Ribeiro,2

Alexandra Prufer Araújo,2 Lívia Rodrigues Mello,3

Luciana da Cruz Rubim3 e Joyce Espírito Santo Ferreira3

Objetivo. Realizar um levantamento histórico das ações de reabilitação no contexto do Sis-
tema Único de Saúde (SUS).
Métodos. Pesquisa de materiais publicados entre 1980 e 2009 nas bases de dados SciELO,
LILACS e MEDLINE. Foram utilizadas as seguintes palavras-chave em português: Sistema
Único de Saúde, reabilitação, políticas de saúde, assistência médica, história. Em inglês foram
utilizadas as palavras rehabilitation e public health. Também foram pesquisadas as leis fe-
derais e os manuais do Ministério da Saúde, junto à Coordenação de Programas de Reabilitação
da Cidade do Rio de Janeiro, na biblioteca da Fundação Instituto Oswaldo Cruz e na base de
dados BIREME.
Resultados. Obteve-se apenas um pequeno número de publicações (quatro livros, três ma-
nuais do Ministério da Saúde, quatro artigos nacionais, uma dissertação de mestrado e uma
tese de doutorado). Entretanto, a análise desses materiais mostrou que, como muitos municí-
pios ainda não são capazes de garantir o direito universal e integral à saúde, as ações de reabi-
litação são muitas vezes levadas a cabo de forma precária, sem apoio de uma política adequada
e integral. Por outro lado, houve avanços concretos no sentido de ampliar o atendimento à po-
pulação com necessidades especiais.
Conclusões. Ainda persistem fatores que dificultam o alcance de ótimos resultados na
atenção à pessoa com necessidades especiais. Cabe especialmente aos municípios o desafio de as-
sumir o planejamento das ações, estabelecendo a oferta adequada de serviços e promovendo,
assim, a equidade de acesso e a integralidade da assistência.
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RESUMO

O conceito de reabilitar inclui diagnós-
tico, intervenção precoce, uso adequado
de recursos tecnológicos, continuidade
de atenção e diversidade de modalida-
des de atendimentos visando à compen-
sação da perda da funcionalidade do in-
divíduo, à melhoria ou manutenção da

qualidade de vida e à inclusão social (1,
2). Como afirmam Coelho e Lobo (1), o
trabalho de reabilitação deve englobar
tanto o aspecto técnico quanto o aspecto
da cidadania do indivíduo com deficiên-
cia, que tem o direito de fazer escolhas e
de ser o autor de sua própria história.

No Brasil, de acordo com a Consti-
tuição de 1988, a saúde é um direito de
todo o cidadão e deve ser garantida pelo
Estado (3), sendo o direito à habilitação e
à reabilitação das pessoas portadoras de
deficiência garantido por lei federal (4).

Contudo, esse tipo de prerrogativa é bas-
tante recente na história do país.

A saúde pública no Brasil tem duas
fases bastante distintas, sendo a criação
do Sistema Único de Saúde (SUS) o marco
divisor dessas fases (3). Antes da reforma
sanitária e da criação do SUS, em 1988, a
saúde era restrita a uma parcela da popu-
lação que contribuía com um seguro
social para desfrutar de tal benefício. As
ações de saúde pública eram de caráter
preventivo e coletivo, com escassas ex-
ceções de assistência à saúde voltada para
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doenças específicas ou grupos populacio-
nais (3, 5). Nessa época, a assistência ao
portador de deficiência e ao doente men-
tal baseava-se na caridade e na filantropia
(1, 2). A reabilitação não ficava a cargo de
nenhuma esfera governamental, com ex-
ceção dos centros de reabilitação profis-
sional do Instituto Nacional de Previdên-
cia Social (INPS) (2, 6).

Após a instituição do SUS, a saúde pas-
sou a ser um direito de todos e um dever
do Estado. A partir de então houve uma
descentralização da política de saúde e os
estados e municípios passaram a adminis-
trar serviços comprometidos com os prin-
cípios da proposta de reforma sanitária a
fim de garantir o direito universal e inte-
gral à saúde (3, 7). Entretanto, os progra-
mas de reabilitação brasileiros passaram a
ter administração federal e consequente
organização centralizada. O governo fede-
ral passou a desenvolver programas de
atendimento em reabilitação para defi-
cientes na rede pública de saúde (2).

Entender o impacto das transfor-
mações das políticas de saúde no Brasil,
tendo como eixo principal a análise do
direito à saúde e da reabilitação de pes-
soas portadoras de deficiência, é essen-
cial para a compreensão crítica do que
significa atualmente o sistema de saúde
para essa população. Contudo, são es-
cassos os estudos sobre programas e po-
líticas de reabilitação no Brasil.

Dessa forma, o objetivo deste trabalho
é apresentar uma revisão histórica da li-
teratura sobre políticas de saúde pública
no Brasil quanto ao surgimento das
ações de reabilitação para portadores de
necessidades especiais.

MATERIAIS E MÉTODOS

Um levantamento bibliográfico foi rea-
lizado nas bases de dados SciELO, LI-
LACS e MEDLINE para o período de
1980 a 2009. Foram utilizadas as seguintes
palavras-chave em português: Sistema
Único de Saúde, reabilitação, políticas de
saúde, assistência médica, história. Foram
combinadas as seguintes palavras: Sis-
tema Único de Saúde/SUS com reabili-
tação/políticas públicas/história; e reabi-
litação com história ou assistência médica
(separadamente). Em inglês foram utili-
zadas as palavras rehabilitation e public
health, com o objetivo de localizar artigos
nacionais que tivessem sido publicados
em outra língua, ou que fossem informa-
tivos para noções históricas da reabili-
tação. Consultaram-se ainda leis federais

e manuais do Ministério da Saúde. Esse
material foi buscado junto à Coordenação
de Reabilitação do Rio de Janeiro, na bi-
blioteca da Fundação Instituto Oswaldo
Cruz (FIOCRUZ) e na base de dados BI-
REME. Foram excluídos artigos que não
contemplavam o tema ou aos quais os au-
tores não obtiveram acesso.

RESULTADOS

Foram incluídos quatro livros (3, 8–
10), três manuais do Ministério da Saúde
(5, 7, 11), quatro artigos nacionais (1,
12–14), uma dissertação de mestrado (15)
e uma tese de doutorado (16). Esses ma-
teriais foram revisados com foco na his-
tória do direito à saúde e no tratamento
da reabilitação, conforme descrito a
seguir.

História das políticas de saúde

A história das políticas de saúde no Bra-
sil está inserida no contexto da história do
Estado brasileiro, com início no período
colonial, e do interesse em manter saudá-
vel a mão-de-obra, com grandes mu-
danças após a industrialização e a criação
de fundos de aposentadoria e pensões (3).
A partir do século XIX, a assistência à
saúde começou a ter maior influência
sobre as práticas populares, com a regula-
mentação do ensino e da prática médica e
a criação de hospitais públicos para aten-
der doenças que exigiam maior controle
do Estado, como as doenças mentais, a
hanseníase e a tuberculose (3, 8).

Na década de 1920, novas ações para o
controle das doenças foram implementa-
das tanto na área da saúde pública
quanto da assistência médica individual
(17). Logo, foram instituídas as Caixas de
Aposentadoria e Pensões (CAPs), uma
espécie de seguro social para algumas
organizações trabalhistas ligadas à pro-
dução exportadora (12, 18). O direito à
assistência e à saúde era restrito aos
segurados (3).

Somente na década de 1930, com o
crescimento da industrialização, insti-
tuiu-se um sistema de proteção social,
com a criação dos Institutos de Aposen-
tadorias e Pensões (IAPs), que amplia-
ram o papel das CAPs (3). Contudo, os
IAPs ainda mantinham a exigência de
contribuição trabalhista para a garantia
do benefício, que era discriminado de
acordo com a categoria profissional (3,
12). Além disso, o Estado ainda man-
tinha ações de saúde pública de caráter

coletivo para controle e prevenção de
doenças transmissíveis e assistência a
algumas doenças (12).

Na década de 1950, o hospital tornou-
se o principal ponto de referência para a
busca de atendimentos de saúde. O mo-
delo de saúde manteve a sua organi-
zação em dois grupos: ações e serviços
de saúde pública e sistema previdenciá-
rio, com políticas isoladas que atendiam
a diferentes objetivos (3). Também nessa
época foi criado o Ministério da Saúde,
que se dedicava às atividades coletivas
de assistência à saúde (12).

Em 1966, foi criado o INPS, unificando
os IAP e centralizando a previdência so-
cial. A consequência mais evidente da
concentração do poder dos IAPs foi a
uniformização dos benefícios prestados
à população atendida. Nesse período, a
previdência social se firmou como prin-
cipal órgão de financiamento dos ser-
viços de saúde, com extensão da cober-
tura assistencial (3, 12, 13).

A política proposta pelo INPS incluiu,
no início da década de 1970, novas cate-
gorias profissionais, mas permanecia a
exigência de comprovação do vínculo
com o INPS através de carteira de tra-
balho ou carnê de contribuição para ga-
rantir a assistência hospitalar. Assim,
muitos cidadãos continuavam sem di-
reito à atenção à saúde (3). Nessa década,
o Ministério da Saúde manteve suas
ações de vigilância sanitária e epidemio-
lógica, de vacinação e os programas con-
tra determinadas doenças, enquanto a
assistência médica individual ficava cen-
trada no INPS. A política assistencial pri-
vilegiou a privatização dos serviços e
estimulou o desenvolvimento de ativi-
dades hospitalares financiadas pelo Es-
tado (12, 13).

Ainda na década de 1970, tentou-se re-
gulamentar o papel do município na po-
lítica de saúde através da lei 6 229/75
(12). De acordo com essa lei, os municí-
pios deveriam manter e avaliar os ser-
viços assistenciais e as ações de controle
epidemiológico, bem como articular e in-
tegrar os serviços do sistema nacional de
saúde. Contudo, a municipalização não
prosperou, sendo dada pouca atenção
aos atendimentos primários e à ex-
pansão da cobertura. De fato, não havia
um sistema; as ações eram desenvolvi-
das de maneira fragmentada e sem inte-
gração. Ao Ministério da Saúde cabia a
responsabilidade da formulação de polí-
ticas e ações de caráter coletivo, e ao Mi-
nistério da Previdência e Assistência So-
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cial a realização da assistência médica
através dos Instituto Nacional de As-
sistência Médica e Previdência Social
(INAMPS), que efetivamente controlava
e avaliava as ações de saúde. A partici-
pação dos municípios era marginal e li-
mitada ao repasse de dados quantitati-
vos dessa produção assistencial (9, 12).

O volume cada vez maior de recursos
exigido para a medicina curativa iniciou
uma crise no sistema previdenciário e
apontou para a necessidade de repensar
a política de saúde (3, 19). Com um cená-
rio de crise política, institucional e econô-
mica decorrente do regime militar e da
composição de uma política de desenvol-
vimento que tinha como meta básica o
desenvolvimento social (entendido como
desenvolvimento de políticas públicas de
saúde, saneamento e habitação), houve
um fortalecimento do movimento sanitá-
rio (3), que buscava reverter a lógica da
assistência à saúde no Brasil, pregando a
saúde como direito de todo o cidadão, a
integração das ações de saúde em um
único sistema, a gestão administrativa
descentralizada para estados e municí-
pios e a participação e controle social das
ações de saúde pelo Estado.

As pressões por reformas na política
de saúde possibilitaram algumas mu-
danças concretas ainda nos anos 1970,
como a criação do INAMPS, mas ainda
de forma incipiente e de acordo com os
interesses do Estado. Entretanto, essas
medidas favoreceram a construção de
uma política de saúde mais universal,
com prioridade para a extensão da oferta
de serviços básicos (3, 7).

Nos anos 1980, o movimento da re-
forma sanitária na área da saúde indicava
propostas de expansão de assistência mé-
dica na previdência social. Esse movi-
mento criticava a mercantilização da me-
dicina sob o comando da previdência
social e buscava a universalização do di-
reito à saúde, ampliando esse debate no
Brasil. A partir disso, medidas de refor-
mulação do sistema de saúde foram enca-
minhadas ao Estado, com base em um
diagnóstico do modelo de saúde vigente
que revelou uma rede de saúde inefi-
ciente, desintegrada e complexa (3, 13).

Nesse cenário, ocorreu, em 1986, a VIII
Conferência Nacional de Saúde, com a
participação da comunidade e dos técni-
cos na discussão de uma política setorial.
Nessa conferência foi aprovada a diretriz
da universalização da saúde, sendo
constituído o Sistema Unificado e Des-
centralizado da Saúde (SUDS), que se

apresentou como estratégia-ponte para a
construção do SUS (3, 12, 13).

O SUS foi finalmente aprovado na
Assembleia Nacional Constituinte de
1987/88, sendo suas diretrizes estabeleci-
das e definidas na Constituição de 1988.
Essa Constituição Federal deu nova
forma à saúde no Brasil, estabelecendo-a
como direito universal e concebendo-a
de maneira integral, preventiva e cura-
tiva (3, 7, 12).

O SUS rompeu definitivamente com o
padrão político anterior e afirmou um
compromisso de proteção social abran-
gente, justo e democrático, onde o Es-
tado tem o dever de promover a atenção
à saúde mediante políticas sociais e
econômicas, que garantam o acesso uni-
versal e igualitário às ações e serviços
para promoção, proteção e recuperação
da saúde (3, 7, 20). Ocorreu, portanto, a
descentralização do poder decisório do
governo federal para os vários níveis de
governo (União, estados e municípios),
sendo as responsabilidades redistribuí-
das quanto às ações e aos serviços de
saúde (3, 13).

Após a legalização do SUS, novas leis e
portarias foram criadas pelo Ministério da
Saúde a fim de garantir o financiamento e
a regularização de diversos pontos dessa
política, como a participação do setor pri-
vado. No entanto, ainda existe um longo
caminho a ser trilhado (3, 12). Embora
muitos municípios tenham avançado na
garantia do direito universal e integral à
saúde, essa não é a realidade de todo o
país; alguns municípios encontram difi-
culdades na implementação das propos-
tas, gerando sérios prejuízos à saúde da
população (3). É justamente nesse con-
texto que se insere a atenção à saúde das
pessoas com necessidades especiais.

O caminho da reabilitação no Brasil

Em conformidade com os princípios
democráticos de saúde instituídos pela
constituição de 1988, os direitos das pes-
soas com deficiência estão assegurados
nos mais diferentes campos e aspectos
(7). Nessa perspectiva da atenção inte-
gral à saúde, o Ministério da Saúde tem
tentado viabilizar, através de uma série
de atos legais, a inclusão da atenção à
saúde da população com necessidades
especiais, com um modelo assistencial
pautado por abordagem multiprofissio-
nal e multidisciplinar, com ênfase nas
ações de promoção à saúde, na reabili-
tação e na inclusão social (5).

A utilização de recursos de reabili-
tação na assistência à saúde teve início
mundialmente no século XIX, com o ad-
vento da industrialização e os inúmeros
acidentes de trabalho. Porém, os serviços
de reabilitação passaram a ter importân-
cia somente no início do século XX, com
o tratamento de sequelados do pós-
guerra e da epidemia de poliomielite nos
Estados Unidos (10, 21). Nesse período,
as leis de proteção à saúde conquistadas
pelos trabalhadores, juntamente com a
necessidade de recuperar a força de tra-
balho dos sequelados da guerra, foram
importantes marcos para a expansão da
reabilitação em todo o mundo (16).

Nas décadas de 1940 e 1950, com a so-
brevivência de um maior número de
crianças portadoras de distúrbios neuroló-
gicos e retardo mental e o consequente
surgimento de técnicas de tratamento,
houve uma preocupação com a possibili-
dade de reabilitação desses indivíduos
(16, 22). Assim, nos anos 1960, surgiram os
programas de estimulação precoce para
crianças, especialmente nos Estados Uni-
dos, com base em três premissas: a con-
vicção da responsabilidade da sociedade
de cuidar e proteger crianças e lactentes; o
compromisso com as necessidades espe-
ciais das crianças que são vulneráveis às
disfunções neuropsicomotoras; e o senso
de que prevenir é melhor do que tratar e
de que a intervenção precoce é melhor do
que a remediação tardia (23).

Embora o Brasil tenha acompanhado
esses programas de reabilitação, a as-
sistência ao portador de necessidades es-
peciais não era de competência de ne-
nhuma esfera governamental, à exceção
de algumas poucas instituições públicas
(2). As primeiras instituições brasileiras
criadas para portadores de deficiências
físicas surgiram nos anos 1940, por ini-
ciativa da sociedade civil (16). Os ser-
viços ficavam a cargo de instituições
filantrópicas e de caridade ou de atendi-
mentos particulares e eram voltados
principalmente à criança e particular-
mente aos portadores de deficiência
mental (1, 2, 5, 24). Ainda nessa década,
foram criadas leis contemplando a as-
sistência a trabalhadores incapacitados
que lançavam sobre os IAPs a responsa-
bilidade de criar serviços dessa natureza,
o que ocorreu somente em dois IAPs, o
dos industriários e o dos comerciários
(16).

No Brasil, até os anos 1960, as políticas
de atenção à pessoa com necessidades
especiais tiveram como paradigma prin-
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cipal a institucionalização e, consequen-
temente, a segregação. A institucionali-
zação deveria ser de caráter transitório;
no entanto, isso não era possível devido
à precariedade dos serviços de reabili-
tação e à inconsistência do trabalho psi-
cossocial com as famílias para viabilizar
a reintegração do indivíduo na socie-
dade, permanecendo o mesmo excluído
(1, 5).

Ainda na década de 1960, a reabili-
tação era compreendida como nível ter-
ciário da assistência e as únicas insti-
tuições públicas eram os centros de
reabilitação profissional do INPS (6).
Houve, porém, um aumento no número
de instituições especializadas privadas
(16). As políticas públicas na época eram
incapazes de fazer a correta identificação
e avaliação dos problemas pertinentes às
pessoas com deficiência. Dessa forma,
não havia políticas sociais que incluís-
sem a habilitação/reabilitação de pes-
soas com necessidades especiais (1).

A partir da década de 1970 ocorreu a
desinstitucionalização de indivíduos in-
capacitados ou com retardo mental (21).
Houve uma preocupação com a sociali-
zação do deficiente a partir da Declaração
dos Direitos do Deficiente Mental da Or-
ganização das Nações Unidas (ONU), de
1971, que estabeleceu direitos para pes-
soas com necessidades especiais, in-
cluindo o direito a atenção médica e rea-
bilitação, assim como o direito de retornar
ao cuidado familiar e de ser inserido pro-
dutivamente na sociedade (25).

No Brasil, a previdência social oferecia
serviços de reabilitação aos trabalhado-
res acidentados por meio de 14 Centros
de Reabilitação Profissional existentes
no país. Ao mesmo tempo, as pessoas
com necessidades especiais eram assisti-
das de maneira instável por serviços de
reabilitação em hospitais, escolas espe-
ciais e instituições privadas que estabele-
ceram convênio com organizações como
a Legião Brasileira de Assistência (LBA),
a Fundação Nacional para o Bem Estar
do Menor (FUNABEM) e o INPS (15).

Na década de 1980, marcada pela
criação do SUS, os programas de reabili-
tação passaram a ter administração fede-
ral e consequente organização centrali-
zada, passando os atendimentos em
reabilitação a estar disponíveis para defi-
cientes na rede pública de saúde (2). A
participação das organizações ligadas
aos portadores de deficiências na cons-
trução do SUS foi de extrema importân-
cia política e histórica, uma vez que en-

fatizou o delineamento de uma organi-
zação dos serviços de reabilitação (15).
No entanto, os serviços de reabilitação
foram construídos de forma privilegia-
damente urbana, concentrados nas re-
giões economicamente mais favorecidas,
com cobertura assistencial baixa e orga-
nizados por tipo de deficiência (2, 15).

Com o repasse dos serviços de saúde
aos municípios, as secretarias munici-
pais de saúde assumiram o desafio de
oferecer de maneira mais sistemática as
ações voltadas para o atendimento inte-
gral às múltiplas necessidades do defi-
ciente (1). Entretanto, ainda na década
de 1980, os programas de reabilitação
tinham, na maioria dos casos, uma pos-
tura assistencialista, ao invés de uma
abordagem integradora. Contudo, deve-
se lembrar que foram propostas pionei-
ras para esse segmento populacional (5).

No final da década de 1980, foi pro-
mulgada a lei 7 853/89, que propunha o
apoio às pessoas portadoras de deficiên-
cia e a sua integração social. No que se
refere ao setor saúde, essa lei atribuiu ao
setor, dentre outros aspectos, a responsa-
bilidade pela criação de uma rede de ser-
viços especializados em reabilitação e
habilitação (5). Iniciou-se assim, ainda
que timidamente, a organização das
redes municipais de reabilitação. Se-
gundo Bertoti (26), a década de 1990 foi
mundialmente conhecida como a era do
“assistencialismo”, uma vez que foi ini-
ciada a oferta da assistência necessária
para maximizar a integração do indiví-
duo. Contudo, apesar dos esforços dos
estados em implantar serviços públicos
de reabilitação, ainda boa parte da as-
sistência ocorreu por meio de insti-
tuições filantrópicas financiadas por re-
cursos públicos (16). Em 1993, com o
Programa de Atenção à Saúde da Pessoa
Portadora de Deficiência, do Ministério
da Saúde, o SUS passou a incentivar a
criação de centros de reabilitação multi-
profissionais especializados como forma
de acompanhar e estimular o desenvol-
vimento de indivíduos com déficits mo-
tores, sensoriais ou cognitivos (2).

Com base no conhecimento adquirido
no século XX, o século XXI começou com
grandes expectativas em relação aos pro-
gramas de estimulação precoce para a
geração de inclusão social (23). No ano
de 2001, as redes estaduais de assistência
à pessoa portadora de deficiência passa-
ram a ser organizadas por nível de
complexidade (primário, intermediário e
alta complexidade) (27). Coube, assim, a

cada secretaria estadual de saúde deter-
minar a necessidade de sua cobertura
assistencial.

Em 2004, o governo federal instituiu a
Agenda de Compromisso para Saúde In-
tegral da Criança e Redução da Mortali-
dade Infantil. Esse documento, que apre-
senta as principais diretrizes a serem
seguidas para o cuidado integral da
criança, destacou a prevenção de possí-
veis deficiências psicomotoras e a
atenção a crianças com necessidades es-
peciais. Foi enfatizada a importância da
intervenção precoce multiprofissional
para a reabilitação da criança em toda a
sua capacidade funcional e, consequen-
temente, a promoção da qualidade de
vida (28). No final do ano de 2004, en-
trou em vigor a portaria 2 607, que apro-
vava o Plano Nacional de Saúde (PNS),
no qual foram apresentadas metas para a
consolidação da rede de atenção à saúde
da pessoa portadora de deficiência. A
principal linha de atuação foi a concreti-
zação das redes estaduais de reabili-
tação, visando a potencializar a capaci-
dade funcional do indivíduo e a sua
inclusão social (11).

Paralelamente à rede pública de reabi-
litação, tem-se a participação de insti-
tuições privadas, principalmente das
instituições sem fins lucrativos, que rece-
bem subsídio financeiro do Sistema
Único de Assistência Social (SUAS). O
SUAS foi criado com o objetivo de regu-
larizar e organizar, em todo o território
nacional, serviços, programas e benefí-
cios socioassistenciais, em articulação
com a sociedade civil. Nesse sistema, a
linha de ação definida como proteção so-
cial básica engloba a atenção a pessoas
com necessidades especiais, realizada
através de ações socioeducacionais e, por
consequência, de reabilitação, em insti-
tuições não-governamentais (29). O tra-
balho conjunto de instituições governa-
mentais e filantrópicas deveria evitar a
superposição ou a ausência de serviços,
otimizar os recursos e gerar resultados
mais significativos, uma vez que o nú-
mero de pessoas com necessidades espe-
ciais é muito elevado e o Estado ainda
não oferece serviços públicos suficientes
a todas as regiões populacionais (14).

Atualmente, as ações de reabilitação
no Brasil ainda se dão em uma rede pre-
cária e desarticulada, com dificuldade de
comunicação, e não contemplam uma
política integral de atendimento às inca-
pacidades (1, 15). Há uma descontinui-
dade entre as ações das esferas pública e
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privada, sendo a assistência prestada a
um número reduzido de pessoas (5).
Contudo, as críticas a essa política de
saúde devem ser atenuadas, pois ela se
mostra pioneira na área de assistência a
esse segmento da população (7).

DISCUSSÃO

A despeito da evolução das políticas
públicas no Brasil e da instituição da
saúde como direito de todos, o Estado
ainda precisa implementar medidas que
garantam ou suportem essa premissa.
Entretanto, não é simples colocar em
prática uma política tão abrangente. A
reforma do sistema de saúde brasileiro
ainda está em curso e só será finalizada
se o Estado e a sociedade concordarem
que há necessidade urgente de uma polí-
tica mais justa, solidária e melhor distri-
buída no Brasil (4).

Apesar de todas as medidas tomadas
até o momento, ainda persistem fatores
que dificultam o alcance de ótimos resul-
tados na atenção à pessoa com necessi-
dades especiais, dentre os quais se desta-
cam a desinformação da sociedade, a
precária distribuição dos recursos finan-
ceiros e a visão limitada dos serviços
sobre como podem contribuir para me-
lhoria da qualidade de vida (5). Logo,
cabe especialmente aos municípios o de-
safio de assumir o planejamento das
ações, estabelecendo a oferta adequada
de serviços e promovendo, assim, a equi-

dade ao acesso e a integralidade da as-
sistência (13).

Um exemplo é o Estado do Rio de Ja-
neiro, que, segundo Almeida (15), é um
dos que mais alcançou a descentrali-
zação dos serviços e ações de saúde e
que já organiza os serviços de reabili-
tação de acordo com a normativa nacio-
nal. Em especial, o Município do Rio de
Janeiro criou, em 2002, a Coordenação de
Programas de Reabilitação, com o obje-
tivo de articular as diversas especialida-
des terapêuticas e iniciar a implantação
de uma rede de reabilitação hierarqui-
zada por níveis de complexidade, de
modo a assegurar ao usuário uma rede
de referência e contrarreferência, além
de tentar contemplar as necessidades de
cada área programática, garantindo me-
lhor acessibilidade e integralidade de
assistência (1). Contudo, essa rede, que
ainda se encontra em construção, perma-
nece desarticulada de outros setores da
prefeitura: por exemplo, não está dispo-
nível à sociedade e à comunidade mé-
dica uma listagem oficial com todos os
locais de atendimento (públicos e priva-
dos) do Município do Rio de Janeiro.

A articulação entre as esferas gover-
namentais e as ações não-governamen-
tais mostra-se imprescindível, sobretudo
para apontar necessidades, sugerir so-
luções ou oferecer serviços complemen-
tares às pessoas portadoras de deficiên-
cia (5). Entretanto, tal articulação e
parceria encontram-se ainda em pro-

cesso de construção, sendo permeadas
por disputas de interesses (13).

Diante disso, faz-se necessária a
criação de uma rede de reabilitação arti-
culada com atribuições específicas para
cada serviço, público e/ou privado,
evitando a superposição. Outrossim, é
imprescindível a formalização de um sis-
tema de informação acessível à socie-
dade e à comunidade médica sobre os lo-
cais disponíveis de atendimento, bem
como o tipo de assistência oferecida, de
forma a tornar eficiente o sistema de re-
ferência e contrarreferência.

Além das importantes lacunas no 
desenho da proposta do SUS, como o
financiamento e descentralização das
ações, outro aspecto importante é o fato
de que os serviços, os profissionais de
saúde e também a população aprende-
ram durante anos uma prática de saúde
que não buscava o olhar integral. Com a
reforma ocorrida no sistema de saúde é
necessário incorporar e construir uma
nova concepção de saúde, capaz de com-
preender o indivíduo em meio a uma co-
letividade (3).

Desse modo, sugere-se que o governo
apoie pesquisas que busquem o diagnós-
tico da situação atual dos serviços de re-
abilitação em cada região administra-
tiva. Também é preciso incentivar uma
formação mais abrangente dos profissio-
nais da área de saúde, que os habilite a
compreender o indivíduo em todas as
suas necessidades.
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Objective. To produce a historical account of rehabilitation actions in the context of
the Brazilian Unified Health Care System (SUS).
Methods. Search of SciELO, LILACS, and MEDLINE databases for literature pub-
lished between 1980 and 2009. The following Portuguese search terms were used:
Sistema Único de Saúde, reabilitação, políticas de saúde, assistência médica, história. The
English terms “rehabilitation” and “public health” were also used. Federal laws and
Ministry of Health manuals available at the city of Rio de Janeiro Coordinating Of-
fice for Rehabilitation Programs, Fundação Instituto Oswaldo Cruz library, and in
BIREME database were also surveyed.
Results. Only a small number of publications were recovered (four books, three
Health Ministry manuals, four articles published in Brazil, one master’s thesis, and
one doctoral dissertation). Nevertheless, analysis of these materials revealed that
since many municipalities are still incapable of ensuring the right to universal and
comprehensive health care, rehabilitation actions are often carried out in a precarious
manner, unsupported by an adequate and comprehensive policy. On the other hand,
there have been real improvements in terms of expanding care to the population with
special needs.
Conclusions. There still are factors hindering the achievement of optimal results in
the care to people with special needs. The challenge of action planning must be un-
dertaken especially by municipal governments to ensure an adequate supply of ser-
vices and thus equity of access and comprehensive health care.
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